
In Memoriam

Dra. Tegualda Monreal Porcile (1917 – 2012).

“En consecuencia el aborto provocado clama por 
la imperiosa necesidad de prevención, dando prio-
ridad a los grupos vulnerables revelados por este 
estudio. Actualmente el aborto representa el peor 
de todos los procedimientos de limitación familiar. 
Resulta urgente postular su reemplazo por méto-
dos contraceptivos. Las pruebas suministradas se-
ñalan además a la necesidad de revisar la legisla-
ción presente. Los resultados de esta investigación 
se están confirmando en otros países Latinoameri-
canos. De ser así, los autores desean insistir en la 
necesidad de un programa racional de prevención 
del aborto provocado”

Estos tres párrafos que bien podría ser la con-
clusión de una publicación actual en el tema, co-
rresponden a las conclusiones finales del trabajo 
pionero a nivel mundial publicado por Rolando Ar-
mijo y Tegualda Monreal en la Revista Chilena de 
Obstetricia y Ginecología 1964, Vol. XXIX;1:33-42 
(1). Fue el primer trabajo en el mundo que describe 
las características del aborto en comunidad. Hasta 

ese momento todas las caracterizaciones eran de 
mujeres hospitalizadas. La autora y diseñadora del 
estudio fue la Dra. Tegualda Monreal Porcile, en 
conjunto con el Dr. Rolando Armijo. 

Mujer integra, académica de gran humildad, epi-
demióloga de verdad y maestra de muchos, entre 
los cuales me siento con orgullo ser uno de ellos, 
se ha alejado en forma definitiva. Pero su legado 
en la Medicina Chilena aún sigue y seguirá sien-
do materia de estudio de discusión, controversia y 
desencuentros. Es atingente a la vida misma, es 
atingente a los derechos de la mujer, es atingente 
al que está concebido sin solicitarlo, es atingente al 
deseo o no deseo de la concepción.

Sobre la Profesora Dra. Tegualda Monreal, el 
Dr. Carlos Antonio Molina Bustos, médico Ginecó-
logo-Obstetra, especialista en Salud Pública y Ma-
gister en Historia ha escrito un excelente libro en su 
honor, publicado en diciembre de 2009 y prologado 
por la entonces Presidenta de la República de Chile 
Michelle Bachelet Jeria (2).

Deseo resumir para mis colegas de la espe-
cialidad los hitos más importantes de su vida que 
se describen magistralmente en el texto ya men-
cionado. Nace en septiembre de 1917, se recibe 
de Médico en la Universidad de Chile en 1944 y 
completa su Master en Salud Pública en 1952 en 
la misma Universidad. Tiene perfeccionamiento en 
muchos cursos y en diferentes países. Su vida es 
fundamentalmente académica en la Universidad de 
Chile, siendo Profesora de Epidemiología y ocupa 
cargos en el Servicio de Salud Metropolitano Occi-
dente hasta 2008. Es científica visitante en el CDC, 
Atlanta, Estados Unidos; en la Universidad de Co-
lumbia en N. York. Desempeña consultorías para 
Naciones Unidas en Mozambique, África, y dicta 
múltiples cursos de posgrado en varios países de 
Latinoamérica. Sus publicaciones en revistas na-
cionales e internacionales son destacadas en el 
ámbito de la Epidemiología del Aborto, siendo el 
primer artículo publicado en The Eugenic Review 
en 1963 (3).

En el libro escrito por el Dr. Carlos Molina, hice 
algunos alcances al inmenso aporte de la Dra. Mon-
real. Al releer su pieza de investigación en nuestra 
revista me impresiona la acuciosidad para el análisis 
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y la integralidad de los comentarios. Explora no sólo 
las características epidemiológicas del aborto, sino 
además las características de la conducta sexual. 
Plantea por primera vez la baja frecuencia del fenó-
meno en la población adolescente, que se repite en 
varios estudios posteriores en Chile. Otro hallazgo 
que ya describe la Dra. Monreal es la asociación del 
aborto clandestino con los factores de riesgo epi-
demiológicos encontrados en comunidad que pos-
teriormente son aplicados y comprobados por los 
estudios de Viel y Requena en la Comuna de Quinta 
Normal, Faúndez en la Población San Gregorio y por 
el suscrito en el Área Norte de Santiago.

Las ideas y planteamientos de los estudios de 
Tegualda, han dado las posibilidades para la pre-
vención del aborto provocado en comunidad, en la 
atención primaria, con medidas simples, sencillas 
y de bajo costo. Pero para ello, igual como lo plan-
teaban los Drs. Monreal y Armijo, es indispensable 
la voluntad política del Ministerio de Salud. La pu-
blicación de la Ley 20.418 y su reglamento del Mi-
nisterio de Salud que se comentan en la editorial de 
esta misma revista, son  aportes que seguramente 
habrían llenado de satisfacción a la Dra. Tegualda 
Monreal.

Sólo nos queda agradecer a la Dra. Tegualda 

Monreal su aporte generoso y comprometido con 
la Mujer Chilena y sus enseñanzas a las genera-
ciones de muchos y muchas profesionales que han 
seguido sus pasos.

Gracias Tegualda.
Prof. Dr. Ramiro Molina Cartes.
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Editorial

Ley 20.418: historia de una ley por la dignidad de la 
mujer chilena

La ley 20.418 se promulgó el 18 de enero de 
2010 y su reglamento el 20 de febrero de 2013, 
después de 37 meses de trámites. La herramienta 
que precisa el ámbito de aplicación de la ley por el 
Sector Salud en Chile está vigente y es indispensa-
ble que los especialistas en la Salud de la Mujer lo 
conozcan a cabalidad para contribuir con la protec-
ción de la población a su cuidado.

Sin embargo, es necesario hacer algunos al-
cances que ilustren el contexto en el cual se gene-
ra esta legislación. Todo se inicia en diciembre de 
2000 cuando el Instituto de Salud Pública aprueba 
el registro de un fármaco con levonorgestrel sólo en 
empaque de dos comprimidos de 750 μg cada una 
para el uso como Píldora Anticonceptiva de Emer-
gencia (PAE) en el riesgo de un coito fecundante no 
protegido y hasta un máximo de 6 días post coital, 
razón por la cual se la nominó  píldora del día des-
pués, término que se ha prestado para confusiones 
por la población en general. Pasaron 9 años antes 
que este fármaco pudiese tener una existencia le-
gal en Chile.

Se inicia en el país una fuerte discusión por con-
siderar que la PAE es un fármaco abortivo y por lo 
tanto atentaba contra el artículo 119 del Código de 
Derecho Sanitario según el cual: “No podrá ejecutar-
se ninguna acción cuyo fin sea provocar un aborto”. 

El tema es expuesto en el 20° Juzgado Civil de 
Santiago por una ONG en 2000, llegando a la Corte 
Suprema en 2004, que no refrenda la prohibición 
de la venta emitida por la Corte de Apelaciones. Se 
produce una confusión entre nombres comerciales 
y contenidos hormonales. La ONG hace el reclamo 
ante la Contraloría General de la República por el 
decreto N° 48 del Ministerio de Salud de 2007 que 
aprueba las Normas Nacionales sobre Regulación 
de la Fertilidad (1) y que se publican en el Diario 
Oficial. Esto no tiene aprobación de la Contraloría. 

En abril de 2008, 36 diputados solicitan la in-
constitucionalidad del Decreto ante el Tribunal 
Constitucional (TC) por atentar en contra la Cons-
titución. Este es rechazado por asuntos de formas 
y luego de rectificar el requerimiento entra en dis-

cusión. A fines de 2008, este Tribunal acogió como 
inconstitucional la Anticoncepción Hormonal de 
Emergencia y se desestimó la solicitud de incons-
titucionalidad para el Dispositivo Intrauterino, como 
para la consejería y anticoncepción en adolescen-
tes, a excepción de lo referente a Anticoncepción 
Hormonal de Emergencia. 

Durante todos estos años el tema estuvo en 
forma permanente en todos los medios de comu-
nicación, tanto nacional como internacional, y se 
difundieron ampliamente todas las investigaciones 
básico-clínicas publicadas, en especial las desarro-
lladas en Chile y en colaboración con otros centros 
de investigación, donde destacaron los trabajos del 
Profesor Dr. Horacio Croxatto, quien presentó en el 
seno de la Sociedad Chilena de Obstetricia y Gine-
cología (SOCHOG) sus publicaciones (2).

Ocurrida esta determinación del TC de Chile, el 
Ejecutivo presentó un proyecto de ley al Legislativo 
sobre información, orientación y prestaciones en 
materia de regulación de la fertilidad. Tema que fue 
ampliamente discutido en ambas cámaras siendo 
su resultado la Ley 20.418, que se encuentra en la 
sección de crónica de esta Revista.

Cabe hacer algunas reflexiones de este desa-
rrollo. Llama la atención que Chile, siendo el primer 
país Latinoamericano en incluir a nivel nacional las 
prestaciones de control de la fertilidad en el progra-
ma regular de atención materno infantil, en 1962-
1964, es el último que lo discute y aprueba en el 
poder Legislativo, de toda la Región. 

La medida a nivel nacional fue aplicada por la 
existencia de un Servicio Nacional de Salud casi de 
cobertura universal. Ya en 1962, el Director Gene-
ral del SNS Dr. Gustavo Fricke, crea la Comisión 
Asesora de Política de Regulación de la Fecundi-
dad con los profesores de Salud Pública y Obste-
tricia y Ginecología. En 1964, el Presidente de la 
República Eduardo Frei Montalva, siendo Ministro 
de Salud el Dr. Francisco Mardones Restat, se for-
mula la primera Política de Planificación Familiar, 
para disminuir la morbilidad y mortalidad por aborto 
que significaba: 2/5 de la mortalidad materna, dos 
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egresos hospitalarios de aborto por cada 2 naci-
dos vivos, 8% del total de egresos hospitalarios del 
país, ocupación del 20% de las camas de materni-
dad y casi 40% del total de sangre transfundida (3).

En Costa Rica en 1972, casi 10 años después 
se incorpora en la Caja Costarricense del Seguro 
Social, un programa de Planificación Familiar en las 
prestaciones Materno Infantiles (4). Posteriormente 
se sumaron muchos otros países de la región pero 
en un contexto de discusión político demográfica, 
y por lo tanto el tema fue de debate en los Legisla-
tivos como ocurrió en México, Panamá, Colombia, 
Panamá, Venezuela, Ecuador, Perú, Brasil, Uru-
guay, Paraguay, Bolivia, y Argentina en 2004 con 
la incorporación de las Obras Sociales al Programa 
Nacional de Planificación Familiar (5,6).

La discusión en el Legislativo chileno ha sido 
a consecuencias de razones ideológicas por de-
terminados métodos de regulación de la fecundi-
dad, más que por la definición de una Política de 
Población del Estado de Chile. La tendencia de la 
fecundidad en Chile siempre ha sido menor al res-
to de los países latinoamericanos, en conjunto con 
Argentina y Uruguay.

Al analizar el Reglamento se observa que el 
Primero, Segundo y Tercer artículo estatuyen el 
derecho de toda persona a ser informada y orien-
tada acerca de regulación de la fecundidad, de su 
vida sexual y afectiva y el Tercero expresa que  los 
establecimientos asistenciales del sector salud de-
ben entregar información completa y sin sesgo de 
todas las alternativas autorizadas de  métodos para 
la regulación de la fecundidad, la prevención del 
embarazo en la adolescencia, de las infecciones de 
transmisión sexual y de la violencia sexual, inclu-
yendo mención del grado y porcentaje de efectivi-
dad. Estos tres primeros artículos del Reglamento 
incluyen los tres primeros párrafos del Primer Artí-
culo de la Ley 20.418.

Sin embargo, no se ha reglamentado el cuarto 
párrafo que depende del  Ministerio de Educación, 
donde se estatuye la inclusión en la enseñanza 
Media de los establecimientos educacionales reco-
nocidos por el estado de un Programa de Educa-
ción Sexual, de acuerdo con el proyecto educativo, 
convicciones y creencias de cada establecimiento 
escolar, en conjunto con el centro de padres y apo-
derados.

Obviamente que esta materia no es del Ministe-
rio de Salud. Pero, muestra una incongruencia entre 
la Ley y el Reglamento por falta de participación del 
Sector de Educación. Esto es grave y debe ser repa-
rado por los deberes que el Estado debe cumplir con 
su población, por ley de la República. Mientras esto 
no exista no habrá recursos para estos programas, 
especialmente en los establecimientos escolares 
más vulnerable, donde se origina la mayor propor-
ción los embarazos, en especial de las adolescentes 
menores de 14 años que siguen en aumento.

El Cuarto y Quinto artículo del reglamento re-
afirman el derecho de la persona a elegir libre-
mente el método de regulación de la fertilidad de 
acuerdo a sus creencia y formación, y que corres-
ponde al Sistema Nacional de Servicios de Salud 
entregar a la población que requiera los métodos 
anticonceptivos aprobados en el país que se dis-
ponga, de acuerdo con la prescripción del profe-
sional competente, sean estos hormonales, como 
no hormonales, tales como aquellos combinados 
con estrógenos y progestágenos, de progestágeno 
sólo, hormonales de emergencia y no hormona-
les, naturales o artificiales a excepción de aquellos 
cuyo objetivo o efecto directo sea provocar un abor-
to. Esto claramente obliga a los servicios públicos a 
disponer de los métodos anticonceptivos y tener al 
personal capacitado para su indicación o inserción.

El Sexto artículo del reglamento, describe que al 
tratarse de un método anticonceptivo  de emergen-
cia solicitado por una persona menor de 14 años, 
el facultativo o funcionario que corresponda, tanto 
en el sector público como privado, procederá a la 
entrega de dicho medicamento, debiendo informar 
de este hecho con posterioridad, a su padre, madre 
o adulto responsable que la menor señale, para lo 
cual consignará los datos que sean precisos para 
dar cumplimiento a esta obligación.

Esto claramente no queda al arbitrio de las au-
toridades comunales o de un determinado consul-
torio público o privado. La objeción de conciencia 
individual no es motivo para dejar a una/un pacien-
te sin la atención adecuada y en el caso que ocu-
rra, el profesional de la objeción, debe indicar quien 
lo reemplaza en estas circunstancias o donde se 
derivará a la paciente, con documentación por es-
crito y coordinando personalmente la atención de 
la paciente. Si no existe ninguna de estas posibili-
dades, debe asumir su responsabilidad profesional 
y comunicar posteriormente de su incompatibilidad 
a las jefaturas para que se administre adecuada-
mente la prestación a la cual las pacientes tienen 
derecho por ley (7).

El Séptimo artículo del reglamento estatuye la 
confidencialidad y privacidad de la persona sobre 
sus opciones y conductas sexuales. El Octavo y úl-
timo artículo obliga a los profesionales poner a dis-
posición del Ministerio Público, los antecedentes en 
los casos que fuese posible presumir la existencia 
de un delito sexual en la persona del solicitante o 
de la persona para quien se solicita el ejercicio de 
estos derechos.

Los profesionales chilenos en la especialidad 
han tenido una larga experiencia desde 1964, en 
estas materias de regulación de la fecundidad y con 
la ley 20.418 y con su reglamento se perfecciona el 
ejercicio de esta área y se mejora la posibilidad de 
cumplir con los derechos de pacientes y familiares, 
especialmente de adolescentes. 

Sin embargo, no podemos olvidar que aún no 
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se desarrollan en los programas de enseñanza de 
Medicina de Pregrado y Posgrado, en todas las Fa-
cultades de Medicina, en forma adecuada los con-
tenidos en anticoncepción, o se siguen haciendo en 
forma sesgada y de acuerdo a determinadas ideo-
logías, sin respetar el derecho legal de pacientes y 
familiares que serán atendidos por esos profesio-
nales inadecuadamente formados.

Profesor Dr. Ramiro  Molina C.
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Registro chileno de técnicas de reproducción asistida, 2010

Registro Chileno de Fecundación in vitro, Sociedad Chilena de Medicina Reproductiva. 

Autor correspondiente: Juan Enrique Schwarze M. E-mail: jeschwarze@gmail.com. Clínica Monteblanco. Santiago, Chile.

RESUMEN

Objetivo: Presentar el Registro Chileno de Técnicas de Reproducción Asistida realizadas en el año 2010. 
Por primera vez el registro de los procedimientos fue hecho caso a caso. Resultados: Siete centros re-
portaron un total de 1.238 ciclos de reproducción asistida: 143 ciclos de fecundación in vitro (FIV), 1.087 
ciclos de inyección intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI), 255 ciclos de transferencia de embriones 
criopreservados y 158 ciclos de transferencia de embriones producto de ovodonación. La tasa de parto 
por aspiración en ciclos de FIV fue 21,4% y en ciclos de ICSI de 26,2%. La tasa de parto por transferencia 
embrionaria en ciclos de transferencia de embriones criopreservados fue 19,2%; en ciclos de transferencia 
de embriones producto de ovodonación fue 35,3%. La edad promedio de las mujeres sometidas a ciclos de 
IVF/ICSI fue 35,5 años (rango: 21 - 53 años); el 40% de los ciclos iniciados fue en mujeres ≤34 años. Al 
igual que en años anteriores, la media de embriones transferidos continuó presentando una leve disminu-
ción llegando a 2,1 embriones. La frecuencia global de parto múltiple fue 22,0%: 21,3% gemelar y 0,4% par-
to triple y mayor. Conclusión: La tasa de parto de los ciclos de IVF/ICSI se mantiene relativamente estable 
en relación a años anteriores. Gracias a la criopreservación y la transferencia secuencial de toda la cohorte 
de embriones producidos, la frecuencia de partos triple descendió considerablemente. Sin embargo, la alta 
frecuencia de parto doble no ha experimentado ninguna disminución y debe ser el próximo desafío.

PALABRAS CLAVES: Chile, registro de reproducción asistida

SUMMARY

Aims: To present the Chilean Registry of Assisted Reproductive Technologies performed in 2010. For the 
first time this registry is performed on a case-by-case basis. Results: Seven centres reported 1,238 cycles: 
143 in vitro fertilization cases (IVF); 1,087 intracytoplasmatic sperm injection cases (ICSI); 255 cryiopreser-
ved embryo transfers; and 158 oocyte donation cycles. The delivery rate per oocyte pick up for IVF and ICSI 
cycles was 21.4% and 26.2%, respectively. The delivery rate per embryo transfer for cryopreserved embryo 
transfer and oocyte donation were 19.2% and 35.3%, respectively. The mean age of woman undergoing 
IVF/ICSI was 35.5 years (range: 21 - 53 years); 40% of cycles were performed in women aged ≤34 years. 
As in previous years, the mean number of embryos transferred declined slightly, reaching 2.1 embryos. The 
multiple delivery rate was 22.0%: 21.3% twin and 0.4% triplet and higher. Conclusion: The delivery rate 
in IVF/ICSI cycles remains stable. Thanks to cryopreservation and posterior embryo transfer, the rate of 
triplet-delivery continues to diminish. However, the rate of twin delivery has not diminished, and remains a 
challenge. 

KEY WORDS: Chile, in vitro fertilization registry
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INTRODUCCIÓN

Este reporte corresponde al Registro Chileno de 
Reproducción Asistida, con información referente a 
los ciclos de reproducción asistida comenzados en-
tre el 1 de enero y el 31 de diciembre del 2010.  Por 
primera vez esta información  es publicada en una 
revista científica.  Asimismo, en la página web de la 
Sociedad Chilena de Medicina Reproductiva (www.
socmer.cl) se puede encontrar los datos correspon-
dientes a los años 1990 - 2009.

MATERIAL Y MÉTODO

Estos datos corresponden a la información en-
tregada por los centros chilenos de medicina repro-
ductiva al Registro Latinoamericano de Reproduc-
ción Asistida (REDLARA). 
Recolección de datos: Los ciclos de reproducción 
asistida considerados incluyen ciclos de fecunda-
ción in vitro (FIV), inyección intracitoplasmática de 
espermatozoides (ICSI), transferencia a la trompa 
de gametos y cigotos (GIFT/TOMI), transferen-
cia de embriones producto de ovodonación (OD), 
transferencia de embriones congelados/desconge-
lados (TEC), y ciclos con diagnóstico genético pre-
implantacional (PGD). Adicionalmente, se incluye 
ciclos de inseminación intrauterina utilizando se-
men del marido (IAM) o de donante (IAD). 

Este informe incluye datos de ciclos comenza-
dos entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del 
2010, y los recién nacidos hasta septiembre del 
2011. Los datos obtenidos en este reporte son 
entregados en forma voluntaria por los centros 
miembros de la REDLARA. Antes de ser aceptados 
como miembros de REDLARA, dos profesionales 
efectúan una visita de acreditación, en la que se 
evalúa a los profesionales, la infraestructura y el 
equipamiento. Además se confirma la exactitud de 
la información entregada por el centro. 

Cada centro miembro tiene una clave individual 
con lo que puede acceder al programa en línea dis-
ponible a través del sitio web de REDLARA; esto le 
permite incluir la información en el registro, a me-
dida que se desarrolla el caso. Si el centro así lo 
prefiere, también puede completar planillas ad hoc, 
y subir la información al servidor del registro. 

La oficina central del Registro Latinoamericano 
tiene acceso inmediato a la información y puede ve-
rificar la consistencia en la información entregada. 
Así, en conjunto con el programa de acreditación de 
REDLARA, se puede certificar la veracidad y con-
sistencia en los datos reportados por cada centro.
Validación de los datos: Los resultados de los tra-
tamientos realizados son proporcionados por los 
centros y validados por un programa computacio-
nal. Si existe alguna inconsistencia entre diferen-
tes partes de la información, ésta es reportada al 

centro y se inicia un proceso de interacción entre 
la oficina del registro y el centro hasta aclarar las 
inconsistencias. 
Limitaciones de los datos: Cada caso representa un 
ciclo de tratamiento y no a una paciente. De este 
modo, es posible que una mujer pueda ser someti-
da a más de un tratamiento dentro de un año, y te-
ner más de un embarazo. Estimamos que los datos 
faltantes no superan el 5% de la información. Esto 
es especialmente cierto en el caso de la informa-
ción perinatal, ya que muchos centros miembros no 
están asociados a servicios de obstetricia lo que a 
veces dificulta tener la información acerca de los 
partos y neonatos generados por las técnicas de 
reproducción asistida. 

No todos los centros de medicina reproductiva 
de Chile están acreditados o asociados a REDLA-
RA, de modo que este reporte no incluye todos los 
casos realizados en Chile. Sin embargo, estimamos 
que más del 90% de los procedimientos realizados 
en el país son reportados a través de la REDLARA. 
Análisis estadístico: En el caso de variables cate-
góricas se comprobó independencia de variables 
mediante el test de Chi cuadrado. En el caso de 
análisis multivariado, se utilizó regresión logística y 
consideró que las variables se asociaban significa-
tivamente cuando el intervalo de confianza del OR 
no pasaba por uno. Se consideró un error alfa de 
5% como el nivel de significancia estadística.

RESULTADOS

Participación: Siete centros registraron los ciclos de 
procedimientos de reproducción asistida realizados 
en el año 2010, los mismos centros que reportaron 
en el año 2009.
Método de reporte y tamaño de las clínicas: El 
promedio de ciclos registrados anualmente por los 
centros fueron 236 (rango: 69 - 435), esto es la 
suma de los ciclos iniciados de FIV, ICSI y GIFT/
TOMI, más TEC (propios y producto de OD), y la 
transferencia de embriones producto de OD.  
Número de ciclos por técnica y acceso: El número 
total de procedimientos de reproducción asistida re-
gistrados, esto es la suma de los ciclos iniciados de 
FIV, ICSI y GIFT, más los ciclos de TEC (propios 
y producto de OD), fue de 1.650. Esto representa 
una disminución del 15% en relación al año 2009, 
cuando se registraron 1.932 ciclos de técnicas de 
reproducción asistida (Tabla I). Esta tabla también 
muestra el acceso a técnicas de reproducción asis-
tida, que llegó a 426,4 ciclos por millón de mujeres 
en edad fértil.

De los 1.238 ciclos autólogos iniciados, 143 
(12%) correspondieron a ciclos iniciados de FIV y 
1.087 (88%) a ciclos iniciados de ICSI. Esto no va-
rió al año 2009, cuando los ciclos de FIV y de ICSI 
representaban el 9% y el 89%, respectivamente. 
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Tabla I
CICLOS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA REGISTRADOS POR CENTROS 

CHILENOS A REDLARA, 2010

Centros

7

FIV

143

ICSI

1.087

GIFT/TOMI

7

TEC

255

OD (*)

158

Total

1.650

Acceso
(x 1.000.000 mujeres 

15-45 años)

426,4

(*) Transferencias de embriones frescos y congelados

Ciclos de reproducción asistida

Seis clínicas reportaron en total 255 ciclos TEC; 
cinco clínicas reportaron 158 ciclos de transferen-
cia de embriones producto de OD (130 frescos y 28 
TEC). En el  53% de las transferencias, el origen de 
los ovocitos fue de donantes que fueron sometidas 
a hiperestimulación ovárica controlada y culdocen-
tesis, con el fin de donar la totalidad de los ovocitos 
recuperados.
Embarazos y partos: La Tabla II muestra las tasas 
de embarazo y parto por aspiración folicular en ci-
clos de ICSI y FIV. En el caso de ICSI, la tasa de 
embarazo clínico por aspiración fue 21,4%, mien-
tras que la tasa de parto por aspiración fue 21,3%. 
En el año 2009, estas tasas fueron 30,5% y 24,8%, 
respectivamente. En el caso de ciclos de FIV, estos 
valores fueron mejores. La tasa de embarazo clíni-
co por aspiración fue 27,1%, y la tasa de parto por 
aspiración fue 26,2%. En el año 2009, estas tasas 

fueron 26,5% y 21,2%, respectivamente.
La Tabla III muestra las tasas de embarazo clí-

nico y parto por transferencia embrionaria en ciclos 
de TEC, OD y OD(TEC). En el caso de ciclos de 
TEC, la tasa de embarazo clínico por transferencia 
embrionaria fue 27,5% (27,8% en 2009), y de parto 
por transferencia embrionaria fue de 19,2% (21,9% 
en 2009). En ciclos de OD, la tasa de embarazo 
por transferencia embrionaria fue 41,2% (41,0% en 
2009), y la tasa de parto por transferencia embrio-
naria fue 35,3% (37,5% en 2009).
Distribución etaria: La edad promedio de las pa-
cientes sometidas a ciclos de FIV/ICSI fue de 35,5  
años (rango: 21 - 53 años). El 40% de los ciclos 
iniciados fue en mujeres ≤34 años, el 42% en mu-
jeres de 35 - 39 años, el 13% en mujeres de 40 - 42 
años, y el 5% en mujeres ≥43 años.

Tabla II
TASAS DE EMBARAZO Y PARTO POR ASPIRACIÓN, ICSI/FIV. CHILE 2010

Aspiraciones

1.083

EC/asp

21,4%

Parto/asp

21,3%

Aspiraciones

106

EC/asp

27,1%

Parto/asp

26,2%

FIVICSI

Asp: aspiraciones. EC/asp: tasa de embarazo clínico por aspiración. Parto/asp: tasa de parto por aspiraciones.

Tabla III
TASA DE EMBARAZO Y PARTO POR TRANSFERENCIA EMBRIONARIA 

EN CICLOS DE TEC Y OD. CHILE 2010

TE

255

EC/TE

27,5%

Parto/TE

19,2%

TE

119

EC/TE

41,2%

Parto/TE

35,3%

TE

39

EC/TE

41,0%

Parto/TE

25,6%

TEC OD (fresco) OD (tec)

TE: transferencias. EC/TE: tasa de embarazo clínico por transferencia embrionaria. Parto/TE: tasa de parto por transfe-
rencia embrionaria.
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En los ciclos de OD, no se vio una clara relación 
entre la edad de la receptora y la tasa de parto. Es 
así como el grupo de receptoras de ≤34 años tuvo 
una tasa de parto por transferencia de 38,5%; el 
grupo de 35 - 39 años tuvo una tasa de 29,2%; el 
grupo de 40 - 42 años tuvo una tasa de 44,8% y el 
grupo ≥43 años tuvo una tasa de 32,1%  (p=0,605).
Número de embriones transferidos y parto múltiple: 
Como se muestra en la Tabla IV, se registraron en 
total 997 transferencias embrionarias en ciclos de  
IVF/ICSI. La media de embriones transferidos fue 
de 2,1 embriones; un poco menor que en el año 
2009 (2,2 embriones). En la mayoría de las trans-
ferencias embrionarias se transfirieron 2 embrio-
nes (65%), y la transferencia embrionaria de ≥4 
embriones representó el 2% de los casos. La fre-
cuencia global de parto múltiple fue 22,0%; 21,3% 
gemelar (19,7% en 2009) y 0,4% embarazo triple y 
mayor (0,8% en 2009). 

La Tabla IV muestra que se registraron 119 
transferencias embrionarias de embriones producto 
de OD. La media de embriones transferidos fue de 
2,0 embriones. El 80% de las transferencias fue de 
2 embriones, y en el 10% de los casos se transfirió 
3 y ≥4 embriones. La frecuencia de parto múltiple 
llegó a 30%, solamente con partos gemelares. No 
se registró ningún parto triple o mayor. En el 2009, 
la frecuencia de parto gemelar fue 20,3% y de parto 
triple o mayor de 1,4%.

Se registraron 255 casos de TEC. La media de 
embriones transferidos fue de 1,8 embriones. En 
el 65% de los casos se transfirió 2 embriones. La 
frecuencia de parto múltiple fue 21,7%, 17,4% ge-
melar (22,2% en 2009) y 4,4% parto triple y mayor 
(1,7%  en 2009).
Transferencia electiva de uno y dos embriones: La 
transferencia electiva de un embrión representó el 
3,6% (n=36) del total de transferencias, mientras 
que la transferencia electiva de dos embriones 
representó al 33,1% de las transferencias embrio-
narias (n=330). Esto representa un aumento en 
relación al registro anterior, cuando la transferen-
cia electiva de un embrión representó el 0% (n=0) 
de las transferencias, y la transferencia electiva de 
dos embriones representó el 10,6% (n=117) de las 
transferencias embrionarias.

La tasa de embarazo clínico por transferencia 
embrionaria al transferir electivamente un embrión 
fue de 8%, y al transferir electivamente dos embrio-
nes de 37%. En el grupo de mujeres ≤34 años, 
la tasa de embarazo con eSET fue mejor (19%), 
mientras que la tasa de embarazo con eDET no au-
mentó en forma importante (39%).  
Riesgos perinatales: Se registró las semanas de 
amenorrea al momento del parto en 339 casos. La 
edad gestacional varió significativamente con el or-
den gestacional. La edad gestacional al momento 
del parto de los únicos fue 37,8 semanas; de los 
partos dobles de 35,1 semanas y de los partos tri-

ples de 33,5 (p=0,004). Se registro solo 1 caso de 
muerte perinatal, en un embarazo doble con parto 
a las 24 semanas de amenorrea. Se reportó 1 caso 
de hiperestimulación ovárica, lo que corresponde a 
un riesgo de 0,08%.
Diagnóstico genético preimplantacional (PGD/PGS): 
Un centro reportó 28 ciclos de transferencia de em-
briones sometidos a PGD/PGS. La edad promedio 
de las mujeres con estudio genético preimplantacio-
nal fue 42 años (rango: 27 - 47 años).  En promedio 
se realizó estudio genético en 8 ovocitos, 1 fue infor-
mado como normal. Producto de esta técnica hubo 2 
recién nacidos únicos.
Inseminaciones intrauterinas: La Tabla V muestra 
la información relativa a ciclos de IIU con semen 
de marido (IIU-M) reportado por ocho países, y con 
semen donado  (IIU-D), reportado por ocho países. 
En el caso de IIU-M, se reportaron 534 ciclos. La 
tasa de parto por ciclo promedio fue de 13%, con 
un 0% de parto múltiple. En el caso de IIU-D, se 
reportaron 38 ciclos. La tasa de parto promedio fue 
de 18%, todos únicos. 
Tasa de parto acumulada: En base a la información 
registrada se puede estimar la tasa acumulada de 
parto por ciclo iniciado de FIV/ICSI. Esto correspon-
de a la suma de los partos obtenidos tras la trans-
ferencia de embriones descongelados/congelados 
y de los partos obtenidos tras la transferencia de 
embriones frescos. Si bien esto no corresponde a 
una tasa acumulada real de la pareja, es un índice 
bastante preciso que permite apreciar el efecto de 
la transferencia de una cohorte completa de em-
briones. La tasa de parto acumulado por aspiración 
llego al 25,4% (Tabla VI).

DISCUSIÓN

Esta es la primera vez que el registro corres-
ponde al reporte de todos los casos de reproduc-
ción asistida realizadas por los centros miembros 
de REDLARA, en vez de un resumen de casos. El 
programa computacional se desarrolló durante los 
años 2009 y 2010, y se presentó en los distintos 
talleres regionales. La incorporación de esta nue-
va metodología representó un esfuerzo importante 
para los centros, los que respondieron con gran en-
tusiasmo y optimismo.

La ventaja del registro caso a caso es que per-
mitió simplificar las bases de datos y otorgar infor-
mación más precisa acerca de las características 
de los ciclos de reproducción asistida realizados 
en la región. Otra ventaja del presente registro, es 
la uniformidad de la terminología utilizada por los 
distintos centros miembros de la RED. En efecto, 
todos los centros ocupan el glosario definido en el 
año 2006 por el Comité Internacional para Monito-
rizar Técnicas de Reproducción Asistida (ICMART, 
por sus siglas en inglés) (1).
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Técnica

IVF/ICSI
OD

TE

997
119

1

13%
9%

2

65%
80%

3

19%
9%

≥4

2%
1%

Único

78%
70%

Doble

21%
30%

≥ Triple

0%
0%

Número de embriones transferidos Orden gestacional

Tabla IV
NÚMERO DE EMBRIONES TRANSFERIDOS Y ORDEN GESTACIONAL. CHILE 2010

TE: transferencias embrionarias.

Tabla V
RESULTADOS DE INSEMINACIÓN INTRAUTERINA REGISTRADOS 

POR CENTROS MIEMBROS DE LA REDLARA. CHILE 2010

Ciclos

534

Partos

68

Parto/ciclo

13%

Único

100%

Doble

0%

≥ Triple

0%

Ciclos

38

Partos

7

Parto/ciclo

18%

Unico

100%

Doble

0%

≥ Triple

0%

Marido Donante

Total aspiraciones

1.204

Partos IVF/ICSI

260

Partos tras TEC

46

Tasa de parto acumulada

25,4%

Tabla VI
TASA DE PARTO ACUMULADA CICLOS IVF/ICSI, CHILE 2010

En este año, 7 centros reportaron 1.650 ciclos 
de reproducción asistida realizados en el año 2010. 
Esto representa una disminución del 14,5% en rela-
ción al año anterior. Esto refleja la falta de cobertura 
por los seguros de salud, lo que representa una gran 
barrera para permitir el desarrollo de la especialidad 
y beneficiar a parejas con problemas reproductivos. 

El acceso a las técnicas de reproducción asis-
tida en Chile es menor que otros países latinoa-
mericanos. Es así como en Argentina y Uruguay el 
acceso fue 921,2 y 501,8 por millón de mujeres en 
edad reproductiva (15-45 años), respectivamente. 
Mucho menor que en países europeos, donde el 
acceso a tratamientos de reproducción asistida va-
ría entre valores sobre diez mil por millón de muje-
res en edad fértil a poco más de quinientos ciclos 
por millón de mujeres en edad fértil (2).

La proporción de ciclos de ICSI sobre FIV con-
vencional sigue aumentando; en el año 2010 llegó 
al 88% de las aspiraciones; básicamente la misma 
que en el 2009 (89%) y 2008 (88%). Esta tendencia 

que también se ve en el resto de Latino América, 
y refleja probablemente los deseos de asegurar la 
fecundación, frente al temor de una falla de fecun-
dación por IVF. 

La tasa de parto de IVF/ICSI por ciclo aspirado 
llegó a 21,6%, mientras que la tasa de parto acumu-
lado fue de 25,4%. Estos valores son algo menores 
que lo publicado por la región en el 2010, cuando 
la tasa acumulada de parto llegó a 23,5%. Sin em-
bargo, los valores registrados por centros chilenos, 
son superiores a lo publicado por países europeos, 
donde la tasa de parto por aspiración llega a 21% 
en ciclos de IVF, y a 20% en ciclos de ICSI;  la tasa 
de parto acumulada alcanzó a 22% (2). 

La media de embriones transferidos en ciclos 
de IVF/ICSI continua experimentando una disminu-
ción constante, aunque leve. Asimismo, se registró 
un importante aumento en la frecuencia de transfe-
rencias electivas de uno y dos embriones. A pesar 
de estas noticias tan auspiciosas, no deja de pre-
ocupar que en el 19% de los casos se transfiere 
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tres embriones, incluso el 2% de las transferencias 
corresponde a la transferencia de al menos cuatro 
embriones; o en ciclos de OD, cuando la calidad 
de los ovocitos es óptima, se transfiere tres o más 
embriones en el 10% de los casos (2). Esta política 
de transferencia de embriones se traduce, lamenta-
blemente, en una estabilización en la frecuencia de 
partos múltiples en los ciclos de FIV/ICSI; poco más 
de un quinto de los partos son múltiples, aunque los 
partos triples han desaparecido. 

La frecuencia de complicaciones de los proce-
dimientos de reproducción asistida es baja. De he-
cho sólo se registró un caso de hiperestimulación 
ovárica, lo que corresponde a un riesgo de 0,08% 
de los ciclos iniciados. Esto puede corresponder a 
un subregistro, sin embargo es alentador tanto para 
las pacientes como para sus médicos tratantes.

Se registraron además los ciclos de IIU realiza-
dos en el año 2010. Se registraron 534 ciclos en 
que se usó semen del marido, y 38 ciclos en los 
que se usó semen donado. Con una frecuencia de 
parto mejor en el caso del uso de semen donado y 
solamente se registraron partos únicos.

CONCLUSIÓN

Esta versión del Registro Chileno de Reproduc-
ción Asistida, muestra una leve disminución del nú-
mero de ciclos registrados. Persiste la alta frecuen-
cia de ciclos de ICSI, llegando a representar el 88% 
de los ciclos iniciados en el 2010. La tasa de parto 

de los ciclos de IVF/ICSI se mantiene relativamen-
te estable en relación a años anteriores. Gracias 
a la criopreservación y la transferencia secuencial 
de toda la cohorte de embriones producidos, la 
frecuencia de partos triple descendió considera-
blemente. Sin embargo, la alta frecuencia de parto 
doble no ha experimentado ninguna disminución y 
debe ser el próximo desafío.  
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Mantención de cerclaje luego de rotura prematura 
pretérmino de membranas antes de las 34 semanas 
se asocia a un aumento de corioamnionitis materna 
y mortalidad neonatal por sepsis

Claudia Celle T.1, Jorge A. Carvajal C.1 PhD.
1 Unidad de Medicina Materno-Fetal, División de Obstetricia y Ginecología, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad 
Católica de Chile.

RESUMEN
 
El cerclaje es un factor de riesgo de rotura prematura pretérmino de membranas (RPPM). La RPPM ocurre 
en aproximadamente un 38-65% de los embarazos con cerclaje y no existe consenso aún sobre cuál es el 
manejo más adecuado: retirar o mantener el cerclaje. En esta revisión presentamos la evidencia disponible 
en relación al retiro versus mantención del cerclaje y su directa influencia sobre el resultado materno-peri-
natal, con el objetivo de proponer una pauta de manejo. La mantención del cerclaje se asoció a un aumento 
de la latencia al parto mayor a 48 horas, a un aumento en la incidencia de corioamnionitis clínica, y aumento 
en la incidencia de mortalidad neonatal por sepsis. Conclusión: En pacientes embarazadas con cerclaje que 
presentan RPPM antes de las 34 semanas proponemos como la conducta más adecuada la mantención del 
cerclaje sólo hasta completar la inducción de madurez pulmonar con corticoides, luego retirar el cerclaje y 
proceder al manejo habitual de un embarazo con RPPM antes de las 34 semanas.

PALABRAS CLAVE: Rotura prematura pretérmino de membranas, cerclaje cervical

SUMMARY

Cervical cerclage is a risk factor for preterm premature rupture of membranes (PPROM). PPROM occurs 
in about 38-65% of pregnancies with cerclage. There is no consensus on whether to remove or retain the 
cerclage after PPROM. Here we review the evidence about clinical management of PPROM in women with 
cerclage and its influence on maternal and neonatal outcome. Retained cerclage was found to be associated 
to a prolongation of pregnancy by more than 48 hours, to a higher incidence of maternal chorioamnionitis 
and to a higher incidence of neonatal mortality from sepsis. In pregnancies with cerclage complicated with 
PPROM before 34 weeks we propose to retain the cerclage just enough time to complete fetal lung matu-
ration with corticosteroid therapy, then remove the cerclage and manage pregnancy as any PPROM before 
34 weeks.

KEY WORDS: Preterm premature rupture of membranes, cervical cerclage
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INTRODUCCIÓN

Parto prematuro es aquel que ocurre antes de 
las 37 semanas de embarazo y es la principal cau-
sa de morbimortalidad neonatal (1). Es una patolo-
gía altamente prevalente en nuestra población (5-
6%) y en el mundo entero (12%) (1,2). 

Una de las múltiples etiologías que explican la 
ocurrencia de parto prematuro es la incompeten-
cia cervical, que se define como la incapacidad del 
cuello uterino para mantener el embarazo, en au-
sencia de contracciones uterinas (3). El tratamiento 
clásico de la incompetencia cervical ha sido el cer-
claje cervical, que corresponde a la sutura circular 
en el cuello uterino, entre otras técnicas. 

La utilidad del cerclaje cervical ha sido amplia-
mente demostrada para la prevención de parto 
prematuro en ciertos grupos de embarazos únicos: 
pacientes con antecedente de incompetencia cervi-
cal en embarazo previo o con antecedente de parto 
prematuro en embarazo previo y acortamiento cer-
vical progresivo en el embarazo actual (4,5). 

La rotura prematura pretérmino de membranas 
(RPPM) es una causa frecuente de parto prema-
turo, responsable, aproximadamente, de un 30% 
de los casos (6). En pacientes con cerclaje se ha 
descrito que la RPPM puede ocurrir hasta en un 
38-65% de los embarazos (7).

La RPPM es, además, un factor de riesgo de 
morbilidad infecciosa materna y perinatal (6). En 
presencia de cerclaje, la morbilidad infecciosa aso-
ciada a RPPM podría aumentar, motivo por el cual 
la conducta general ha sido retirar el cerclaje una 
vez ocurrida la RPPM. Sin embargo, no existen es-
tudios clínicos randomizados de buen diseño, que 
demuestren que la morbilidad infecciosa en emba-
razos que presentan RPPM asociada a la presen-
cia de cerclaje disminuya al retirar el cerclaje. Por 
este motivo, no existe consenso en cuál es la con-
ducta más apropiada: retirar o mantener el cerclaje 
en pacientes con RPPM.  

Estudios que compararon embarazos con 
cerclaje que presentaban RPPM a embarazos 
en ausencia de cerclaje que presentaban RPPM 
(8,9,10,11), no demostraron diferencias en la inci-
dencia de morbilidad infecciosa materno-perinatal; 
a excepción de uno que demostró un aumento sig-
nificativo de corioamnionitis clínica e histológica en 
embarazos con cerclaje, asociado a un aumento de 
la sepsis neonatal (9). 

El objetivo de esta revisión es presentar la evi-
dencia científica disponible en relación al retiro 
versus mantención del cerclaje en embarazos con 
RPPM antes de las 34 semanas, y evaluar su direc-
ta influencia sobre el resultado materno-perinatal. 
En base a los hallazgos nuestra intención es propo-
ner una pauta de manejo para enfrentar a pacientes 
con cerclaje que presentan RPPM antes de las 34 
semanas.

MATERIAL Y MÉTODO

Efectuamos una búsqueda en PubMed con los 
siguientes términos MeSH: “Cerclage” AND (“pre-
term premature rupture of the membranes” OR 
“PPROM” OR “Preterm PROM”). Incluimos estu-
dios que evaluaran el manejo de embarazos con 
cerclaje que presentaran RPPM antes de las 34 
semanas. Se recopiló información respecto de: mé-
todo diagnóstico de RPPM, indicación de cerclaje 
y tipo de cerclaje (McDonald o Shirodkar), uso de 
corticoides, antibióticos y tocolíticos; latencia al par-
to, morbilidad infecciosa materna (corioamnionitis 
clínica y endometritis) y morbilimortalidad neonatal. 
Se excluyeron todos los estudios referentes a em-
barazos con RPPM sin cerclaje o a embarazos con 
cerclaje sin RPPM.

RESULTADOS

Resultados de la búsqueda: Arrojó 114 publica-
ciones. La lectura del título y resumen identificó 12 
estudios que abordaban el tema de esta revisión. 
Luego de la lectura del texto completo de los 12 es-
tudios, se excluyeron siete: cuatro que compararon 
embarazos con cerclaje que presentaban RPPM 
a embarazos con RPPM en ausencia de cerclaje 
(8,9,10,11), dos revisiones sistemáticas (12,13) y 
un reporte de caso. De este modo, incluimos en la 
revisión a 5 trabajos (14,15,16,17,18). 

Estudios incluidos: Los 5 estudios incluidos son 
de diseño retrospectivo y abordan dirigidamente el 
análisis comparativo entre mantención y retiro del 
cerclaje (14,15,16,17,18). Dos de ellos realizaron 
además un estudio caso control de forma paralela 
(14,17). 

Los criterios de inclusión según edad gestacio-
nal y las características propias de cada estudio se 
presentan en la Tabla I. Todas las pacientes se ma-
nejaron hospitalizadas, con seguimiento semanal o 
diario de signos clínicos o de laboratorio de com-
plicaciones infecciosas. Sólo en un estudio se to-
maron cultivos vaginales al ingreso (17). Dos estu-
dios incluyeron dentro de su población a pacientes 
que presentaban RPPM antes de las 24 semanas 
(15,16). Sin embargo excluyeron de ese grupo a los 
embarazos que no alcanzaran viabilidad (edad ges-
tacional >24 semanas), o porque la paciente optó 
por terminación electiva del embarazo. El diagnós-
tico de RPPM fue similar para la mayoría (historia, 
examen físico, test de cristalización y test de nitrazi-
na); dos estudios no explicitan mediante qué méto-
do diagnóstico se confirmó la RPM (15,17).

Sólo 4 de los 5 trabajos que abordaron el aná-
lisis de mantención vs retiro del cerclaje exponen 
claramente sus criterios de exclusión. Un primer 
trabajo excluyó los embarazos con RPPM y cerclaje 
ocurrida antes de las 24 semanas, los embarazos 
gemelares y a todos los cerclajes terapéuticos o de 
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Tabla I
CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS

Estudio

McElrath14

Jenkins15

Kominiarek16

Ludmir17

Kuhn18

Tipo de 
estudio

Retrospectivo 
y caso control

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo
y caso control

Retrospectivo

Años

1985-1997

1990-1999

1995-2003

1979-1991

1969-1974

Pacientes 
(n)*

81

62

23

30

69

EG RPPM
(semanas)

24,0 - 34,9

18 - 34

≤ 32 

24 - 32

NC

Diagnóstico
RPPM

TC y 
Nitrazina

NC

TC y 
Nitrazina

NC

NC

Tipo de 
embarazo

Único

Único o 
Múltiple

NC

Único

NC

Indicación 
de cerclaje

Electivo, 
emergencia

Electivo, 
emergencia

50% de 
emergencia**

Electivo

Electivo, 
emergencia

Tipo de 
cerclaje

McDonald 
y Shirodkar

McDonald 
y Shirodkar

McDonald

McDonald

McDonald 
y Shirodkar

EG = Edad gestacional. RPPM = Rotura prematura pretérmino de membranas. *Pacientes con cerclaje y RPPM. ** 
Resto no determinado. NC = No Consignado. TC = Test de cristalización.

emergencia (17). La corioamnionitis clínica, el traba-
jo de parto activo y el estado fetal no tranquilizador 
al momento de ocurrida la RPPM fueron criterios de 
exclusión coincidentes para los 3 estudios restantes 
(14,15,16). Uno de ellos (14) excluyó además a las 
pacientes que tuvieran su parto antes de 48 hrs de 
ocurrida la RPPM y otro (15) excluyó a las pacientes 
con RPPM ocurrida antes de las 24 semanas que 
optaran electivamente por la terminación del emba-
razo o que no alcanzaran la viabilidad fetal. 

La determinación de mantener o retirar el cer-
claje estuvo siempre bajo el criterio del médico tra-
tante: de inmediato luego de la RPPM, o diferido 
en algún momento de la evolución en las pacien-
tes en las que se mantuvo el cerclaje inicialmente. 
Habitualmente el retiro del cerclaje fue frente a la 
ocurrencia de corioamnionitis clínica o inicio franco 

del trabajo de parto (14,15,16). 
Resultados maternos: Dentro de los resultados 

maternos (Tabla II) el más estudiado fue la inciden-
cia de corioamnionitis clínica. Todos los trabajos 
reportaron su incidencia; sólo uno describe la in-
cidencia de corioamnionitis clínica y endometritis 
posparto como un conjunto llamado morbilidad in-
fecciosa materna (15).

Un trabajo encontró mayor incidencia de corio-
amnionitis clínica en embarazos menores de 28 se-
manas con cerclaje que presentaron RPPM cuando 
se mantuvo el cerclaje vs cuando se retiró (75% vs 
31%) (18). Diferencia que no se observó en emba-
razos con cerclaje en que la RPPM ocurrió pasadas 
las 28 semanas. Los otros 4 estudios no lograron 
mostrar diferencias en la incidencia de corioamnio-
nitis clínica (14,15,16,17).

Estudios

McElrath14

Jenkins15

Kominiarek16

Ludmir17

Kuhn18

Mantención 
cerclaje %

25

NC

53

70

NC

Retiro cerclaje 
% (valor p)

10 (NS)

NC

50 (NS)

30 (NS)

NC

Corioamnionitis clínica

Mantención 
cerclaje %

91

NC

NC

NC

NC

Retiro cerclaje 
% (valor p)

96 (NS)

NC

NC

NC

NC

Mantención 
cerclaje %

10

NC

29,4

NC

NC

Retiro cerclaje 
% (valor p)

10 (NS)

NC

0 (NS)

NC

NC

RPPM = Rotura prematura pretérmino de membranas. NC = No consignado. NS =  No significativo.

Tabla II
RESULTADOS MATERNOS DE LA COMPARACIÓN ENTRE MANTENER EL CERCLAJE VERSUS 

RETIRO EN RPPM BAJO 34 SEMANAS

Corioamnionitis histológica Endometritis
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Para las referencias que pudimos metaanalizar 
se evidenció un aumento en la incidencia de corio-
amnionitis clínica en los embarazos con cerclaje y 
RPPM antes de las 34 semanas cuando se mantu-
vo el cerclaje (43% vs 22%; OR 2,7; IC95%: 1,46-
5,01) (14,16,17,18). 

Resultados perinatales: La latencia al parto fue 
el resultado de mayor interés de los estudios. Como 
se puede ver en la Tabla III, no hubo diferencias 
significativas de latencia al parto cuando se analizó 
cada estudio por separado, a excepción de uno que 
mostró un aumento de la latencia al parto, aumento 
de la latencia >48 horas y >7 días luego de ocurri-
da la RPPM (15). Este trabajo realizó además un 
subanálisis para embarazos <28 semanas con cer-
claje que presentaran RPPM, y observaron que la 
mantención del cerclaje se asociaba a un aumento 
de la latencia al parto y de la latencia >7 días, no 
así en la latencia >48 horas. Vieron además que 
en este subgrupo de pacientes la mantención del 
cerclaje se asoció a un mayor peso de nacimiento.

Otro estudio, pese a no encontrar diferencias, 
demostró que un 30% de las pacientes había tenido 
su parto antes de 24 horas posterior al retiro del cer-
claje comparado con un 0% en las mujeres que se 
mantuvo el cerclaje (p<0,001) (17), y que hasta un 
50% de estas pacientes había tenido su parto antes 
de las 48 horas una vez retirado el cerclaje (17).  

El metaanálisis que efectuamos de estos dos 
estudios demostró un aumento de la latencia >48 
horas luego de ocurrida la RPPM en embarazos 

Estudios

McElrath14

Jenkins15

Kominiarek16

Ludmir17

Kuhn18

Mantención 
cerclaje %

28,6

27,7

26,1

27,7

NC

Retiro
cerclaje

% (valor p)

28,9 (NS)

28,0 (NS)

29,3 (NS)

28,6 (NS)

NC

Mantención 
cerclaje %

29,7

29,1

27,8

NC

NC

Retiro
cerclaje 

% (valor p)

30,1 (NS)

28,8 (NS)

30,4 (NS)

NC

NC

Mantención  
cerclaje %

3

10,1 

12

11

4,3

Retiro
cerclaje 

% (valor p)

4 (NS)

4,9 *

6,3 (NS)

5 (NS)

1,27 *

Mantención
cerclaje 

1450

1646

1035

1397

NC

Retiro 
cerclaje 
 (valor p)

1425 (NS)

1506 (NS)

1464 (NS)

1329 (NS)

NC

RPPM = Rotura prematura pretérmino de membranas. EG = Edad gestacional. NC = No consignado. 
NS = No significativo. * p<0,001

EG RPPM promedio 
(semanas)

EG promedio al parto
(semanas)

Latencia al parto 
(días)

Peso de nacimiento 
promedio (g)

Tabla III
RESULTADOS PERINATALES DE LA COMPARACIÓN ENTRE MANTENER EL CERCLAJE VERSUS 

RETIRO EN RPPM BAJO 34 SEMANAS

con cerclaje <34 semanas (94% vs 53%; OR 14,85; 
IC95%: 3,25-67,83) (15,17).

Resultados neonatales: En general la mayoría 
de los estudios midió como resultado neonatal prin-
cipal, la incidencia de sepsis neonatal y mortalidad 
neonatal (14,15,16) (Tabla IV), excepto un estudio 
que describió solamente la incidencia de muerte fe-
tal intrauterina y de mortalidad neonatal (17).

Ninguno de los estudios logró demostrar mayor 
incidencia de morbilidad neonatal cuando se com-
paró mantener vs retirar el cerclaje en relación a: 
síndrome de distrés respiratorio, enterocolitis ne-
crotizante, hemorragia intraventricular, sepsis neo-
natal o necesidad de ventilación mecánica. 

La incidencia de mortalidad neonatal de los es-
tudios fluctúa entre un 8-70% en pacientes que se 
mantiene el cerclaje vs un 7-17% en las que se re-
tiró el mismo (14,15,16,17). Diferencia que no es 
significativa cuando se analiza en cada trabajo por 
separado (14,15,16). Uno de los trabajos reportó 
que de un total de 7 muertes neonatales, 6 ocurrie-
ron en el grupo de mantención del cerclaje, y todas 
en embarazos menores de 26 semanas (16). Esta 
misma publicación reportó a su vez que 3 de esas 6 
muertes neonatales ocurrieron producto de sepsis 
neonatal. Otro trabajo en su análisis de subgrupo 
reportó que todas las muertes neonatales y todos 
los recién nacidos con diagnóstico de sepsis neo-
natal ocurrieron en embarazos <28 semanas (15). 
El 70% de las muertes neonatales fueron producto 
de sepsis neonatal (p<0,001) (15). 
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Tabla IV
RESULTADOS NEONATALES DE LA COMPARACIÓN ENTRE MANTENER EL CERCLAJE VERSUS 

RETIRO EN RPPM BAJO 34 SEMANAS

Estudios

McElrath14

Jenkins15

Kominiarek16

Ludmir17

Kuhn18

MFIU

Mant/Retiro 
cerclaje 
(valor p)

NC

NC

NC

>0,05

NC

MN

Mant/Retiro 
cerclaje 
(valor p)

0,845

0,64

0,55

<0,001

NC

SDR

Mant/Retiro 
cerclaje 
(valor p)

0,576

0,45

NC

NC

NC

ECN

Mant/Retiro 
cerclaje 
(valor p)

0,710

NC

NC

NC

NC

HIV

Mant/Retiro 
cerclaje 
(valor p)

0,329

NC

NC

NC

NC

SN

Mant/Retiro 
cerclaje 
(valor p)

0,845

0,29

0,53

NC

NC

VM

Mant/Retiro 
cerclaje 
(valor p)

0,993

NC

NC

NC

NC

RPPM = Rotura prematura pretérmino de membranas. Mant = Mantención. MFIU = Muerte fetal in útero. MN = Morta-
lidad neonatal. SDR = Síndrome de distrés respiratorio. ECN = Enterocolitis necrotizante. HIV = Hemorragia intraventri-
cular. SN = Sepsis neonatal. VM = Ventilación mecánica. NC = No consignado.

El metaanálisis de los resultados de los 4 traba-
jos para las mujeres en que se mantuvo el cerclaje 
encontramos lo siguiente: 
a. No hubo aumento en la incidencia de mortalidad 
neonatal en embarazos con cerclaje que presenta-
ron RPPM antes de las 28 semanas (15,16) (22% 
vs 21%; OR 1,11; IC95%: 0,3-4,05) ni antes de las 
34 semanas (14,15,16,17) (17% vs 9,6%; OR 1,95; 
IC95%: 0,83-4,6). 
b. Aumento de la mortalidad neonatal por sepsis en 
embarazos con cerclaje y RPPM antes de las 34 
semanas (16,17) (32% vs 4%; OR 11,76; IC95%: 
1,35-102,86).
Revisión por intervención: Como se puede ver en la 

Estudio

McElrath14

Jenkins15

Kominiarek16

Ludmir17

Kuhn18

¿Retiro del cerclaje?

Decisión del tratante

Inmediato v/s diferido

Decisión del tratante

Decisión del tratante

NC

AMCT

NC

NC

NC

No

NC

Antibióticos* 
(%)

35

89

100

0

Si (% NC)

Corticoides** 
(%)

80

71

100

0

NC

Tocolisis *** 
(%)

18

10

65

0

NC

RPPM = Rotura prematura pretérmino de membranas. AMCT = Amniocentesis. *Antibióticos = Monoterapia o biterapia; 
**Esquema 2 dosis c/24 h de 12 mg IM betametasona. *** Sulfato de magnesio. NC = No consignado.

Tabla V
INTERVENCIONES CON DIAGNÓSTICO DE RPPM

Tabla V, existen variaciones en cuanto a las inter-
venciones realizadas a estas pacientes. En sólo 2 
estudios se trató al 100% de las pacientes con Eri-
tromicina al menos (9,16). El resto trató a algunas 
de sus pacientes o simplemente no las trató, y de 
las que recibieron antibióticos no especifican qué 
régimen ni por cuánto tiempo. La dosis de corticoi-
des fue la misma en todos los trabajos y equivalen-
te a la que se utiliza en la actualidad, sin embargo, 
no todas las pacientes fueron tratadas (17). En 3 de 
4 estudios se usó tocolisis con sulfato de magnesio, 
al menos por 48 horas, para completar la dosis de 
corticoides (14,15,16). El uso de amniocentesis no 
se describe como de rutina entre las publicaciones.
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DISCUSIÓN

Encontramos 5 publicaciones que comparan la 
mantención y el retiro del cerclaje en mujeres em-
barazadas con cerclaje que presentan una RPPM 
antes de las 34 semanas. En estas pacientes la 
mantención del cerclaje se asocia a un aumento 
de la corioamnionitis clínica, a un aumento de la 
mortalidad neonatal por sepsis y a un aumento de 
la latencia al parto >48 horas luego de ocurrida la 
RPPM.

Si bien la incidencia de corioamnionitis clínica 
no mostró diferencias en cada estudio por sepa-
rado, el metanálisis de los resultados mostró que 
la incidencia casi alcanza a triplicarse cuando se 
mantuvo el cerclaje in situ luego de ocurrida la 
RPPM (43% vs 22%; OR 2,7). 

La mortalidad neonatal atribuible a sepsis fue 10 
veces mayor en embarazos en los que se mantuvo 
el cerclaje. Este es un punto importante a consi-
derar cuando se discute morbimortalidad neonatal 
dado que en estos pacientes el resultado neonatal 
final va a depender directamente de la edad ges-
tacional al parto, por los riesgos de prematurez y 
de la morbilidad asociada a la prematurez extrema. 
Al analizar en conjunto los resultados de latencia al 
parto mayor a 48 horas luego de ocurrida la RPPM 
(15,17), observamos que la latencia al parto au-
mentó significativamente. Esto sin duda es relevan-
te pues permite efectuar la inducción de madurez 
pulmonar con corticoides, tratamiento que reduce 
significativamente la morbimortalidad perinatal de 
recién nacidos menores a 34 semanas. 

Los datos obtenidos de estudios incluidos en 
nuestra revisión, no son completamente represen-
tativos de nuestra situación actual, debido a que la 
mayoría de las intervenciones realizadas durante el 
embarazo han ido cambiando. Hoy en día el uso de 
corticoides y de antibióticos profilácticos es indiscu-
tible para el manejo de RPPM de pretérmino (19).  
Debido a que varios de estos trabajos preceden a 
la era del ORACLE (20) es que hay inconsistencia 
en cuanto al tratamiento antibiótico administrado 
en cada trabajo. Lo mismo sucedió con la tocolisis; 
si bien en casos de prematurez extrema se podría 
considerarla como medida última para lograr com-
pletar el curso de corticoides, la evidencia actual la 
contraindica dado su mayor asociación con corio-
amnionitis (21). 

Existen 2 revisiones sistemáticas en la literatura 
que analizan el tema de nuestra revisión. Una de 
ellas, mediante una metodología de análisis muy si-
milar a la nuestra, evaluó los resultados maternos y 
perinatales, con el fin de comparar los beneficios o 
riesgos asociados a la mantención o retiro del cer-

claje. Concluyen que con la literatura disponible es 
difícil determinar la mejor conducta, por lo que su-
gieren un manejo individualizado para cada pacien-
te balanceando riesgos de infección, prematurez, 
etc. (12).

La segunda revisión, además de revisar los re-
sultados de cada trabajo por separado realizó un 
metanálisis (13). Incluyeron dentro de su análisis 
una publicación que nosotros descartamos (11) 
pues compara pacientes con RPPM con o sin cer-
claje. Esta revisión (13) concluye que el beneficio 
de mantener el cerclaje, para prolongar la latencia 
y disminuir las complicaciones relacionadas a la 
prematurez, debe ser cautamente balanceado a 
los riesgos asociados a la morbilidad materna y la 
morbimortalidad neonatal, y por eso propusieron un 
algoritmo de manejo para retirar el cerclaje en base 
a la edad gestacional.

La evidencia expuesta demuestra que la man-
tención del cerclaje en pacientes con RPPM au-
menta la latencia al parto, pero lo hace a expensas 
de un aumento en la morbilidad infecciosa materna 
y aumento en la morbimortalidad neonatal por sep-
sis (14,15,16,17,18). Si bien la mortalidad neonatal 
en globo no aumenta, llama la atención que en al 
menos 2 trabajos el 100% de la mortalidad neonatal 
ocurrió en embarazos con cerclaje y RPPM antes 
de las 28 semanas (15,16). Lo anterior refuerza la 
importancia de la prematurez extrema y la morbi-
lidad asociada a ella sobre el resultado neonatal.

CONCLUSIÓN

De los hallazgos expuestos y en coincidencia 
con las recomendaciones de una de las revisiones 
sistemáticas mencionadas (13), creemos que la 
mejor conducta en mujeres con cerclaje y RPPM 
es mantener el cerclaje in situ por 48 horas, en la 
medida que sea posible, con el objetivo de lograr 
completar el curso de corticoides y luego retirarlo. 
Una vez retirado el cerclaje se procede al manejo 
usual de un embarazo con RPPM antes de las 34 
semanas. En nuestro centro, si la edad gestacional 
es menor a 32 semanas, el manejo es conservador: 
se indica un curso de 10 días de antibióticos por vía 
oral (eritromicina y ampicilina) y vigilancia estricta 
por aparición de signos de infección (clínicos y de 
laboratorio); intentando llegar a las 32 semanas. 
Si la RPPM ocurre después de las 32 semanas, el 
manejo es activo, con AMCT para descartar inva-
sión microbiana de la cavidad amniótica y certificar 
madurez pulmonar. Si se descarta madurez e infec-
ción ovular, se procede a la interrupción del emba-
razo una vez completada la inducción de madurez 
pulmonar. 
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el costo del proceso diagnóstico del cáncer de mama. Métodos: Estudio de costos, en 
mujeres de 40 años y más, de enero a diciembre del 2010 de las unidades de medicina familiar del Instituto 
Mexicano del Seguro Social. La muestra se calculó con la fórmula de promedios para población infinita para 
un total de 245 mujeres. El costo se estimó mediante la técnica de tiempos y movimientos y consulta de ex-
pertos; el costo por uso de intervención se calculó con el uso promedio por intervención multiplicado por el 
costo unitario del mismo. El costo total del proceso diagnóstico se obtuvo de la suma de los costos de cada 
uno de las intervenciones. El plan de análisis incluyó promedios, porcentajes e intervalos de confianza. Re-
sultados: El costo promedio del proceso diagnóstico fue de $852,45. Conclusión: El proceso diagnóstico de 
cáncer de mama incluye tamizaje y casos confirmados. El costo del proceso diagnóstico es relativamente 
bajo ofreciendo mejores perspectivas para el paciente y el sistema de salud.

PALABRAS CLAVE. Cáncer de mama, proceso diagnóstico, costo

SUMMARY

Objective: To determine the cost of the diagnostic process for breast cancer. Methods: Costs were calcula-
ted, in women 40 years and older, from January to December 2010 of the Family Medicine Units of the Mexi-
can Social Security Institute. The sample was calculated with the formula for infinite population averages for 
a total of 245 women. The cost was estimated by time and motion technique and expert consultation, the 
intervention cost was calculated using the average usage per intervention multiplied by the unit cost thereof. 
The total cost of the diagnostic process was obtained from the sum of the costs of each of the interventions. 
The analysis plan included means, percentages and confidence interval. Results: The average cost of the 
diagnostic process was $852.45. Conclusions: The diagnostic process for breast cancer include screening 
and confirmatory cases. The cost of the diagnostic process is low, offers better prospects for the patient and 
the health system.

KEY WORDS: Breast cancer, diagnostic process, cost
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, el cáncer de mama es una de las 
principales causas de muerte en las mujeres, por lo 
que constituye una prioridad en salud. Representa 
un reto para el financiamiento y protección finan-
ciera del sistema de salud, en particular para los 
países en desarrollo (1).

Se ha observado que el diagnóstico de las pa-
cientes se realiza en etapas muy avanzadas (2), lo 
que implica un mayor costo y utilización de servi-
cios, de ahí la importancia de identificar esta pato-
logía en estadios tempranos que correspondan al 
periodo pre patogénico de la historia natural de la 
enfermedad (3).

Anteriormente el éxito del control de cáncer de 
mama recaía en el tratamiento (4), ahora, se basa 
en un adecuado proceso diagnóstico, que tiene 
como piedra fundamental el tamizaje o cribado, 
definido como la aplicación de procedimientos de 
selección que pueden ser empleados en población 
aparentemente sana con el objeto de identificar la 
enfermedad (5).

La detección temprana del cáncer de mama 
mediante el tamizaje con mastografía ha mostrado 
disminuir las tasas de mortalidad entre 28 a 65%, 
con una media de 46% (6), sin embargo, el acceso 
y utilización de los servicios de salud para el diag-
nóstico de cáncer de mama en México son esca-
sos, situación que también se aplica a los demás 
países latinoamericanos (1).

La planificación de los servicios de salud requie-
re un concepto de costos que va más allá de la idea 
de la cantidad de dinero que el Sistema Nacional 
de Salud paga para adquirir bienes o servicios (7).

Por costos se entiende el valor de los recursos 
para producir algo o la suma de erogaciones en que 
se incurre para la adquisición de un bien o de un 
servicio, con la intensión de que genere ingresos en 
el futuro. En el caso de los costos en salud, no solo 
se miden ingresos, sino también beneficios, bienes-
tar y calidad de vida (7).

Estudios realizados sobre el costo de la aten-
ción del cáncer de mama en México, señalan que 
la detección temprana y oportuna es la alternativa 
más efectiva en términos del costo. El costo de 
atención promedio por año-paciente se estimó en 
$110.459, sólo el 14% se diagnosticó en fase I y el 
48% en las fases III-IV. En 2002, el costo del diag-

nóstico en etapa I fue de $74.522, comparado con 
$102.042 en la etapa II, $154.018 en la etapa III y 
$199.274 en la etapa IV (8).

El costo de la fase diagnóstica se ha identi-
ficado en $347, cuando se considera a todas las 
personas sometidas a un proceso de detección y 
evaluación por cáncer de mama, y de $68,887 si 
se considera sólo a las pacientes cuyo diagnóstico 
final es cáncer de mama. Por lo cual el costo total 
del diagnóstico corresponde a $7.233 (8). 

En España, el costo por mujer que no precisa 
recribado es de €30,30 ($516,97), a esta cantidad 
hay que añadir €33,33 ($517,48) si la mujer nece-
sita recribado mediante mamografía diagnóstica, 
€45,45 ($775,45) si el recribado es mediante una 
ecografía y €78,78 ($1.344,11) si el recribado es 
mediante ecografía más mastografía (9).

El objetivo del artículo es identificar el costo del 
proceso diagnóstico de cáncer de mama en México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de costos en mujeres de 
40 años y más en el periodo de enero a diciembre 
de 2010 en las unidades de medicina familiar del 
Instituto Mexicano del Seguro Social en México, de-
legación Querétaro. Se incluyeron todas aquellas 
mujeres a las que se les realizó mastografía y cum-
plieron con el proceso diagnóstico establecido para 
detección de cáncer de mama. 

El tamaño de la muestra se calculó con la fór-
mula de promedios para población infinita, con nivel 
de confianza del 95% para una cola (Z=1.64), con-
siderando que el costo promedio fue $1.000, para 
un total de 245 pacientes. La técnica muestral fue 
aleatoria simple, utilizando como marco muestral 
el listado de pacientes a las que se les realizó la 
mastografía. Se analizaron variables sociodemo-
gráficas (edad, escolaridad, estado civil) y de salud 
(número de embarazos).

El proceso diagnóstico se valoró en función de 
(Figura 1):
a. Intervenciones (mastografía, ecografía, biopsia, 
consulta de medicina preventiva, medicina familiar, 
clínica de mama). 
b. Uso por intervención (número de veces que fue 
utilizado el servicio o la intervención durante el pro-
ceso diagnóstico para cáncer de mama).

Figura 1. Fórmula para el cálculo del costo del proceso diagnóstico del cáncer de mama.
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c. Costo unitario (se estimó mediante la técnica de 
tiempos y movimientos [costos fijos] y consulta de 
expertos [costo variable]).  
d. Costo promedio por intervención (se calculó mul-
tiplicando el uso por intervención por el costo unita-
rio del mismo).  
e. Costo total del proceso diagnóstico (se obtuvo de 
la suma de los costos promedio de cada uno de las 
intervenciones).

Se consideró el resultado de la mastografía de 
acuerdo a la clasificación del sistema BI-RADS y el 
resultado de la biopsia para el diagnóstico definitivo 
de cáncer de mama. 

El procedimiento para la recolección de la in-
formación se inició en el servicio de mastografía, 
identificando los registros de las mastografías rea-
lizadas en el periodo comprendido. Se obtuvo un 
registro de las pacientes, a partir del cual se acudió 
al expediente electrónico y clínico para identificar el 
uso de los servicios de medicina preventiva, medici-
na familiar, laboratorio, gabinete y clínica de mama.  
Cuando la paciente fue referida a clínica de mama 
se buscó el uso todos aquellos otros servicios soli-
citados por el médico tratante, incluyendo otro es-
tudio de mastografía para corroborar diagnóstico, 
ecografía, biopsia, valoración preoperatoria y otros 
estudios de imagen. 

El plan de análisis incluyó promedios, porcen-
taje e intervalos de confianza. A partir del costo 
promedio total se realizó proyección del costo para 
una población específica. También se incluyó como 
parte del análisis la identificación de los posibles 
escenarios diagnóstico los cuales se construyeron 
en base al comportamiento que se sigue en las di-
ferentes etapas del proceso diagnóstico. 

Para mejor compresión de las cifras, las equiva-
lencias de $1 (peso mexicano) en US$ (dólar esta-
dounidense) y € (euro) al 1° de enero de 2012 fue 
de 0,0717 y 0,0560 respectivamente.

RESULTADOS

El promedio de edad de la población estudiada 
fue 53,5 años (IC 95%: 52,53-54,48 años), la vida 
en pareja está presente en 73,9% (IC 95%: 68,4-
79,4%), la escolaridad predominante es primaria 
o menos en 60,8% (IC 95%: 54,7-66,9%) y el pro-
medio de embarazos fue 4,18 (IC 95%: 3,88-4,48 
embarazos). 

El total de mastografías realizadas reportó 
86,5% (IC 95%: 82,2-90,8%) sin sospecha de cán-
cer de mama (BI-RADS 0,1 y 2). Al 5,7% de pa-
cientes se les realizó una segunda mastografía, de 
estas el 57,1% (IC 95%: 50,9-63,3%) se reportó sin 
sospecha de cáncer de mama (BI-RADS 0 y 2). En 
la Tabla I se presentan estos resultados en base a 
la clasificación BI-RADS.

Clasificación

Primera mastografía
BI-RADS 0
BI-RADS 1
BI-RADS 2
BI-RADS 3
BI-RADS 4
BI-RADS 5

Segunda mastografía
BI-RADS 0
BI-RADS 2
BI-RADS 3
BI-RADS 4
BI-RADS 5

Porcentaje

6,1
3,3
77,1
9,4
3,7
0,4

7,1
50,0
14,3
7,1
21,4

Inferior

3,1
1,0
71,9
5,7
1,3
0,0

3,9
43,7
9,9
3,9
16,3

Superior

9,1
5,5
82,4
13,0
6,0
1,2

10,4
56,3
18,7
10,4
26,6

IC 95%

Tabla I
RESULTADO DE LA PRIMERA Y SEGUNDA 

MASTOGRAFÍA EN EL PROCESO 
DIAGNÓSTICO DEL CÁNCER DE MAMA

La prevalencia de cáncer de mama confirmada 
mediante biopsia fue de 2,4% (IC 95%: 0,5-4,3%). 
Del total de biopsias realizadas el 31,3% (IC 95%: 
25,5-37,1%) corresponde a biopsia por aspiración 
de aguja fina, el 43,8% (IC 95%; 37,6-50,0%) co-
rresponde a biopsia excisional y el 25,0% (IC 95%; 
19,6-30,4) a biopsia con marcaje.

El servicio con más alta utilización fue medici-
na preventiva, el promedio por paciente fue 1,649 
atenciones, seguido de la mastografía con 1,057 
atenciones. En la Tabla II se presenta el uso pro-
medio por tipo de servicio a lo largo de todo el pro-
cedimiento diagnóstico de cáncer de mama.

El costo unitario más alto corresponde a biop-
sia con $1.635,14 y el costo por servicio ajustado 
por uso promedio más alto es la mastografía con 
$390,04. El costo promedio del proceso diagnóstico 
de cáncer de mama aplicado a una población de 
mujeres de 40 años y más es $852,46. En la Tabla 
II se presentan los costos unitarios y los costos por 
servicio.

Cuando se proyecta (Tabla III) el costo prome-
dio del proceso diagnóstico de cáncer de mama 
a una población específica, se identifica que el 
gasto necesario para una población de 100.000 
mujeres es ochenta y cinco mil millones de pesos 
($85.000.000.000).  

Cuando se analizan los posibles escenarios 
diagnósticos se identifica que el de mayor costo 
corresponde a la biopsia marcaje con arpón el cual 
reporta un costo de $5.160,11. En la Tabla IV se 
presenta el costo para cada escenario.
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Tabla II
USO PROMEDIO, COSTO UNITARIO, COSTO PROMEDIO Y COSTO TOTAL DE LOS SERVICIOS 

EMPLEADOS EN EL PROCESO DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

Intervenciones
Mastografía

Ecografía

Biopsia

Consulta de medicina preventiva

Consulta de médico familiar

Consulta de clínica de mama

Valoración preoperatoria

Estudios de laboratorio
Biometría hemática

Glucosa

Tiempo parcial de tromboplastina

Acido úrico

Urea

Creatinina

Examen general de orina

Tiempo de protrombina

Estudios de imagen
Magnificación

Tele de tórax

Electrocardiograma

Total

Uso

1,057

0,073

0,065

1,649

0,257

0,273

0,057

0,110

0,110

0,094

0,102

0,102

0,102

0,110

0,094

0,008

0,057

0,057

Costo unitario*

   368,95 

   320,95 

1.635,14 

     95,57 

   133,96 

   179,04 

   174,04 

     60,00 

     20,00 

     20,00 

     30,00 

     20,00 

     20,00 

     70,00 

     30,00 

   300,00 

   400,34 

   265,61 

Costo promedio*

390,04 

  23,58 

106,78

157,59 

  34,45 

  48,96 

    9,94 

    6,61 

    2,20 

    1,88 

    3,06 

    2,04 

    2,04 

    7,71 

    2,82 

    2,45 

  22,88 

  15,18 

852,46

*Pesos mexicanos

Población

1

100

1000

10000

100000

1000000

Costo total*

852,46

85.246,00

852.459,97

8.524.599,70

85.245.997,03

852.459.970,26

 *Pesos mexicanos

Tabla III
PROYECCIONES DEL COSTO DEL PROCESO 

DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

DISCUSIÓN

El cáncer de mama y el proceso diagnóstico se 
constituye como un serio problema de salud públi-
ca por las consecuencias fatales y la cantidad de 
recursos requeridos para su diagnóstico y trata-
miento. En la actualidad a nivel mundial se cuenta 
con programas de detección oportuna de cáncer de 
mama, no obstante se observa una alta incidencia 
en etapas avanzadas (10,11).

En este contexto la importancia del estudio que 
aquí se presenta, radica en que el proceso diag-
nóstico para el cáncer de mama corresponde a una 
política de salud que requiere de planeación y asig-
nación de recursos, la cual desde el punto de vista 
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Tabla IV
COSTO POR ESCENARIO DIAGNÓSTICO DEL PROCESO DIAGNÓSTICO DEL CÁNCER DE MAMA

Escenario diagnóstico 

Intervenciones  Uso  Costo unitario Costo total 

A partir de medicina preventiva 

Medicina preventiva 1          95,57           95,57  

Mastografía  1          368,95          368,95  

Consulta de médico familiar  1          133,96          133,96  

Costo total                  598,48  

A partir de médico familiar 

Consulta de médico familiar  2          133,96          267,91  

Mastografía  1          368,95          368,95  

Costo total                   636,87  

A partir de medicina familiar con envío a clínica de mama 

Mastografía  1          368,95          368,95  

Consulta de médico familiar  2          133,96          267,91  

Consulta de clínica de mama 1         179,04          179,04  

Costo total                   815,90  

Mastografía  1          368,95          368,95  

Consulta de médico familiar  2          133,96          267,91  

Consulta de clínica de mama 2         179,04          358,07  

Biopsia 1         253,32          253,32  

Costo total        1.248,26  

A partir de clínica de mama con toma de biopsia excisional 

Mastografía  1          368,95          368,95  

Consulta de médico familiar  2         133,96          267,91  

Consulta de clínica de mama 2         179,04          358,07  

Biopsia 1      1.176,42       1.176,42  

Costo total        2.171,35  

A partir de clínica de mama con toma de biopsia marcaje con arpón 

Mastografía  1          368,95          368,95  

Consulta de médico familiar  2         133,96          267,91  

Consulta de clínica de mama 2         179,04          358,07  

Biopsia 1      4.165,17       4.165,17  

Costo total      5.160,11  

económico y clínico, han demostrado la efectividad 
para el diagnóstico temprano. Para el tomador de 
decisiones, identificar el costo de un programa de 
detección oportuna dirigida a población sana que 
se encuentra en riesgo, permite la planeación de 
las acciones e intervenciones que en consecuencia 
incrementen las probabilidades de éxito. 

Desde esta perspectiva, abordar el costo pro-
medio del proceso diagnóstico para el cáncer de 

mama, ponderado por el porcentaje de población 
sana que requiere tamizaje, y el porcentaje de po-
blación sospechosa que requiere otras acciones de 
salud, permite identificar el costo real para así apli-
carlo a una población específica. 

En la población estudiada se observa baja es-
colaridad, esto difiere de lo publicado en la litera-
tura, la cual señala que a mayor escolaridad el uso 
de los servicios de salud es más alto (12). Una posi-
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ble explicación de esta diferencia puede ser el tipo 
de población abordada, la cual se encuentra muy 
cerca del adulto mayor, y se debe reconocer que 
pertenece a la generación en la cual el acceso al 
sistema educativo se encontraba muy limitado.

En este estudio la prevalencia de mastografía 
normal es superior al 80%, cifra cercana a lo re-
portado en otros estudios (73,0% y 92,9%) (13,14), 
esta similitud de los resultados estriba en que la po-
blación analizada pertenece a población sana que 
se encuentra en riesgo, desde esta perspectiva la 
prevalencia de normalidad es la esperada. 

Identificar la incidencia de cáncer de mama no 
es el tema específico del artículo que se presenta, 
no obstante es digno mencionar que el valor encon-
trado (2,4%) es similar a lo que reporta en México el 
Instituto Nacional de Estadística y Geografía (10).

El costo unitario más alto corresponde a la 
biopsia, no obstante por la propuesta del artícu-
lo la estimación del costo promedio se disminuye 
notablemente, ya que el costo original se pondera 
en función del uso promedio del servicio de toda 
la población estudiada. Este es un abordaje que 
contempla la perspectiva del sistema de salud, en 
la cual la unidad de análisis es la población, para 
posteriormente poder extrapolar la información al 
individuo. Bajo esta misma lógica tendría que ex-
plicarse el costo del proceso diagnóstico del cáncer 
de mama el cual aparentemente es bajo. La dife-
rencia se acentúa cuando se compara con cifras 
publicadas en la literatura las cuales señalan cos-
tos de US$2.450 y US$34.600 por año de vida ga-
nado (15).

Cuando se aborda el proceso diagnóstico del 
cáncer de mama se debe tener claro que las ac-
ciones de salud difieren en población sana y pobla-
ción sospechosa. Al respecto se puede decir que 
en población sana las acciones de salud concretas 
para realizar el diagnóstico temprano incluyen edu-
cación, autoexploración, examen clínico de mama 
y la mastografía (3). Cuando el proceso diagnósti-
co se aplica en población sospechosa los métodos 
contemplan ecografía mamaria y la biopsia entre 
otros. Los métodos y acciones señalados son los 
incluidos en el costeo realizado en el trabajo que 
aquí se presenta.

Es necesario aclarar que el costo del diagnós-
tico de cáncer de mama difiere del costo del pro-
ceso diagnóstico. En relación a este último existen 
diferentes alternativas de acción que se pueden 
adoptar. Si se estima el costo del proceso en una 
paciente en la cual se confirma el diagnóstico de 
cáncer de mama, el costo promedio se incrementa 
notablemente, escenario no observado en una pa-
ciente sometida exclusivamente a una prueba de 
tamizaje, pero la propuesta del artículo es estimar 
el costo promedio en una población dada en la cual 
existen individuos sanos e individuos con la pato-
logía. 

El costo promedio identificado ($852,46) en re-
lación a los publicados en la literatura (9) es osten-
siblemente menor, la explicación ya se ha discutido 
en esta sección del artículo y va en relación con la 
estimación del costo desde la perspectiva sistémi-
ca, la cual es la adecuada para hacer proyecciones 
de la asignación del presupuesto a este programa 
en particular. En consecuencia las proyecciones 
que se presentan en este artículo se apegan a la 
realidad del sistema de salud.

Cuando se analizan los diferentes escenarios 
del proceso diagnóstico del cáncer de mama se 
aprecian variaciones importantes en los costos que 
van desde $598,00 a $5.160,00. Esta información 
es un valor agregado del artículo que puede ser de 
utilidad para el directivo responsable de asignar los 
recursos. 

CONCLUSIÓN

El costo del proceso diagnóstico del cáncer de 
mama en México es  $852,46. El costo del proceso 
diagnóstico tiene una mayor efectividad cuando se 
compara con el tratamiento del cáncer de mama.  
Por lo tanto, someter a una paciente a tamizaje 
ofrece mejores perspectivas para el paciente y para 
el sistema de salud. 
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la función sexual (FS) de mujeres con prolapso genital (PG) antes y después de su re-
paración quirúrgica. Métodos: Investigación de tipo comparativa y aplicada, con diseño cuasi experimental,  
prospectivo y de campo, donde se evaluó la FS de mujeres con diagnóstico de PG antes y después del tra-
tamiento quirúrgico con técnicas convencionales, mediante el Cuestionario Sexual para Prolapso genital e 
Incontinencia Urinaria versión corta (PISQ-12). Resultados: Al comparar la FS antes y después de la cirugía 
reparadora del PG, se determinó que tanto la puntuación total del PISQ-12 (15,90 ± 6,51 vs. 32,17 ± 3,62) 
como las puntuaciones de las dimensiones respuesta sexual (5,87 ± 2,80 vs. 10,97 ± 2,80) y limitaciones 
sexuales femeninas (4,88 ± 3,90 vs. 16,77 ± 3,00) fueron significativamente más altas luego de la interven-
ción quirúrgica (p<0,001), a excepción del indicador intensidad del orgasmo (0,80 ± 0,71 vs. 0,87± 0,73; p= 
0,722) y la dimensión limitaciones sexuales de la pareja (4,37 ± 2,14 vs. 3,56 ± 2,70; p=0,815) donde sus 
puntuaciones antes y después del tratamiento quirúrgico no fueron estadísticamente significativas (p>0,05). 
Conclusiones: Las mujeres con PG presentan una pobre FS, la cirugía reparadora del PG por técnicas con-
vencionales mejoró significativamente la FS de las pacientes con disfunción del piso pélvico, permitiéndoles 
obtener a estas mujeres una vida sexual más placentera, con mejoría de su calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Cirugía reparadora, función sexual, prolapso genital, calidad de vida

SUMMARY

Objective: To compare sexual function (SF) of women with genital prolapse (GP) before and after surgical 
repair. Methods: This is a comparative and applied research with quasi-experimental, prospective and field 
design, which evaluated the SF of women diagnosed with PG before and after surgical treatment with con-
ventional techniques, by the short version of the Prolapse and Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-
12). Results: When comparing the SF before and after surgical repair of GP, it was determined that both the 
total score of PIQS-12 (15.90 ± 6.51 vs. 32.17 ± 3.62) and the scores of the dimensions: sexual response 
(5.87 ± 2.80 vs. 10.97 ± 2.80) and female sexual limitations (4.88 ± 3.90 vs. 16.77 ± 3.00) were significantly 
higher after surgery (p<0.001), except the indicator: orgasm intensity (0.80 ± 0.71 vs. 0.87 ± 0.73, p = 0.722) 
and the dimension partner’s sexual limitations (4.37 ± 2,14 vs. 3.56 ± 2.70, p=0.815) where their scores 
before and after surgery showed no statistically significant differences (p>0.05). Conclusions: Women with 
GP exhibit a poor SF, surgical repair of GP by conventional techniques significantly improves the SF of 
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patients with pelvic floor dysfunction, allowing these women get sexual life more pleasant, which will impact 
on improving their quality of life.

KEY WORDS: Repair surgery, sexual function, genital prolapse, quality of life

INTRODUCCIÓN

Hablar sobre sexualidad parece un tema sen-
cillo y conocido ya que se refiere a algo que forma 
parte del propio ser del individuo, con frecuencia 
se relaciona con la actividad coital única y exclusi-
vamente, aunque incluya otros aspectos y que de 
forma permanente sea mostrada por el sujeto (1). 
La sexualidad es una parte fundamental en la vida 
del ser humano, mediante ella este ha podido re-
producirse, conocer su anatomía y relacionarse con 
el sexo opuesto; si bien la actividad sexual es algo 
natural, un alto porcentaje de personas en algún 
momento de sus vidas relata presentar alguna al-
teración y, como consecuencia, no disfruta de una 
actividad sexual satisfactoria (2). 

La función sexual es un importante indicador de 
la calidad de vida, el cual esta influenciado por una 
variedad de factores físicos, psicológicos y sociales 
(3). Por lo tanto, no debe comprenderse la sexuali-
dad humana sin reconocer de antemano su carácter 
pluridimensional; es decir, tiene que haber una di-
mensión personal, individual, donde se expresa el yo 
del individuo; una dimensión de pareja donde haya 
una expresión de vivencias, goce, placer o displacer 
en la pareja; una dimensión familiar donde se ma-
nifieste la reproducción y la comunicación filial, así 
como también una dimensión social donde se expre-
se comunicación y mandatos sociales (4). 

Por otra parte, la función sexual representa el 
aspecto clave de la salud pélvica de las mujeres, el 
cual sólo recientemente ha aparecido como un tema 
abiertamente debatido. A pesar que el parto repre-
senta un acontecimiento central en la vida reproduc-
tiva de una mujer, en términos tantos físicos como 
psicosociales, este acarrea un impacto potencial 
en todos los dominios de la función sexual. Diver-
sos estudios han demostrados que las mujeres que 
han tenido hijos tienen menores puntuaciones en los 
indicadores auto-reportados de la función sexual, al 
compararse con las nulíparas, sin embargo se han 
atribuido más bien a factores psicológicos y sociales 
que a una lesión del piso pélvico (3).

La disfunción sexual en la mujer puede tener 
diversas causas, sin embargo desórdenes del piso 
pélvico como la incontinencia urinaria (IU) y el pro-
lapso de órganos pélvicos, pueden tener influencia 
en la satisfacción y funcionalismo sexual. Sin em-
bargo, la relación entre el PG y la función sexual no 
es del todo entendida, las mujeres con esta patolo-

gía pueden manifestar dispareunia, decremento en 
la capacidad orgásmica, disminución de la libido y 
sentimientos de miedo o vergüenza en relación a 
su alteración anatómica (5). 

La patología del suelo pélvico, incluyendo la 
incontinencia urinaria, la incontinencia anal (IA) y 
el prolapso genital, es muy prevalente, afectando 
aproximadamente a un tercio de las mujeres adul-
tas. Aunque esta patología no supone un riesgo 
vital para estas mujeres, sus consecuencias socia-
les y económicas pueden ser importantes; sus sín-
tomas pueden causar alteraciones significativas e 
interferir con las actividades de la vida diaria inclu-
yendo la capacidad de funcionamiento físico, social 
y sexual (6). 

En los EEUU, se ha reportado una prevalencia 
del 30% en mujeres en edad mediana, con una 
tendencia al aumento en relación con la edad (5). 
En ese país anualmente se llevan a cabo aproxi-
madamente 200.000 procedimientos quirúrgicos 
en pacientes que padecen de prolapso de órganos 
pélvico, estimándose que una mujer durante toda 
su vida tiene un riesgo de ser llevada a cirugía por 
prolapso genital del 11,1% (7). 

En Venezuela la incidencia de disfunciones del 
piso pélvico es baja, reportando una incidencia de 
disfunción del 9,4%, es decir 1 de cada 10 mujeres; 
estando relacionada con la incontinencia urinaria 
de esfuerzo y afectando principalmente a mujeres 
de edad mediana en etapa de climaterio y meno-
pausia (8). Al respecto, Urdaneta y cols (9), encon-
traron que en menopáusicas del Estado Zulia, que 
no recibían terapia de reemplazo hormonal había 
una mayor afectación de su calidad de vida, debi-
da principalmente a presentar sintomatología de la 
esfera urogenital ocasionadas por la presencia de 
prolapso genital o incontinencia urinaria.

Muchas de estas pacientes pueden presentarse 
asintomáticas o bien manifestar síntomas concomi-
tantes, bien sean urinarios, intestinales o en la esfera 
sexual; al respecto, el Prolapso Genital podría tener 
un efecto adverso sobre la Función Sexual debido a 
que potencialmente puede generar malestar, incon-
tinencia urinaria o sentimientos de vergüenza duran-
te la actividad sexual (10). Por lo tanto, al evaluar 
clínicamente a las mujeres con problemas de suelo 
pélvico, es importante tener en cuenta si son sexual-
mente activas y si no lo son hay que explorar si la 
inactividad sexual, puede estar relacionada con su 
problema de suelo pélvico (11). 

103FUNCION SEXUAL ANTES Y DESPUES DE LA REPARACION QUIRURGICA ... / JOSE URDANETA M. y cols.



Algunos estudios han encontrado que los tras-
tornos del suelo pélvico ha afectado negativamente 
el funcionamiento sexual, reportándose que casi 
la mitad de las pacientes con incontinencia urina-
ria consideraba que su trastorno urinario ha afec-
tado negativamente a las relaciones sexuales. Sin 
embargo, otros estudios han encontrado que la 
función sexual en mujeres con prolapso genital o 
incontinencia urinaria no difería de las de aquellas 
mujeres con continencia y sin prolapso (12). 

Es frecuente que en la consulta ginecológica 
de la paciente con trastornos del suelo pélvico, la 
sexualidad integre un componente implícito de las 
preocupaciones de estas pacientes; surgiendo fre-
cuentemente durante la entrevista clínica elemen-
tos que orientan a alteraciones de la sexualidad. 
En estudios que han considerado el estudio de la 
función sexual como una forma de medir los resul-
tados de las intervenciones efectuadas para tratar 
los problemas del suelo pélvico, la mayoría de sus 
participantes, si bien han convenido que el sexo 
es una parte importantes de sus vidas, muchas se 
encuentran descontentas con sus vidas sexuales, 
puesto que su capacidad de tener y de disfrutar de 
sexo había empeorado en los últimos 6 meses, atri-
buyendo este descontento a la presencia de estos 
trastornos (13). 

La  corrección quirúrgica del prolapso genital 
debe aliviar los síntomas, mantener y eventualmen-
te mejorar la funcionalidad de los órganos pélvicos 
así como también restituir la anatomía. La subva-
loración de cualquiera de estos aspectos generará 
un error en la elección de la técnica o materiales a 
utilizar, haciendo altamente probable las recidivas 
o la aparición de complicaciones a largo plazo (14). 
Uno de los problemas a enfrentar por el cirujano, es 
la elección de la técnica quirúrgica, ya que son los 
mismos tejidos y ligamentos donde reside la lesión, 
los que se utilizan en la mayoría de las técnicas 
convencionales para corregir el defecto (7).

Las técnicas quirúrgicas clásicas poseen un alto 
porcentaje de recurrencia, que puede ser entre 5 y 
40% para cistocele (15). Se ha encontrado que la 
corrección quirúrgica se acompaña de frecuentes 
recaídas por fallas en la pared o compartimiento 
anterior aproximadamente en un 30% de las pa-
cientes, y hasta un 3 a 5% de recidiva del prolapso 
de cúpula (7). Estas cifras han conllevado a replan-
tearse la fisiopatología del prolapso y al desarrollo 
de nuevas técnicas quirúrgicas como las cintas y 
mallas; sin embargo, estas no se encuentren dispo-
nibles en una gran parte de los hospitales venezo-
lanos del sector público, como la institución ámbito 
del estudio.

Los procedimientos reconstructivos, tienen 
como objetivo mantener la longitud, diámetro y el 
eje vaginal fisiológico, a fin de preservar la función 
sexual, urinaria e intestinal (16). En este sentido, 
posterior a la corrección quirúrgica de los trastornos 

del piso pélvico se han informado una mejoría de 
la función sexual cercana a un 24%, encontrándo-
se solo un 5% de casos que han manifestado lo 
contrario. Sin embargo, la colporrafia posterior, se 
ha asociado con un empeoramiento de la función 
sexual y aumento de la dispareunia (12). Por con-
siguiente, en la investigación de los resultados de 
tratamientos para estas patologías, hay que tener 
en cuenta, que cualquier medida que se propon-
ga para resolver los problemas de suelo pélvico, 
debería ser evaluable desde el punto de vista de 
la paciente, en cuanto al impacto en su calidad de 
vida del tratamiento aplicado y su relación con los 
cambios en los síntomas urinarios, anorectales y 
sexuales (11).

El interés por información sobre la función 
sexual es esencial para el manejo adecuado de la 
sexualidad y los problemas sexuales, es por ello 
que el objetivo de este estudio es comparar la fun-
ción sexual de las mujeres con prolapso genital an-
tes y después de su reparación quirúrgica.

PACIENTES Y MÉTODOS 

De acuerdo al problema planteado, referido 
por la función sexual  posterior a la reparación del 
prolapso genital y en función de los objetivos for-
mulados se efectuó una investigación de tipo com-
parativa y aplicada, adecuada a los propósitos del 
diseño cuasi experimental, prospectivo y de campo, 
en la cual se seleccionó de manera intencionada y 
no probabilística a 30 mujeres con diagnóstico de 
PG atendidas en la consulta ginecológica y progra-
madas para su intervención quirúrgica en la Ma-
ternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, sede de la 
División de Ginecología y Obstetricia del SAHUM, 
de acuerdo con los siguientes criterios:
1. Pacientes con diagnóstico de prolapso genital 
grado II o más programadas para cirugía reparado-
ra con técnicas convencionales. 
2. Manifestar actividad sexual.
3. Ausencia de enfermedades psiquiátricas con-
comitantes, tales como: depresión o trastornos de 
ansiedad. 
4. Deseo voluntario de participar en la investiga-
ción.

Se excluyeron las pacientes que manifestaron 
inactividad sexual, presentasen contraindicaciones 
absolutas o relativas para la cirugía, o tuviesen en-
fermedades crónicas o degenerativas. Asimismo, 
dada las características del instrumento evaluador 
fueron excluidas pacientes analfabetas, con disca-
pacidad visual u orientación homosexual.

Se aplicó el instrumento “Pelvic Organ Prolapse 
Incontinence Sexual Questionnaire” (PISQ), en su 
versión corta en español (PISQ-12), el cual es un 
cuestionario auto-administrado específico para la 
valoración de la función sexual en pacientes con 
prolapso genital e incontinencia, que consta de 12 
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preguntas seleccionadas de su versión original, divi-
didos en tres dominios: (a) respuesta sexual (ítems 
1-4, 12), (b) limitaciones sexuales femeninas (ítems 
5-9) y (c) limitaciones sexuales masculinas (ítems 
10-11). El cálculo de la puntuación del cuestionario 
PISQ-12, se realiza mediante la sumatoria de las 
puntuaciones de cada ítem, valorado mediante una 
escala tipo Lickert donde cero (0) equivale a siem-
pre y cuatro a nunca; invirtiéndose esta puntuación 
para los ítems que miden los comportamientos y 
emociones durante la repuesta sexual (ítems 1-4). 
El rango de puntaje de este instrumento es de 0 a 
48 puntos y se considera para todos los ítems las 
alternativas 0 y 1 como falla en la respuesta sexual, 
es decir, como una disfunción sexual femenina, 
siendo a mayor puntaje mejor función sexual (17). 

Es un instrumento auto-administrado, fiable, 
válido y específico para evaluar la función sexual 
en pacientes con prolapso de órganos pélvicos o 
incontinencia (11). Ha sido validado en mujeres 
heterosexuales, sexualmente activas, con prolap-
so genital o incontinencia urinaria, encontrándose 
que sirve para predecir la puntuación de la forma 
original (3). Asimismo, se ha realizado la confiabili-
dad de los coeficientes de correlación de Pearson o 
Spearman entre las puntuaciones del cuestionario 
PISQ-12 y las puntuaciones de otros cuestionarios: 
“Internacional Consultation on Incontinence Ques-
tionnaire Urinary Incontinence Short Form” (ICIQ-
UI-SF), Cuestionario de Función Sexual de la Mujer 
(FSM) y Cuestionario de Autoevaluación del Con-
trol de la Vejiga (CACV). La validez de concepto ha 
sido determinada por medio de la aplicación de la 
prueba de la T de Student para comparar las me-
dias en la puntuación en el PISQ-12 entre subgru-
pos con y sin vejiga hiperactiva evaluada mediante 
el cuestionario CACV, y con disfunción sexual mo-
derada versus severa, evaluada mediante el FSM.
Para la ejecución de esta investigación, a cada una 
de las pacientes seleccionadas, se le efectuó una 
consulta ginecológica integral, se interrogó acerca 
de la sintomatología propia de la disfunción del piso 
pélvico, como la incontinencia urinaria, la urgen-
cia miccional, la incontinencia fecal o la sensación 
de peso en periné. Seguidamente, se colocó a la 
paciente en posición de litotomía y se observó la 
posición de los órganos en reposo y al realizar es-
fuerzos: toser, maniobra de Valsalva e incorporarse 
sin ayuda; se insertó el espéculo de Graves y se 
repitieron las maniobras. Se evaluó el defecto por 
medio del método clínico de Baden-Walker (8) y se 
procedió a la clasificación del grado de prolapso; 
asimismo, se evaluaron digitalmente tanto el tono 
de los músculos perineales en reposo y en contrac-
ción como los factores predisponentes y patologías 
asociadas.

A las pacientes seleccionadas se les solicitó su 
consentimiento informado tanto para participar en 
el estudio como para ser intervenidas quirúrgica-
mente en caso de resultar aptas para la cirugía. Se-
guidamente, les fueron entregados el cuestionario 
PISQ-12, previa explicación del mismo, y se regis-
traron en una ficha de trabajo los datos recopilados 
para el cumplimiento de los objetivos propuestos. 
Para proseguir con el tratamiento quirúrgico, les 
fueron solicitadas las evaluaciones preoperatorios 
pertinentes, y de encontrarse aptas se sometieron 
a cirugía reparadora según técnicas convenciona-
les. Una vez planificada y realizada la intervención 
quirúrgica, posterior a un periodo de 6 meses del 
postoperatorio se procedió a realizar la segunda 
medición de la función sexual.

Los datos obtenidos fueron introducidos en una 
base de datos y se empleó para su procesamien-
to estadístico al Paquete Estadístico para Ciencias 
Sociales (SPSS), versión 17. Las dimensiones de 
las variables obtenidas por el instrumento evalua-
dor en ambas mediciones expresadas mediante 
medidas de tendencia central, frecuencias absolu-
tas y relativas, medias y desviación estándar. Para 
realizar la comparación de los resultados obtenidos 
entre ambas evaluaciones se utilizó la prueba de 
la T de Student; tomándose para su significancia 
estadística un nivel del confianza del 95% (p<0,05). 
Finalmente, los resultados conseguidos se presen-
taron en tablas de distribución de frecuencias.  

 
RESULTADOS

En la Tabla I se muestra el análisis de algunas 
características de la muestra analizada, eviden-
ciándose que las pacientes evaluadas tenían una 
edad promedio de alrededor de 46 años, una pari-
dad en promedio de 3 hijos, siendo el peso al nacer 
del recién nacido de mayor peso de aproximada-
mente 3800 gramos, con un promedio de 18,8 años 
de convivencia con sus parejas actuales, asimismo, 
prevalecieron las mujeres unidas en concubinato y 
de estratos económicos muy bajos (III-V).

Los síntomas más prevalentes que motivaron 
la consulta de estas pacientes fueron la sensación 
de peso en periné, la incontinencia urinaria y la tu-
moración o abultamiento genital. Los factores pre-
disponentes del PG más frecuentes fueron el parto 
vaginal, la menopausia y la macrosomía fetal. En 
cuanto al tipo de defectos diagnosticados prevale-
cieron los cistoceles y rectoceles, en estadios II o III 
de acuerdo a la clasificación por el método clínico 
de Baden-Walker; siendo las técnicas quirúrgicas 
convencionales las utilizadas principalmente para 
la reparación anterior y posterior o sólo la repara-
ción anterior. 
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Variable

Generales

Edad (años)
Paridad
Peso del RN de mayor tamaño (g)
Tiempo convivencia pareja actual (años)

Estado civil

Casadas
Concubinas

Estado socioeconómico * 

III (Medio bajo)
IV (Obrero)
V (Marginal)

Sintomatología

Sensación de peso en periné
Tumoración o abultamiento genital
Incontinencia urinaria
Disuria 
Incontinencia fecal (heces o flatos)

Factores de riesgo

Partos vaginales
Partos instrumentales
Macrosomía fetal
Menopausia
Estreñimiento 

Tipo de defecto

Cistocele
Rectocele
Histerocele
Prolapso de cúpula vaginal

Estadio +

II
III
IV

Tipo de cirugía

Reparación anterior
Reparación posterior
Reparación anterior y posterior
Histerectomía vaginal

Media ± DE

45,60 ± 3,72
03,07 ± 1,80
3812 ± 580
18,80 ± 5,22

-
-

-
-
-

-
-
-
-
-

-
-
-
-
-

-
-
-
-

-
-
-

-
-
-
-

Frecuencia 

-
-

-

13
17

6
10
14

30
12
16
9
4

24
3
7
9
5

29
21
2
3

17
10
3

7
5
15
3

%

-
-

-

43,33
56,67

20,00
33,33
46,67

100,00
40,00
53,33
30,00
13,33

80,00
10,00
23,33
30,00
16,67

96,67
70,00
06,67
10,00

56,67
33,33
10,00

23,33
16,67
50,00
10,00

* Valorado mediante la Escala de Graffar modificada (18).
+ Según método clínico de Baden-Walker.

Tabla I
CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA DE MUJERES CON PROLAPSO GENITAL
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La Tabla II presenta el análisis de frecuencia pre 
y pos intervención de cada uno de los 12 ítems va-
lorados con el instrumento aplicado. De forma ge-
neral, se observó como previo a la cirugía, para la 
totalidad de los indicadores evaluados prevalecie-
ron las alternativas de repuesta cero (0) y uno (1), 
las cuales representaban las opciones con orienta-
ción negativa en la escala de Lickert que utiliza este 

Tabla II
ANÁLISIS DE FRECUENCIA DEL PISQ-12 POR ÍTEMS EN MUJERES CON PROLAPSO GENITAL 

ANTES Y DESPUÉS DE LA REPARACIÓN QUIRÚRGICA

Ítems

1. ¿Con qué frecuencia siente deseo sexual?

2. ¿Llega al clímax cuando tiene relaciones 
sexuales con su compañero?

3. ¿Siente excitación sexual cuando tiene 
actividad sexual con su compañero?

4. ¿Está satisfecha con las diferentes activi-
dades sexuales de su actual vida sexual?

5. ¿Siente dolor durante las relaciones 
sexuales?

6. ¿Sufre incontinencia de orina durante la 
actividad sexual?

7. ¿El miedo a la incontinencia anal restringe 
su actividad sexual?

8. Evita las relaciones sexuales debido a los 
bultos en la vagina?

9. Cuando tiene relaciones sexuales con 
su compañero, ¿siente reacciones emocio-
nales negativas como miedo, repugnancia, 
vergüenza o culpabilidad?

10. ¿Tiene su compañero algún problema de 
erección que afecte su actividad sexual?

11. ¿Tiene su compañero algún problema de 
eyaculación precoz que afecte su actividad 
sexual?

12. En comparación con los orgasmos que 
ha tenido en el pasado, ¿Cómo calificaría 
los orgasmos que ha tenido en los últimos 
seis meses?

0

2

-

-

6

9

10

13

7

3

4

-

11

1

16

18

11

11

15

13

11

16

21

8

4

14

2

10

10

15

13

6

5

6

5

4

11

12

5

3

2

2

4

-

-

2

-

2

2

5

6

-

4

-

-

-

-

-

-

-

-

-

2

8

-

Medición 
pre-intervención

Distribución frecuencial por 
ítems (Fa) 

0

-

-

-

-

-

-

-

-

2

7

6

10

1

1

-

2

3

2

-

-

-

2

8

7

14

2

7

11

11

10

9

-

-

-

2

9

4

6

3

16

13

15

11

14

10

4

5

22

4

6

-

4

6

6

2

6

5

20

26

25

2

2

7

-

Medición 
post-intervención

Distribución frecuencial por 
ítems (Fa)        

instrumento y reflejaban la presencia de algún tipo 
de disfunción sexual. Por su parte, al aplicar este 
instrumento luego de 6 meses de la cirugía repa-
radora del PG, se observó que para la mayoría de 
los ítems, salvo para los ítems 10, 11 y 12, prevale-
cieron las alternativas dos (2), tres (3) y cuatro (4), 
reflejando una actitud positiva hacia la interrogante 
efectuada y por tanto una mejor función sexual.
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En la Figura 1 puede observarse la distribución 
de frecuencia de los ítems formulados, luego del 
análisis dicotómico de los mismos, tomando las 
alternativas cero (0) y uno (1) que reflejaban una 
actitud negativa, como la presencia de algún grado 
de disfunción sexual femenina y a las alternativas 
dos (2), tres (3) y cuatro (4) que indicaban una ac-
titud positiva hacia la interrogante como una fun-
ción sexual normal. Se evidencia que las mayores 
frecuencias relativas de disfunción sexual femenina 
se encontraban antes de la intervención quirúrgica, 
mientras que luego de seis meses de posoperatorio 
la prevalencia de algún tipo de disfunción sexual 
era muy baja o inexistente para algunos indicado-
res, a excepción de los ítems que medían las li-
mitaciones sexuales relacionadas con la pareja y 
la intensidad del orgasmo, donde las frecuencias 
de disfunción sexual femenina fueron más altas o 
se mantuvieron sin mayores cambios, respecto a 
la medición basal. Al promediar las frecuencias de 
disfunción entre todos los ítems, antes de la ciru-
gía reparadora, la tasa promedio se encontraba en 
61,9% y en el posoperatorio en 17,7%.

El análisis de la dimensión “respuesta sexual” 
evaluada a través del instrumento PISQ-12, por 

Figura 1. Análisis dicotómico del PISQ-12 por ítems en mujeres con prolapso genital antes y después de 
la reparación quirúrgica.

medio de los indicadores: deseo (ítem 1), clímax 
(ítem 2), excitación (ítem 3), satisfacción (ítem 4) 
e intensidad del orgasmo (ítem 12) se presenta en 
la Tabla III. Como puede apreciarse tanto para la 
puntuación total de la dimensión como para casi la 
totalidad de sus indicadores se observaron puntua-
ciones más bajas previa a la intervención quirúrgica 
que posterior a la misma, diferencia que fue signi-
ficativa (p<0,001) y reflejaba una mayor afectación 
de la función sexual femenina antes de la cirugía. 
No obstante, la intensidad del orgasmo (ítem 12) no 
mostró cambios significativos (p>0,05).

La Tabla IV presenta el análisis de la dimen-
sión “limitaciones sexuales femeninas”, por medio 
del instrumento PISQ-12, con el cual se investigó 
acerca de los síntomas físicos y emociones que 
manifestaban las pacientes que podía interferir con 
su actividad sexual. Se observó que en la medición 
pre-intervención prevalecían puntuaciones inferio-
res al compararse con la medición post-interven-
ción, lo cual se traducía en una mayor presencia de 
dispareunia (ítem 5), incontinencia urinaria (ítem 6) 
o anal (ítem 7), prolapso genital (ítem 8) y emocio-
nes negativas (ítem 9) previa a la cirugía, diferencia 
que resultó ser significativa (p<0,001).
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Análisis

Deseo
Clímax
Excitación
Satisfacción
Intensidad del orgasmo
 Puntuación dimensión

Medición 
pre-intervención

Media ± DE

1,40 ± 0,72
1,47 ± 0,63
1,77 ± 0,68
1,23  ± 0,77
0,80 ± 0,71
6,67 ± 3,51

Medición
post-intervención

Media ± DE

2,90 ± 0,76
2,83 ± 0,75
2,57 ± 0,73
2,67 ± 0,92
0,87 ± 0,73
11,84 ± 3,53 

Valor p*

0,000
0,000
0,000
0,000
0,722
0,000

* Comparación de medias por T de Student. P <0,05 valor significativo

Tabla III
ANÁLISIS DE LA DIMENSIÓN RESPUESTA SEXUAL EN MUJERES CON PROLAPSO GENITAL AN-

TES Y DESPUÉS DE LA REPARACIÓN QUIRÚRGICA

Tabla IV
ANÁLISIS DEL DOMINIO FÍSICO DEL PISQ-12 EN MUJERES CON PROLAPSO GENITAL ANTES Y 

DESPUÉS DE LA REPARACIÓN QUIRÚRGICA

Análisis

Dispareunia
Incontinencia urinaria
Incontinencia anal
Prolapso genital
Emociones
Puntuación dimensión

Medición 
pre-intervención

Media ± DE

0,90 ± 0,71
0,97 ± 0,89
0,77 ± 0,77
1,07  ± 0,83
1,17 ± 0,70
4,88 ± 3,90

Medición
post-intervención

Media ± DE

2,73 ± 0,83
3,67 ± 0,48
3,87 ± 0,35
3,83 ± 0,38
2,67 ± 0,96
16,77 ± 3,00

Valor p*

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

* Comparación de medias por T de Student. P <0,05 valor significativo

La Tabla V presenta el análisis de la dimen-
sión “limitaciones sexuales masculinas”, pudiéndo-
se notar que tanto para su puntuación total como 
para la de sus indicadores: disfunción eréctil (ítem 
10) y eyaculación precoz (ítem 11), se observaron 
puntuaciones promedios similares, las cuales aun-
que no mostraron tener significancia estadística 
(p>0,05) denotaban una considerable presencia de 
disfunción sexual masculina en las parejas de las 
mujeres estudiadas, lo cual repercutía en su bien-
estar y funcionamiento sexual.

Finalmente, como puede apreciarse en la Ta-
bla VI, tanto la puntuación total arrojada por el ins-

trumento PISQ-12 (15,90 ± 6,51 vs. 32,17 ± 3,62; 
p<0,001) como las puntuaciones de las dimensio-
nes respuesta sexual (5,87 ± 2,80 vs. 10,97 ± 2,80; 
p<0,001) y dominio físico (4,88 ± 3,90 vs. 16,77 ± 
3,00; p<0,001) fueron significativamente más altas 
luego de la intervención quirúrgica, a excepción de 
la dimensión relación de pareja donde sus puntua-
ciones antes y después del tratamiento quirúrgico 
no mostraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p>0,05). Estos resultados muestran una 
mejor función sexual femenina luego de 6 meses 
de la cirugía reparadora del prolapso genital.
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Tabla V
ANÁLISIS DEL DOMINIO RELACIÓN DE PAREJA DEL PISQ-12 EN MUJERES CON PROLAPSO 

GENITAL ANTES Y DESPUÉS DE LA REPARACIÓN QUIRÚRGICA

Análisis

Disfunción eréctil

Eyaculación precoz

Puntuación total

Medición 
pre-intervención

Media ± DE

1,77 ± 1,10

2,60 ± 1,04

4,37 ± 2,14

Medición
 post-intervención

Media ± DE

1,53 ± 1,20

2,03 ± 1,50

 3,56 ± 2,70

Valor p*

0,435

0,093

0,815

* Comparación de medias por T de Student. P <0,05 valor significativo

Tabla VI
PUNTUACIÓN DEL PISQ-12 EN MUJERES CON PROLAPSO GENITAL ANTES Y DESPUÉS DE LA 

REPARACIÓN QUIRÚRGICA

Análisis

Repuesta sexual

Limitaciones femeninas

Limitaciones masculinas

Puntuación total

Medición 
pre-intervención

Media ± DE

6,67 ± 3,51

4,88 ± 3,90

4,37 ± 2,14

15,90 ± 6,51

Medición
 post-intervención

Media ± DE

11,84 ± 3,53 

16,77 ± 3,00

 3,56 ± 2,70

32,17 ± 3,62

Valor p*

0,000

0,000

0,815

0,000

* Comparación de medias por T de Student. P <0,05 valor significativo

DISCUSIÓN

Al hablar de función sexual femenina debe re-
cordarse que se trata de un concepto complejo y 
multidimensional, donde juegan un importante  pa-
pel no sólo las alteraciones físicas sino también as-
pectos psicológicos y socioculturales. Al respecto, 
se ha planteado que a mayor sintomatología de 
alteraciones de piso pélvico, las mujeres presentan 
mayores inconvenientes en su respuesta sexual 
(17). Estadísticas internacionales señalan que en-
tre un 25-50% de las mujeres en el mundo sufrirá 
de algún tipo de alteración del piso pélvico durante 
su vida y se estima que más de 200.000 mujeres 
anualmente se someten a una cirugía por esta cau-
sa en los EEUU (19). 

En estudios que han considerado el estudio 
de la función sexual como una forma de medir los 
resultados de las intervenciones efectuadas para 
tratar los problemas del suelo pélvico, la mayoría 
de sus participantes manifiestan un descontento 
con sus vidas sexuales, puesto que su capacidad 

de tener y de disfrutar de sexo había empeorado, y 
atribuían este descontento a la presencia de estos 
trastornos del piso pélvico (13). Los procedimientos 
reconstructivos, tienen como objetivo mantener la 
longitud, diámetro y el eje vaginal fisiológico, a fin 
de preservar la función sexual, urinaria e intestinal 
(16). Al respecto se ha informado una mejoría de 
la función sexual cercana a un 24% posterior a la 
corrección quirúrgica de estos desordenes y sólo 
un 5% de disfunción (12). 

En esta serie, previa a la intervención la frecuen-
cia de disfunción sexual femenina eran muy alta 
para casi todos los ítems evaluados en el PISQ-12, 
alcanzando un promedio cercano al 62%, en tanto, 
que en la medición post-intervención, este promedio 
de disfunción sexual femenina estuvo alrededor del 
18%, denotando una mejoría significativa de la fun-
ción sexual femenina posterior a la cirugía reparado-
ra del prolapso genital, resultados coincidentes a los 
reportados por Rogers y cols (20), quienes encontra-
ron una mejoría significativas (p<0,001) en las pun-
tuaciones del PISQ posterior a la cirugía reparadora 
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del prolapso genital. 
Asimismo, Handa y cols (10), informaron que 

después de la reparación del prolapso genital me-
diante la sacrocolpopexia, mayor cantidad de muje-
res reportaban una mejoría de los síntomas del piso 
pélvico, que previamente interferían con su función 
sexual. Contradictoriamente a estos resultados, 
otra investigación (21) concluyó que en el 10% de 
las mujeres que recibieron tratamiento de la disfun-
ción del suelo pélvico con cinta transobturatriz no 
mejoraba su sexualidad. Por su parte, Pauls y cols 
(22), concluyeron que la función sexual femenina 
no se modificaba posterior a la cirugía reconstructi-
va vaginal, pudiendo atribuirse este hecho a la dis-
pareunia postoperatoria. 

De igual manera, los resultados presentados en 
este estudio coinciden con lo publicado en cuanto 
a función sexual para este grupo de mujeres como 
menos libido y menor cantidad e intensidad de 
los orgasmos (17,23,24), aspectos de la respues-
ta sexual femenina que mejoró significativamente 
posterior a la corrección quirúrgica del prolapso ge-
nital. Resultado opuesto al hallazgo reportado por 
Handa y cols (10), quienes detectaron que la pro-
porción de mujeres con alteración del deseo sexual 
no mostró cambios luego de la cirugía reparadora. 

Respecto a la satisfacción sexual, esta también 
se reportó muy baja previa a la cirugía, con cambios 
significativos posterior a la misma, aunque algunos 
estudios han descrito que las mujeres con prolapso 
genital refieren tener algún grado de insatisfacción 
con su vida sexual actual (17), otros señalan que a 
pesar de presentar estas alteraciones las mujeres 
tienen satisfacción en sus relaciones sexuales (12). 

Al igual, que lo referido por otros investigado-
res (20), posterior a  la cirugía, los puntajes en el 
dominio físico del PISQ-12 mejoraban de manera 
altamente significativa después de la cirugía repa-
radora del prolapso genital (p<0,001). Dentro de 
estos ítems referidos a la dimensión de limitaciones 
de la mujer, la pérdida de orina durante la relación 
sexual reportada como “siempre o casi siempre” en 
más de tres tercios de ellas previa a la cirugía, es 
muy superior a lo descrito en literatura (6,25), no 
obstante, no está claro el mecanismo por el cual se 
produce la incontinencia de orina durante el coito, 
pues incluso mujeres sin incontinencia de orina lo 
presentan (6). 

Al igual que Flores y cols (17), quienes reporta-
ron que 89,5% de las mujeres con prolapso genital 
manifestaban dolor durante la relación sexual, en 
esta serie el 80% de las mujeres evaluadas previa 
a la cirugía manifestaban dispareunia, y posterior a 
la cirugía, casi el 7% de ellas referían este síntoma. 
Pese a que no era objetivo del estudio comparar 
la función sexual de acuerdo a los procedimientos 
quirúrgicos efectuados, este porcentaje de mujeres 
con dispareunia pudiera estar asociada a la realiza-
ción de la colporrafia posterior (12,26-29). Asimis-

mo, Pauls y cols (22), encontraron que antes de la 
reparación el abultamiento vaginal era la principal 
barrera para la actividad sexual, resultado que co-
incide con el alto porcentaje de mujeres de este es-
tudio que manifestaban esta misma queja (76,6%).

Tal como se reporta en otro estudio (28), la in-
continencia anal estuvo relacionada con una pobre 
función sexual. Otra investigación (27) señala que 
las tasas de continencia anal 5 años después de su 
reparación quirúrgica son decepcionantes, lo cual 
aunque no parece afectar la función sexual de es-
tas mujeres, impacta adversamente en su calidad 
de vida.

Es importante incorporar en la atención de este 
grupo de mujeres una evaluación sistemática de la 
función sexual, centrándose no solo en la respues-
ta sexual femenina, sino que también identificando 
aquellas limitaciones de la mujer y de la pareja que 
pueden estar influyendo en su satisfacción sexual 
(17). Al respecto, se encontró que entre 40-50% 
de las mujeres manifestaron cambios en su funcio-
namiento sexual debido a problemas de erección 
o eyaculación precoz de sus parejas, sin cambios 
significativos posterior a la cirugía, resultados que 
coinciden con lo señalado en otro estudio donde la 
disfunción eréctil y la eyaculación precoz se encon-
traban en el 40 y 47,4%, respectivamente, de las 
parejas de mujeres con prolapso genital (17).

El presente estudio, a pesar de sus limitaciones 
relacionadas con el tamaño y selección de la mues-
tra, evidencia una alta prevalencia de disfunción 
sexual femenina en mujeres con prolapso genital, 
antes de su reparación quirúrgica, presentando al-
teración de la mayoría de los indicadores valorados 
mediante el PISQ-12, salvo para la excitación y las 
limitaciones sexuales de las parejas. Estos resulta-
dos no son concordantes con lo reportado por otros 
autores (12,23) quienes señalan que más de 60% 
de las pacientes con alteración del piso pélvico se 
encuentran satisfechas con su función sexual, aun-
que la revisión de la literatura sobre esta temática 
describe molestias en relación a la sensación de 
obstrucción durante la penetración, así como laxi-
tud vaginal que genera disminución de la satisfac-
ción sexual (30). 

Finalmente, puede establecerse que aunado a 
las intervenciones en el manejo de síntomas y en 
la prevención de la disfunción del piso pélvico, es 
necesario generar estrategias para disminuir los 
efectos descritos de estas alteraciones. Por esto, 
el enfoque de la mujer que presenta trastornos de 
piso pélvico, debe incorporar la evaluación de la 
función sexual, para poder entregar una atención 
integral centrada en el mejoramiento de su calidad 
de vida; al respecto, cada vez más la valoración de 
la función sexual es un resultado considerado en 
el éxito del tratamiento, lo que permite tener una 
aproximación objetiva del efecto de las diferentes 
opciones para su reparación quirúrgica.
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CONCLUSIÓN

Los resultados presentados demuestran que 
las mujeres con prolapso genital presentan una 
función sexual caracterizada por disminución del 
deseo sexual, anorgasmia, menor excitación, in-
satisfacción sexual, dispareunia, incontinencia 
urinaria o anal, durante las actividades sexuales, 
sensación de abultamiento de los genitales y reac-
ciones emocionales adversas hacia su sexualidad, 
modificándose significativamente luego de 6 meses 
de la cirugía reparadora del prolapso genital. Por 
tanto, puede establecerse, que la cirugía reparado-
ra del prolapso genital por técnicas convencionales 
mejoró significativamente la función sexual de las 
pacientes con disfunción del piso pélvico, permi-
tiéndoles obtener a estas mujeres una vida sexual 
más placentera, con mejoría de su calidad de vida.

REFERENCIAS

1. Duany A, Álvarez Y. Función sexual femenina en 
pacientes de hospital de día. Rev Hosp Psiquiátrico 
Habana 2009; 6(1). [Periódico en línea] Disponible 
en: http://www.revistahph.sld.cu/hph0109/hph01509.
html. Fecha de recuperación: 19 de abril de 2010. 

2. Arcos E, Molina I, Oelrich P. Evaluación de la función 
sexual de mujeres en edad reproductiva. Centro de 
Salud Familiar Rahue Alto, Osorno. Cuad Méd Soc 
2006;46(4):274-83.

3. Botros S, Abramov Y, Miller J, Sand P, Gandhi S, Nic-
kolov A, et al. Effect of parity on sexual function. An 
identical twin study. Obstet Gynecol 2006;107(4):765-
70.

4. González I, Miyar E. Respuesta sexual en la mu-
jer climatérica. Rev Cubana Med Gen Integr 
2001;17(4):390-4.

5. Burrows L, Meyn L, Walters M, Weber A. Pelvic symp-
toms in women with pelvic organ prolapse. Obstet Gy-
necol 2004;104(5):982-8.

6. Espuña Pons M, Puig Clota M. Coital urinary incon-
tinence: impact on quality of life as measured by the 
King's Health Questionnaire. Int Urogynecol J Pelvic 
Floor Dysfunct 2008;19(5):621-5.

7. Echavarría L, Londoño L, Trujillo L, Londoño L. Com-
paración entre la corrección con mallas sintéticas vía 
vaginal del prolapso genital versus técnicas vaginales 
tradicionales. Clínica universitaria bolivariana, Me-
dellín, Colombia 2006-2007. Rev Col Obstet Ginecol 
2008;59(2):111-7.

8. Obregón L, Saunero A, Díaz S. Prolapso geni-
tal en la Maternidad Concepción Palacios. RFM 
2009;32(2):139-43. 

9. Urdaneta J, Cepeda M, Guerra M, Baabel N, Contre-
ras A. Calidad de vida en mujeres menopáusicas con 
y sin terapia de reemplazo hormonal. Rev Chil Obstet 
Ginecol  2010;75(1):17- 34.

10. Handa VL, Zyczynski H, Brubaker L, Nygaard I, Janz 
N, Richter H, et al. Sexual function before and after sa-
crocolpopexy for pelvic organ prolapse. Am J Obstet 
Gynecol 2007;197:629.e1-629.e6.

11. Espuña M, Puig M, González M, Zardain P, Rebollo 
P. Cuestionario para evaluación de la función sexual 
en mujeres con prolapso genital y/o incontinencia. 
Validación de la versión española del “Pelvic Organ 
Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire 
(PISQ-12)”. Actas Urol Esp 2008;32(2):211-9. 

12. Barber M, Visco A, Wyman J, Fantl JA, Bump R, Con-
tinence program for women research group. Sexual 
Function in women with urinary incontinence and pel-
vic organ prolapse. Obstet Gynecol 2002;99(2):281-9.

13. Kuppermann M, Learman L, Schembri M, Gregorich S, 
Jacoby A, Jackson R, et al. Effect of noncancerous pel-
vic problems on health-related quality of life and sexual 
functioning. Obstet Gynecol 2007;110(3):633-42.

14. Braun H, Rojas I, González F. Prolapso genital seve-
ro: consideraciones clínicas, fisiopatológicas y de téc-
nica quirúrgica al momento de su corrección. Rev Chil 
Obstet Ginecol 2004;69(2):149-56. 

15. Solá V, Pardo J, Arriola R, Guiloff E. Sistema Prolift 
en la corrección del prolapso genital femenino. Actas 
Urol Esp 2007;31(8):850-7.

16. Thiel R, Thiel M, Dambros M, Riccetto C, López V, 
Rincón M, et al. Evaluación de la función sexual fe-
menina antes y después de un procedimiento para la 
corrección de la incontinencia urinaria de esfuerzo. 
Actas Urol Esp 2006;30(3):315-20.

17. Flores C, Araya A, Pizarro- Berdichevsky J, Díaz C, 
Quevedo E, González S. Descripción de la función 
sexual en mujeres con alteraciones de piso pélvico 
en un hospital público de Santiago. Rev Chil Obstet 
Ginecol 2012;77(5):331-7.

18.  Méndez H, Méndez MC. Sociedad y Estratificación. 
Método Graffar - Méndez Castellano. Ediciones Fun-
dacredesa: Caracas, 1990. 

19. Chong EC, Khan AA, Anger JT. The financial burden 
of stress urinary incontinence among women in the 
United States. Curr Urol Rep 2011;12(5):358-62.

20. Rogers R, Kammerer D, Darrow A, Murray K, Qualls 
C, Olsen A, et al. Does sexual function change after 
surgery for stress urinary incontinence and/or pelvic 
organ prolapse? A multicenter prospective study. Am 
J Obstet Gynecol 2006;195: e1–e4.

21. Sentilhes L, Berthier A, Caremel R, Loisel C, Marpea 
L, Grise P. Sexual function  after  transobturator tape 
procedure for stress urinary incontinence. Urology 
2008;71(6):1074-9. 

22. Pauls R, Silva WA, Rooney C, Siddighi S, Kleeman S, 
Dryfhout V, et al. Sexual function after vaginal surgery 
for pelvic organ prolapse and urinary incontinence. 
Am J Obstet Gynecol 2007;197(12): 622.e1-622.e7

23. Huang AJ, Subak LL, Thom DH, van Den Eeden SK, 
Ragins AI, Kuppermann M, et al. Sexual function and 
aging in racially and ethnically diverse women. J Am 
Geriatr Soc 2009;57(8):1362-8.

112 REV CHIL OBSTET GINECOL 2013; 78(2)



24. Handa VL, Harvey L, Cundiff GW, Siddique SA, Kje-
rulff KH. Sexual function among women with urinary 
incontinence and pelvic organ prolapse. Am J Obstet 
Gynecol 2004;191(3):751-6.

25. Jha S, Strelley K, Radley S. Incontinence during 
intercourse: myths unravelled. Int Urogynecol J 
2012;23(5):633-7.

26. Komesu Y, Rogers R, Kammerer D, Barber M, Olsen 
A. Posterior repair and sexual function. Am J Obstet 
Gynecol 2007;197(1):101.e1-101.e6

27. Trowbridge E, Morgan D, Trowbridge M, Delancey J, 
Fenner D. Sexual function, quality of life, and severity 
of anal incontinence after anal sphincteroplasty. Am J 

Obstet Gynecol 2006;195:1753-7.
28. Pauls R, Silva WA, Rooney C; Siddighi S, Kleeman 

S, Dryfhout V, et al. Sexual function following anal 
sphincteroplasty for fecal incontinence. Am J Obstet 
Gynecol 2007;197(12):618.e1 - 618.e6.

29. Paraíso M, Barber M, Muir T, Walters M. Rectocele 
repair: A randomized trial of three surgical techniques 
including graft augmentation. Am J Obstet Gynecol 
2006;195(7):1762-71.

30. Flores C, Pizarro-Berdichevsky J. Calidad de vida en 
mujeres con alteraciones del piso pélvico: revisión de la 
literatura. Rev Chil Obstet Ginecol 2012;77(2):175-82.

113FUNCION SEXUAL ANTES Y DESPUES DE LA REPARACION QUIRURGICA ... / JOSE URDANETA M. y cols.



Trabajos Originales

Ultrasonido transvaginal para la detección preoperatoria 
de endometriosis profunda en pacientes con dolor pélvico 
crónico

Aníbal Scarella C. 1,2, Luigi Devoto C. 2,Claudio Villarroel Q. 2,  Nicolás Inzunza P. a, 
Felipe Quilodrán R. a, Hugo Sovino S. 2

1 Departamento Ginecología y Obstetricia, Facultad de Medicina, Universidad de Valparaíso.2 Instituto de Investigacio-
nes Materno Infantil, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

aAlumnos, Escuela de Medicina, Universidad de Valparaíso.

RESUMEN

Antecedentes: La endometriosis profunda (EP) es una enfermedad caracterizada por lesiones que penetran 
> 5 mm la superficie del peritoneo pélvico. Representa la forma más sintomática de la enfermedad y un 
importante desafío quirúrgico. La resonancia magnética, la ultrasonografía transrectal y la ultrasonografía 
transvaginal (USTV), se consideran métodos de diagnóstico adecuados, no obstante, este último ofrece 
ventajas de accesibilidad, costo-efectividad y tolerancia. Objetivo: Implementar y determinar la capacidad 
de la USTV para detectar EP comparando los hallazgos con la laparoscopía. Métodos: Estudio transversal 
de prueba diagnóstica que incluye 57 pacientes con sospecha de endometriosis e indicación quirúrgica. Se 
realizó la USTV, evaluando la presencia, localización, tamaño y grado de infiltración de la EP. Los resulta-
dos ecográficos se compararon con los hallazgos quirúrgicos e histológicos. Resultados: La EP se confir-
mó quirúrgica e histológicamente en 35/57 pacientes. Se identificó endometriosis ovárica (EO) y EP en la 
laparoscopía en 35 y 31 de las mujeres, respectivamente. Para el diagnóstico de la EP, la USTV tuvo una 
sensibilidad (S) de 94,3%, especificidad (E) 100%, valor predictivo positivo (VPP) de 100%, valor predictivo 
negativo (VPN) del 91,7% y un exactitud (Ex) de 96,5%. Para el diagnóstico EP sobre los ligamentos ute-
rosacros, la S, E, VPP y VPN fue: 85,7%, 100%, 100% y 98% respectivamente. Para el diagnóstico de EP 
con compromiso intestinal, la S, E, VPP y VPN fue 100%. Conclusión: Estos hallazgos muestran que USTV 
es un examen adecuado para la evaluación de la EP y confirma su importancia para definir una estrategia 
quirúrgica y consejería preoperatoria.

PALABRAS CLAVE: Endometriosis profunda, ultrasonografía transvaginal, detección preoperatoria

SUMMARY

Background: Deep endometriosis (DE) is defined arbitrarily as endometriosis infiltrating the peritoneum by 
>5 mm. Represents the most symptomatic disease and a major surgical challenge. Currently, MRI, tran-
srectal ultrasonography and transvaginal ultrasonography (USTV), are considered appropriate diagnostic 
methods, however, the latter offers advantages in terms of accessibility, cost-effectiveness and toleran-
ce. Objective: To implement and assess the ability of the USTV for detect DE having laparoscopy as the 
gold standard. Methods: Cross-sectional diagnostic test study that included 57 patients with suspected 
endometriosis and surgical indication. USTV was performed by a single operator assessing the presence, 
location, size and degree of infiltration of the DE. The sonographic findings were compared with surgical 
and histological findings. Results: The DE was confirmed surgically and histologically in 35/57 patients. 
Ovarian endometriosis (OE) and DE were identified and at laparoscopy in 35 and 31 women, respectively. 
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For the diagnosis of DE, the USTV had a sensitivity (S) of 94.3%, specificity (E) 100%, positive predictive 
value (PPV) of 100%, negative predictive value (NPV) of 91.7% and accuracy (A) of 96.5%. For diagnostic 
DE of the uterosacral ligaments, S, E, PPV and NPV were: 85.7%, 100%, 100% and 98%, respectively. For 
the diagnosis of DE with intestinal involvement, S, E, PPV and NPV was 100%. Conclusion: These findings 
show that USTV is adequate technique for the evaluation of the EP and confirms the importance to define a 
surgical strategy and preoperative counseling.

KEY WORDS: Deep infiltrating endometriosis, transvaginal ultrasound, preoperative diagnosis

INTRODUCCIÓN

La endometriosis, es una enfermedad frecuen-
te, que afecta al 6-10% de las mujeres en edad re-
productiva y entre un 50-60% de las mujeres con 
dolor pélvico crónico o con infertilidad (1,2). La 
endometriosis se puede clasificar en endometrio-
sis superficial, profunda (EP) y ovárica (EO) (3,4). 
La EP es una entidad histológicamente específica, 
definida como lesiones endometriósicas que se 
extienden más de 5 mm bajo el peritoneo (3). Ha-
bitualmente, la EP representa la forma más sinto-
mática de la enfermedad, cuyo manejo representa 
un desafío quirúrgico, especialmente cuando hay 
afección intestinal (5,6).

La EP es difícil de evaluar mediante el examen 
físico, identificándose el compromiso intestinal sólo 
en un 40-68% de los casos (7). En los últimos años, 
se han desarrollado distintas técnicas de imagen 
que permiten una adecuada planificación y conse-
jería preoperatoria de la paciente. Dentro de ellas 
destacan la ultrasonografía transvaginal (USTV) y 
transrectal (USTR) y la resonancia magnética (RM). 
Éstas exhiben tasas de sensibilidad y especificidad 
adecuadas (8-11), siendo la RM la técnica clásica 
de elección para el diagnóstico de la EP (12). 

Recientemente, publicaciones han demostrado 
que la ultrasonografía transvaginal con preparación 
intestinal (USTV-PI), alcanzan niveles predictivos 
para endometriosis superiores a la RM (13). En 
vista de estos resultados y de los menores cos-
tos asociados, diversos autores consideran USTV 
como de primera línea en el diagnóstico de la EP 
(6,13,14). A pesar de lo anterior, dicha técnica hoy 
se ejecuta únicamente en un número limitado de 
centros médicos alrededor del mundo, y en Chile 
aún no hay experiencias publicadas. 

El objetivo de este estudio es implementar y 
evaluar la capacidad diagnóstica de la USTV-PI 
para la detección de EP en pacientes con sospecha 
clínica de endometriosis.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio multicéntrico transversal de pruebas 
diagnósticas realizado entre septiembre de 2011 y 
septiembre de 2012 en el Instituto de Investigación 

Materno Infantil (IDIMI) de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Chile, y en el Centro de Re-
producción Humana de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Valparaíso. El estudio cuenta con 
la aprobación del Comité de Ética del Servicio de 
Salud Metropolitano Central.

Se incluyó a todas las pacientes con dolor pél-
vico crónico (mayor o igual a 6 meses de duración) 
y/o con sospecha de endometriosis, con indicación 
de cirugía. Se excluyen las pacientes posmenopáu-
sicas, pacientes con cirugías previas de colon y/o 
sigmoides y pacientes con otra causa conocida de 
dolor pélvico.

Previo al examen, todas las pacientes se some-
tieron a una preparación intestinal a fin eliminar los 
residuos fecales y gases presentes en el rectosig-
moide, mejorando la capacidad de visualización de 
lesiones endometriósicas pélvicas. Según el proto-
colo de Goncalves y cols (6), se indicó: (a) laxante 
suave oral (25 gotas de Guttalax ®) entre las 8:00 
am y las 2:00 pm el día antes del examen (b) dieta 
baja en residuos en la víspera y el día del examen y 
(c) enema rectal (Fleet Enema ®) aproximadamen-
te 1-2 horas antes del examen. Durante la explora-
ción, se aplicó 20-40 cc de gel de ultrasonido en el 
fórnix vaginal.

Cada examen se interpreta en tiempo real y es 
documentado en fotografías. El examen consta de 
una evaluación transvaginal realizada por un único 
evaluador (AS), realizada con un ecógrafo Medison, 
SonoaceX6 con un transductor de 5 a 9-MHz. Se 
evaluaron en forma sistemática los siguientes órga-
nos o estructuras que se ordenan de ventral a dorsal: 
vejiga, repliegue vesicouterino, meatos ureterales, 
útero, ovarios, fondo de saco de Douglas, espacio 
retrocervical, ligamentos uterosacros (LUS), tabique 
rectovaginal y fórnix vaginal posterior. También se 
evaluó el rectosigmoide desde el borde anal hasta 
20-25 cm sobre el anterior, examinando en detalle 
las distintas capas de la pared según protocolo de 
Goncalves y cols (6). 

En resumen, se evalúa en forma sistemática, 
desde el exterior hacia el lumen interno pasando 
por las siguientes capas (a) serosa (línea delgada 
hiperecoica); (b) muscularis propria (dos líneas hi-
poecoicas separadas por una fina línea hiperecoi-
ca); (c) submucosa (capa hiperecoica); (d) mucosa 
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(hiperecoica) (Figura 1). El hallazgo de EP se esta-
bleció ante la visualización de una o más lesiones 
gruesas, nodulares, hipoecoicas ubicadas en las 
áreas descritas.

Identificada una lesión, la descripción incluyó: 
A. Tamaño, consignando los 3 ejes en su punto 
mayor. B. Signos de adherencias e infiltración a los 
sitios mencionados (movilizando el transductor se 
evaluó como se deslizan las estructuras). C. En el 
caso de las lesiones intestinales se determinó las 
capas intestinales comprometidas, el porcentaje 
de la circunferencia afectada y la distancia desde 
el borde anal hasta la lesión, midiendo la distancia 
entre la lesión y la reflexión peritoneal estimada a 8 
cm desde el borde anal.

Una vez realizado el examen, las pacientes se 
sometieron a cirugía según la indicación del tra-
tante, independiente de los hallazgos de la USTV. 
Los hallazgos de la laparoscopia o cirugía abierta 
se registraron en forma protocolizada. Se solicitó 
consignar en forma ciega para el ecografista el nú-
mero, tamaño, grado de adherencias e infiltración a 
órganos pélvicos. 

Para el análisis estadístico se compararon los 
hallazgos ecográficos con los operatorios. Se con-
sideró como estándar dorado o patrón de referencia 

Figura 1. Evaluación ultrasonográfica del tabique recto-vaginal.

para endometriosis el informe de la biopsia y/o la vi-
sualización directa por el cirujano (16). Para el aná-
lisis de los resultados se utilizó el software SPSS 
v16.0. Se calcularon pruebas de sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo y negativo.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado, se evaluaron en 
forma consecutiva 100 pacientes con indicación 
quirúrgica por dolor pélvico y/o sospecha de 
endometriosis. De ellas, 22 tienen pendiente la 
cirugía, 21 pospusieron la cirugía para someterse 
a una técnica de reproducción asistida. Del total, 
finalmente se incluyeron 57 pacientes sometidas a 
cirugía.

De las incluidas se identificaron 31 pacientes 
con endometriosis ovárica y 35 con EP. En estas 
últimas, se distribuyeron de la siguiente forma: 28 
pacientes con EP retrocervical c/s compromiso 
intestinal y 7 con EP de los LUS sin compromiso 
retrocervical. Además, hubo 3 pacientes con EP 
prevesical, todas presentando EP en otros sitios de 
la pelvis. Las características epidemiológicas de las 
pacientes se describen en la Tabla I.
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La capacidad diagnóstica según la ubicación 
anatómica se resume en la Tabla II. La USTV-PI 
identificó a 33 (94,3%) de las 35 pacientes con 
EP. Del total de pacientes con EP, encontramos 
falsos negativos en pacientes con EO (1 caso), EP 
retrocervical (1 caso),  EP de LUS aislada (1 casos) 
y EP prevesical (1 caso). 

A pesar de lo anterior, se obtuvo una exactitud > 
90% y una especificidad del 100% en cada una de 
las regiones evaluadas. Además, la técnica ecográ-
fica detectó todas las pacientes con endometriosis 
retrocervical con compromiso intestinal (24 de 32 
pacientes con EP) logrando una exactitud del 100% 
en este parámetro.

DISCUSIÓN

Nuestro estudio muestra la exactitud de la US-
TV-PI para la detección de EP comparada con la 
laparoscopia. Corresponde a la primera casuística 
nacional publicada dando cuenta de la necesidad 
de detección preoperatoria de la endometriosis.

Una adecuada prueba diagnóstica permite 
orientar a los especialistas sobre la necesidad de 
realizar la cirugía, planificar el momento oportuno, 

Característica

Infertilidad

Nuliparidad

Dolor cíclico moderado-severo

Dispareunia

Número de 
pacientes (%)

29/57 (50,8)

30/57 (52,6)

50/57 (87,8)

30/57 (52,6)

Tabla I
CARACTERÍSTICA DE LAS PACIENTES CON 

DOLOR PÉLVICO CRÓNICO 
SOMETIDAS A CIRUGÍA

el abordaje óptimo, así como informar a las pa-
cientes sobre el resultado probable de la cirugía 
(6,7,13). Lo anterior, cobra particular importancia 
en casos de EP, al representar la forma más sinto-
mática y desafiante desde el punto de vista quirúr-
gico (3,17,18). 

La clínica y el examen físico constituyen la pri-
mera aproximación en la paciente con sospecha de 
EP (13,14,19), sin embargo, a pesar de ser parte 
integral de la evaluación de las pacientes con dis-
menorrea o dolor pélvico, no siempre tienen una 
adecuada correlación entre los hallazgos y el avan-
ce de la enfermedad (7,13). Así, el uso de técnicas 
complementarias como la RM y la USTR y la USTV 
han surgido como alternativas para la aproximación 
diagnóstica de la paciente con sospecha de EP. 
En estudios recientes, la USTV ha demostrado ser 
equivalente (8), o incluso superior que la RM para 
la detección de esta patología (13). 

Al igual que otros autores, demostramos la alta 
capacidad diagnóstica del USTV en estudio de la 
paciente con EP (6,13,14). Nuestros resultados son 
comparables a una revisión sistemática y meta-aná-
lisis que evaluó la precisión de la USTV para la de-
tección de EP intestinal estimando la sensibilidad y 
especificidad del 91% y 98%, respectivamente (20).

Estos resultados destacan el valor de la USTV 
en el diagnóstico preoperatorio de la EP al permitir 
una adecuada detección y ubicación topográfica de 
la enfermedad. La identificación del compromiso de 
la pared intestinal cobra mayor relevancia en cuan-
to permite la conformación de equipos multidiscipli-
narios y la oportuna derivación de la paciente a cen-
tros especializados en el manejo de esta patología, 
junto con la adecuada consejería preoperatoria. 

La implementación de la USTV en los centros 
de atención ginecológica y su incorporación en los 
programas de formación de los futuros ginecólo-
gos, aumentará la capacidad de reproducir estos 
resultados y la calidad de la evaluación primaria de 
las pacientes con dolor pélvico.

S (%)
E (%)
VPP (%)
VPN (%)

Tabla II
LOCALIZACIÓN DE LA ENDOMETRIOSIS SEGÚN LA USTV-PI Y SU CORRELACIÓN 

CON LOS HALLAZGOS LAPAROSCÓPICOS

EP

33/35(94,3)
22/22(100)
33/33 (100)
22/24(91,7)

EO

30/31(96,8)
26/26(100)
30/30 (100)
26/27(96,6)

EP-RC

27/28 (96,4)
29/29(100)
27/27 (100)
29/30(96,7)

EP-LUS

6/7 (85,7)
50/50 (100)

6/6 (100)
50/51(98,0)

EP= endometriosis profunda; EO= endometriosis ovárica; RC= retrocervical; LUS= ligamento útero-sacro.

Ubicación
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CONCLUSIÓN
 
Los hallazgos de nuestra investigación mues-

tran que USTV es un examen adecuado para la 
evaluación de la EP y confirma la importancia de 
esta técnica para definir una estrategia quirúrgica y 
consejería preoperatoria.
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RESUMEN

Antecedentes: El porcentaje de cesáreas es un indicador multidimensional muy utilizado en el análisis del 
desempeño hospitalario porque aborda aspectos de adecuación de atención médica, seguridad del pacien-
te y eficiencia en utilización de los recursos. Objetivo: Determinar la utilización y medir la variabilidad de 
las tasas de cesárea en los hospitales públicos de Costa Rica. Método: Se utilizaron datos de partos del 
período 2010-2011 para calcular las tasas de cesáreas en el total de partos y en partos de bajo riesgo. Se 
estimaron proporciones con sus intervalos de confianza para determinar cuáles hospitales se alejan signi-
ficativamente del rango óptimo de cesáreas recomendado por la OMS y se calcularon rangos de variación 
tanto para las tasas de cesáreas, como de la estancia media de los procedimientos obstétricos. Resultados: 
La utilización de cesárea supuso el 19,4% del total de partos y 18,6% en partos de bajo riesgo. La mitad de 
los hospitales registra porcentajes de cesáreas fuera del rango recomendado por la OMS (10-15%). Existe 
una alta variabilidad en la tasa de cesárea entre centros hospitalarios y una variabilidad moderada en la 
estancia media de los procesos de cesárea y parto vaginal con complicaciones. Conclusión: Las diferencias 
en la gravedad de las pacientes no influyen significativamente en la variabilidad de las tasas de cesáreas en 
los hospitales públicos de Costa Rica, dado que los centros con alta incidencia de cesárea de bajo riesgo 
tienen también alta incidencia en el resto de los partos.

PALABRAS CLAVE: Cesárea, calidad de la atención de salud, Costa Rica

SUMMARY

Background: The cesarean rate is a multidimensional indicator very used in the performance hospital analy-
sis because it includes aspects of adequacy of care, patient safety and efficiency in resource utilization. 
Objective: To determine the rates and variability in cesarean delivery care among Costa Rica public hospi-
tals. Methods: We used data of births from the period 2010-2011 to calculate rates of cesarean in total and 
low-risk deliveries. Proportions and its confidence intervals were estimated to determine which hospitals are 
significantly away of cesarean optimal range recommended by WHO and variation ranges were calculated 
for both cesarean rates and the average stay of obstetrical procedures. Results: The cesarean rate in total 
deliveries was 19.4% and 18.6% in low-risk deliveries. Half of hospitals registered cesarean rates outside of 
the range recommended by WHO (10-15%). There is high variability in the rate of cesarean section between 
hospitals and moderate variability in the length of stay in the processes of cesarean and vaginal delivery 
with complications. Conclusion: The differences in the severity of the patients did not significantly influence 
the variability of cesarean rate, because hospitals with a high incidence of low-risk cesarean also have high 
rates on the rest of deliveries.

KEY WORDS:  Cesarean section, quality of health care, Costa Rica
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INTRODUCCIÓN

La cesárea es una intervención de cirugía mayor 
para extraer el feto del interior de la madre mediante 
la sección o corte en la pared abdominal y del útero 
(1). El porcentaje de cesárea es cada vez más utili-
zado en el análisis del desempeño hospitalario por 
ser un indicador multidimensional que aborda aspec-
tos de adecuación de la atención médica, seguridad 
del paciente (los riesgos maternos y neonatales re-
lacionados con la sub y sobre utilización) y eficiencia 
en utilización de los recursos (2,3).

La cesárea registra una tasa de morbimortalidad 
materna y fetal sensiblemente mayor que la de un 
parto normal, así como de secuelas para la madre 
y el recién nacido (4,5). La práctica de cesárea re-
duce de forma global el riesgo en presentaciones 
de nalgas y en el sufrimiento fetal intraparto en las 
presentaciones cefálicas, pero, aumenta el riesgo de 
morbilidad severa y mortalidad, materna y neonatal, 
en las presentaciones cefálicas sin distrés fetal (4).

Según la OMS (6), los países con tasas de cesá-
reas por debajo del 10% se consideraron con subuti-
lización y los países con tasas superiores al 15% son 
considerados con uso excesivo del procedimiento.

El objetivo de esta investigación es determinar 
la utilización y medir la variabilidad del procedi-
miento de cesárea en la atención al parto, en los 
hospitales públicos de Costa Rica, en función del 
riesgo obstétrico de las pacientes atendidas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y fuente de datos. El estudio es de tipo 
descriptivo, transversal, utilizando datos clínico-
administrativos de la Caja Costarricense de Seguro 
Social (CCSS) para el período 2010-2011. Se anali-
zaron todos los egresos hospitalarios por parto pro-
ducidas en los hospitales públicos de la CCSS en 
el período en estudio. Se incluyeron 24 hospitales: 
3 nacionales generales, 1 nacional especializado, 7 
regionales y 13 periféricos.
Indicadores de incidencia de cesárea y códigos uti-
lizados: La diversidad de metodologías a nivel inter-
nacional para estandarizar las tasas de cesáreas, 
ha dificultado las comparaciones y monitorización 
de los porcentajes de cesáreas entre países. Esto 
debido principalmente a que existen dificultades 
para utilizar el riesgo obstétrico como variable de 
ajuste. Alternativamente la literatura internacional 
recomienda la utilización de subgrupos de pacien-
tes, con distinto y gradualmente menor riesgo, en 
lugar del clásico ajuste de riesgos (3). Es por esto 
que en esta investigación se excluyen los embara-
zos de riesgo en la definición de indicadores como 
estrategia de control.

Para definir operativamente los indicadores de 
incidencia de cesárea se tomó como referencia 
las propuestas por la agencia federal Agency for 
Health Research and Quality (AHRQ) (7), el pro-

yecto de indicadores de la OMS denominado The 
Performance Assessment Tool for Quality Improve-
ment in Hospitals (PATH Proyect) (8,9) y el Grupo 
de Variabilidad en la Práctica Médica del Sistema 
Nacional de Salud español (GVPM) (3).

Para el análisis, los partos por cesárea se divi-
dieron en dos categorías: 1. Riesgo de cesárea en 
el total de partos (Tabla I). 2. Riesgo de cesárea en 
partos de bajo riesgo (Tabla II). En las Tablas I y II se 
incluyen los códigos diagnósticos del CIE-9 MC (10) 
y los Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRD) 
versión AP-GRD (11) que componen el numerador 
y el denominador y los criterios de exclusión de los 
indicadores definidos para el análisis.
Método de análisis. Se estimaron proporciones con 
sus intervalos de confianza, tanto para el total de ce-
sáreas como para el indicador de cesáreas en partos 
de bajo riesgo. El método utilizado para calcular los 
intervalos de confianza (IC) para una proporción, es 
el método de puntuación de Wilson sin corrección 
por continuidad (12). Para este estudio se utilizó un 
intervalo de confianza de 95% (IC 95%). Para de-
terminar cuáles hospitales se encuentran fuera del 
rango óptimo de cesáreas recomendado por la OMS 
(10-15%) se construyeron cuatro categorías:
1. Sobreincidencia para los hospitales cuyo límite 
inferior del intervalo es superior al 15%.
2. Subincidencia en los casos donde el límite su-
perior del intervalo de confianza es inferior al 10%.
3. Porcentaje óptimo para los hospitales que tanto 
el porcentaje de cesáreas como sus intervalos de 
confianza se encuentran en el rango recomendado 
por la OMS (10-15%).
4. No significativo cuando los intervalos de confian-
za del porcentaje de cesáreas comprenden los lími-
tes del rango óptimo (10-15%).

Los resultados se presentaron en un gráfico de 
intervalos de confianza. En ese gráfico se represen-
tan el porcentaje de cesáreas y el intervalo IC 95% 
calculado mediante la aproximación de Wilson (12).

Para representar la variabilidad observada en-
tre centros se utilizó el gráfico de burbujas (bubble 
plot). En este gráfico cada punto representa un hos-
pital (13) y el tamaño de la burbuja es proporcional 
al número de partos de cada centro. Se agruparon 
los centros en columnas por tipo de centro para me-
jorar la comparabilidad. Adicionalmente, los hospi-
tales se agruparon en categorías que indican si es-
tán fuera o dentro de los  porcentajes óptimos  de 
cesárea recomendados por la OMS.

Además se utilizó el gráfico de puntos (dot plot), 
donde cada punto representa un centro hospitalario 
(13), para representar la variabilidad en la estancia 
media de los cinco GRD que conforman la clasifica-
ción de partos (GRD 370 - GRD 375).
Herramientas utilizadas: Para el cálculo de las pro-
porciones y los intervalos de confianza, así como el 
gráfico de puntos, se utilizaron los programas Stata 
11 y Microsoft Excel.
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Tabla I
RIESGO DE CESÁREA EN EL TOTAL DE PARTO* 

Detalle

Códigos CIE 9-MC y número 
del  Grupo Relacionado de 
Diagnóstico versión AP-GRD

Exclusiones

Numerador

Número de egresos por cesárea identificados 
por los Grupos Relacionados de Diagnóstico 
(GRD): 
370-Cesárea con complicaciones o comorbi-
lidades.
371-Cesárea sin complicaciones o comorbi-
lidades.  
O alternativamente los códigos CIE-9-MC: 
740-Cesárea clásica.  
741-Cesárea clásica baja. 
742-Cesárea extraperitoneal (cesárea supra-
vesical). 
744-Cesárea de otro tipo no especificado.
749.9-Otra Cesárea de tipo no especificado.

749.1-Histerectomía para terminar embarazo 
(aborto terapéutico por histerotomía).

Denominador

Todos los desarrollados GRD: 
370-Cesárea sección con com-
plicaciones o comorbilidades. 
371-Cesárea sección sin compli-
caciones o comorbilidades.
372-Parto vaginal con complica-
ciones. 
373-Parto vaginal sin complica-
ciones. 
374-Parto vaginal con compli-
caciones o procedimientos que 
precisan de esterilización o qui-
rófano. 
375-Parto vaginal con compli-
caciones con sala de quirófano 
excepto esterilización.

* Códigos CIE-9-MC y Grupos Relacionados de Diagnóstico versión AP-GRD

* Códigos CIE-9-MC y Grupos Relacionados de Diagnóstico versión AP-GRD

Tabla II
RIESGO DE CESÁREA EN MUJERES DE BAJO RIESGO OBSTÉTRICO*

Detalle

Códigos CIE 9-MC 
y número del Grupo 
Relacionado de Diag-
nóstico versión AP-
GRD

Exclusiones

Denominador

Todos los desarrollados GRD: 
370-Cesárea sección con complica-
ciones o comorbilidades.
371-Cesárea sección sin complicacio-
nes o comorbilidades.
372-Parto vaginal con complicacio-
nes.
373-Parto vaginal sin complicaciones. 
374-Parto vaginal con complicaciones 
o procedimientos que precisan de es-
terilización o quirófano.
375-Parto vaginal con complicaciones 
con sala de quirófano excepto esteri-
lización.

Códigos diagnósticos CIE-9 MC de 
presentación anormal, pretérmino 
(gestación menor a 37 semanas), par-
to prolongado (tiempo de gestación 
>42 semanas), muerte fetal, gestación 
múltiple, códigos de procedimientos 
de nalgas, mujeres mayores de 34 
años, peso del recién nacido menor a 
2.500 o superior 3.999 gramos.

Numerador

Número de egresos por cesárea identificados 
por los Grupos Relacionados de Diagnóstico 
(GRD): 
370-Cesárea con complicaciones o comorbili-
dades.
371-Cesárea sin complicaciones o comorbilida-
des.  
O alternativamente los códigos CIE-9-MC: 
740-Cesárea clásica.  
741-Cesárea clásica baja. 
742-Cesárea extraperitoneal (Cesárea supra-
vesical). 
744-Cesárea de otro tipo no especificado.
749.9-Otra Cesárea de tipo no especificado.

749.1-Histerectomía para terminar embarazo 
(Aborto terapéutico por histerotomía).
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RESULTADOS

Para el período 2010-2011 se registran 130.469 
partos en los hospitales generales y el Hospital de 
la Mujer de CCSS, de los cuales 19,4% fueron por 
cesárea. Este porcentaje permanece casi invaria-
ble cuando se analizan las cesáreas en partos de 
bajo riesgo (18,6%).

En la Figura 1 se presenta el porcentaje de cesá-
reas en el total de partos y sus intervalos de confian-
za al 95% (IC 95%), separados por tipo de hospital. 
Todos, excepto el hospital Limón, presentan por-
centajes de cesáreas estadísticamente diferentes al 
rango recomendado por la OMS (10-15%). El 62% 
de los centros registra porcentajes de cesáreas ma-
yores al límite superior del rango recomendado por 
la OMS (sobreincidencia), un 12,5% de los centros 
registra porcentajes menores al límite inferior del 
rango recomendado (subincidencia) y el 21% pre-
senta diferencias estadísticamente no significativas 
al rango óptimo recomendado por la OMS.

En el grupo de partos de bajo riesgo, una terce-
ra parte de los hospitales registra sobreincidencia, 
un 12,5% de los centros con subincidencia, un 25% 
se encuentra en el rango óptimo y el restante 30% 
presenta diferencias estadísticamente no significa-
tivas al rango óptimo recomendado (Figura 2).  

En la Figura 3, donde cada burbuja es un hospital 
y el tamaño de las burbujas es proporcional al núme-
ro de partos, se presenta el porcentaje de cesáreas 
en partos de bajo riesgo separados por tipo de hos-
pital, y la significancia estadística de pertenecer al 
rango de tasas recomendada por la OMS (10-15%). 
Se observa una alta variabilidad en el porcentaje de 
cesáreas, con un rango entre 1% en el hospital de 
Upala y 25% del hospital de San Ramón. La alta va-
riabilidad se mantiene después de eliminar los casos 
extremos, con diferencias de 8 veces entre los hos-
pitales ubicados en los percentiles 5 y 95.

La variabilidad en el porcentaje de cesáreas se 
presenta entre y dentro de los tres tipos de hospita-
les. La mayor variabilidad se registra en los centros 
periféricos.
Días de estancia. Una vez agrupados los casos 
según los GRD que conforman los alumbramientos 
en los hospitales de la CCSS para el período 2010-
2011, se procedió a graficar la variabilidad mostra-
da en los hospitales. En la Figura 4 se muestra el 
gráfico de puntos con la estancia media para cada 
uno de los GRD. En este gráfico cada punto co-
rresponde a un centro hospitalario. Se observa una 
alta variabilidad en la estancia media de los GRD 
correspondientes a la cesárea con compliciones 
(rango: 3 - 9,5 días) y el parto vaginal con complica-
ciones (rango: 1,3 - 7 días).
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Figura 1. Porcentaje de cesárea en el total de partos. Hospitales CCSS, 2010-2011.



Figura 3. Porcentaje de cesáreas en partos de bajo riesgo según tipo de hospital y  significancia estadísti-
ca respecto al rango óptimo recomendado por la OMS. Hospitales CCSS, 2010-2011.
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Figura 2. Porcentaje de cesárea en partos de bajo riesgo. Hospitales CCSS, 2010-2011



DISCUSIÓN

La utilización de cesárea para el conjunto de los 
hospitales públicos de Costa Rica supuso el 19,4% 
de los partos durante el período de estudio, porcen-
taje muy inferior a la tasa promedio de cesáreas 
totales registrada en América Latina (33%) (14,15) 
y a la mayoría de países de Europa donde las tasas 
varían entre el 6,2% y el 36% (14).

En el grupo de partos de bajo riesgo la tasa re-
gistrada en Costa Rica fue de 18,6%. Este porcen-
taje es casi igual al 18,9% registrado en ese mismo 
grupo de partos en una muestra de hospitales del 
Sistema Nacional de Salud de España (3).

A pesar de que el análisis comparativo con otros 
países nos muestra en qué rango nos encontra-
mos, algunos autores recomienda no tomar dichas 
tasas como referencia para implementar medidas 
interventoras (7). En el presente estudio se tiene la 
limitante adicional de no haber incluido los datos de 
hospitales privados que usualmente registran tasas 
de cesárea superiores al sector público.

Existe una alta variabilidad en las tasas de ce-
sárea de bajo riesgo entre centros hospitalarios, 
donde el hospital ubicado en el percentil 95 registra 
un porcentaje de cesáreas 8,2 veces superior res-
pecto al ubicado en el percentil 5. Esta razón de 
variación es muy inferior a la registrada en los hos-
pitales del Sistema Nacional de Salud de España 
que asciende a 32,7 veces (3). 

No parece que las diferencias en la gravedad de 
las pacientes puedan estar influyendo en la inciden-
cia de cesáreas, dado que la correlación entre las 
tasas de cesáreas totales y las del grupo de partos 
de bajo riesgo es muy alta (coeficiente de correla-

ción del 97%). Esto implica que los centros con alta 
incidencia de cesárea en el total de partos también 
tienen alta incidencia en los partos de bajo riesgo. 
En este sentido se refuerza la hipótesis de que es la 
práctica local, y no las causas de la madre, el feto o 
el parto, las que conducen la práctica médica.

Se determinó que la mitad de los hospitales 
públicos en Costa Rica registra porcentajes de ce-
sáreas fuera del rango recomendado por la OMS. 
Lo que hace necesario implementar medidas para 
reducir los porcentajes de cesáreas en los hospita-
les con alta incidencia. Varios estudios sugieren el 
beneficio de intervenciones multifacéticas, basadas 
en auditorías y actividades detalladas de retroali-
mentación, en la mejora de la práctica clínica, la 
eficacia y seguridad como consecuencia de una 
reducción de las cesáreas innecesarias (16). Tam-
bién resulta fundamental mejorar la implementa-
ción de las guías de práctica clínica (17). 

Es necesario tener en cuanta una perspectiva 
de orientación al paciente, revisando el contenido y 
la calidad de la información suministrada a las em-
barazadas sobre los riesgos y beneficios de la ce-
sárea y al mismo tiempo reconocer las preferencias 
de las mujeres.

Se determinó que existe una alta variabilidad en 
el manejo de las estancias de los GRD que confor-
man los partos, mostrando diferencias en la ges-
tión de los hospitales en estos procesos que son 
homogéneos y están estandarizados.  Esto implica 
que existe un margen de mejora en la gestión de la 
utilización de las estancias atribuible a los centros 
hospitalarios. No obstante, hay que revisar con ma-
yor detalle los procesos hospitalarios que confor-
man la cesárea y el parto vaginal con complicacio-
nes, dado que presumiblemente hay elementos de 
riesgo que no han sido considerados y que pueden 
afectar la estancia hospitalaria.

Se deben considerar las limitaciones de los es-
tudios ecológicos como posibles fuentes de falacias 
ecológicas cuando se interpretan los resultados.  
Además es necesaria la implementación de un mé-
todo de ajuste de los datos para considerar eliminar 
el efecto de posibles variables confusoras. Se re-
comienda utilizar técnicas de regresión multinivel, 
para determinar que parte de la varianza observa-
da en los porcentajes de cesáreas entre hospita-
les, está asociada a factores individuales, y cuanto 
se debe a elementos contextuales imputables a la 
práctica médica del hospital.  

CONCLUSIÓN

Las diferencias en la gravedad de las pacientes 
no influyen significativamente en la variabilidad de 
las tasas de cesáreas, dado que los centros con alta 
incidencia de cesárea en el total de partos también 
tienen alta incidencia de cesáreas en los partos de 
bajo riesgo. Esto implica que es la práctica local, y 
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Figura 4. Estancia media según grupos relaciona-
dos de diagnóstico (emgrd) para cesárea y parto 
vaginal. Hospitales CCSS, 2010-2011.



no las causas de la madre, el feto o el parto, la que 
influye en la variabilidad de las tasas de cesáreas 
en los hospitales públicos de Costa Rica.
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Casos Clínicos

Cetoacidosis diabética como forma de presentación de la 
diabetes gestacional en una embarazada de 25 semanas

Simone Pohlhammer I.1, Jorge Carvajal C.2, PhD. 
1Programa de Obstetricia y Ginecología, 2Unidad de Medicina Materno Fetal, División de Obstetricia y Ginecología. 
Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile. 

RESUMEN

La cetoacidosis diabética (CAD) es infrecuente en paciente diabéticas gestacionales, sin embargo es una 
condición grave que tiene consecuencias maternas y fetales serias. Reportamos el caso de una embaraza-
da, sin antecedentes mórbidos previos, con una glicemia de inicio de control prenatal normal, que debuta 
con CAD a las 25 semanas de embarazo. Recomendamos mantener un índice de sospecha elevado y soli-
citar una evaluación de glicemia a toda paciente embarazada que acude al servicio de urgencia con cuadro 
de náuseas y vómitos y/o deshidratación, aunque no tenga el diagnóstico de diabetes.

PALABRAS CLAVE: Diabetes mellitus gestacional, cetoacidosis diabética

SUMMARY

Diabetic ketoacidosis (DKA) is a rare, but life-threatening condition among women with gestational diabetes 
mellitus (GDM). We report the case of a pregnant woman without significant past medical history and with 
a normal prenatal fasting glucose level, that present with DKA at 25 weeks gestation. We recommend sus-
pecting this condition and request glycaemia levels on any pregnant woman presenting to emergency room 
because of nausea, vomiting and dehydration, even in the absence of prior diagnosis of diabetes. 

KEY WORDS: Gestational diabetes mellitus, diabetic ketoacidosis

INTRODUCCIÓN

Diabetes mellitus gestacional (DMG) es una 
condición clínica en la cual se reconoce por primera 
vez durante el embarazo cualquier grado de  into-
lerancia a la glucosa (1). Se presenta en aproxima-
damente un 1 a 14% de todos los embarazos (2).

La cetoacidosis diabética (CAD) es una de las 
complicaciones agudas más serias de la diabetes 
mellitus (DM), correspondiendo a un estado de fal-
ta absoluta o relativa de insulina. Su incidencia en 
pacientes no embarazadas  es de 4,6 a 8 episodios 
por 1.000 pacientes anualmente (3). Se describe 
una incidencia de 1,73% durante el embarazo para 
paciente con diabetes pregestacional  usuarias de 

insulina (4). Se estima como muy raro un episodio 
de CAD en una paciente con DMG A1 de la clasifi-
cación de White.

Los casos clínicos reportados en la literatura 
de CAD durante el embarazo generalmente son de 
pacientes con DM tipo 1 no diagnosticadas (5), o 
pacientes con DMG en las cuales existe un factor 
de estrés gatillante como por ejemplo un cuadro de 
sepsis (6), uso de altas dosis de corticoides o uso 
de agonistas ß-adrenérgicos para el manejo del 
parto prematuro (7). 

El objetivo de esta comunicación es reportar el 
caso de una embarazada, que sin un factor gatillan-
te debuta con CAD a las 25 semanas de embarazo.
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Caso clínico

Mujer de 31 años, primigesta, sin antecedentes 
mórbidos previos. Sin historia familiar de diabetes, 
embarazo bien controlado, que consulta en el servi-
cio de urgencia de la maternidad del Hospital Clíni-
co de la Universidad Católica con 25+4 semanas de 
gestación, con cuadro de una semana de evolución 
caracterizado por vómitos abundantes y dolor ab-
dominal difuso (EVA 7/10) de carácter urente. No 
refiere fiebre, diarrea, síntomas urinarios, ni dinámi-
ca uterina. Al momento de consultar la paciente se 
encontraba en buenas condiciones con exámenes 
de laboratorio normales (amilasa sérica: 446 U/L). 
Se formuló el diagnóstico de gastroenteritis aguda, 
y se optó por manejo sintomático ambulatorio. La 
paciente evoluciona con progresión de los síntomas 
y consulta nuevamente a las 48 horas, presentando 
compromiso del estado general y deshidratación.

En su segunda consulta, la paciente se en-
cuentra lúcida orientada, con temperatura axilar de 
36,5°C, presión arterial 138/75 mmHg, frecuencia 
cardiaca 124 latidos/minuto, saturación 97% con 
oxígeno ambiental, mucosas deshidratadas y la-
bios secos. Examen cardiopulmonar normal, ab-
domen blando, depresible, sin signos de irritación 
peritoneal. Ecografía obstétrica: feto único en ce-
fálica, latidos cardiofetales 142 por minuto, líquido 
amniótico normal y placenta normoinserta.
Exámenes de laboratorio:
- Hemograma: Hb 14,8 g/dL, Hematocrito 44%, 
Leucocitos 16.400 (segmentados 85,8%, linfocitos 
8,1%).
- Bioquímica:  PCR 0,9 mg/dL, creatinina 0,74 mg/
dL, Na+ 138 mEq/L, K+  4,8 mEq/L, Cl- 92,6 mEq/L, 
amilasa 1.296 U/L, lipasa 22,8 U/L, SGOT 14 U/L, 
SGPT 11 U/L, bilirrubina total 0,35 mg/dL, bilirrubi-
na directa 0,14 mg/dL, tiempo de protrombina 12,2 
segundos (83%, INR 1,1). 
- Sedimento de orina: bacterias +, leucocitos 5 x µL, 
eritrocitos 10 x µL.
- Urocultivo negativo a las 24 horas de incubación.

Considerando el cuadro clínico de vómitos 
abundantes y amilasa sérica elevada la paciente 
ingresa con diagnóstico inicial de pancreatitis agu-
da y se maneja con régimen cero, hidratación in-
travenosa y analgesia. Evoluciona 12 horas luego 
del ingreso, con dificultad respiratoria, taquipnea y 
compromiso del estado general; se solicitan nuevos 
exámenes de urgencia destacando  glicemia 431 
mg/dL.

Con  sospecha de cetoacidosis diabética (CAD) 
se solicitan gases en sangre venosa, que muestran 
pH 7.13, bicarbonato 8 mEq/L y exceso de base 
-19,3 mEq/L, con cetonemia cualitativa (++), con-
firmándose el diagnóstico de CAD. Se traslada a 
Unidad de Cuidados Intermedios para manejo, con 
hidratación abundante, bomba de insulina, manejo 
de alteraciones electrolíticas y oxigenoterapia.

La embarazada evoluciona favorablemente con 
resolución del cuadro. Se traslada a sala al cuarto 
día de evolución. Es dada de alta a los 7 días, con 
tratamiento insulínico (NPH 12 U predesayuno y 6 
U noche + insulina cristalina según necesidad). 

Mantiene controles en la unidad de alto riesgo 
obstétrico con vigilancia fetal y materna dentro de 
rango normal. Se decide inducción a las 38 sema-
nas de acuerdo a la norma de la unidad para el ma-
nejo de pacientes con diabetes insulino requirente. 
El parto se resuelve por cesárea debido a estado 
fetal no tranquilizador (monitorización intraparto ca-
tegoría 2, persistente). Se obtiene un recién nacido 
de sexo masculino, peso 2.930 g, talla 49 cm, Ap-
gar 8-9, no se midió gases de cordón umbilical.

DISCUSIÓN

Presentamos el caso de una embarazada apa-
rentemente sana sin antecedentes familiares de 
diabetes y con glicemia de ayuno de su primer 
control prenatal normal (87 mg/dl), que debuta con 
una cetoacidosis diabética a las 25+4 semanas de 
embarazo. El cuadro clínico simuló inicialmente 
una gastroenteritis aguda y luego se postuló una 
pancreatitis. Solo la alta sospecha diagnóstica per-
mitió el diagnóstico correcto de CAD. Si bien hubo 
demora en realizar el diagnóstico de CAD, debido a 
la alteración de la amilasa sérica que llevó al diag-
nóstico de ingreso de una pancreatitis aguda, el re-
sultado materno y perinatal fueron favorables.

La cetoacidosis diabética (CAD) es una de las 
complicaciones agudas más serias de la diabetes. 
El embarazo predispone al desarrollo de cetoaci-
dosis diabética mediante distintos mecanismos: 1. 
Durante el ayuno, el uso aumentado de glucosa 
(extracción fetal) lleva a un metabolismo catabólico, 
caracterizado por hipoinsulinemia, hipoglicemia, hi-
percetonemia y mayor catabolismo proteico. 2. La 
alcalosis respiratoria relativa que existe durante 
el embarazo (aumento de la ventilación alveolar) 
genera un estado ácido-base compensatorio, au-
mentando la excreción de bicarbonato a nivel renal; 
esto se traduce en una capacidad de taponamiento 
ácido-base deficiente, lo cual se hace especialmen-
te importante en la presencia de exceso de ácido 
como ocurre en la cetonemia. 3. La producción de 
hormonas diabetogénicas en el embarazo, como el 
lactógeno placentario, el cortisol y la prolactina pre-
disponen a las pacientes a la cetoacidosis (8). Sin 
embargo, la CAD es una complicación extremada-
mente rara de las pacientes con DMG A1, según la 
clasificación de White (12).

Encontramos 27 reportes de CAD durante el 
embarazo, 17 corresponden a Diabetes Mellitus 
Pregestacional (DMPG), 6 corresponden a DMG 
con un factor descompensante identificable. Solo 
encontramos 4 casos  de CAD similares al nues-
tro, en mujeres sin historia previa diabetes y sin un 
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factor desencadenante de la CAD (Tabla I). Como 
podemos observar, los otros casos reportados son 
de pacientes que cursaban embarazos entre 20 y 
36 semanas y todas tenían tamizaje de diabetes 
gestacional negativo (glicemia de ayuno en el pri-
mer trimestre). El resultado obstétrico observado es 
variable, sin embargo, igualmente a lo reportado en 
la literatura respecto de CAD durante el embarazo, 
la tasa de mortalidad fetal es elevada (13).

La mayoría de las veces las pacientes con CAD 
se presentan al servicio de urgencia con un cuadro 
de náuseas y vómitos asociados a deshidratación, 
que fácilmente podemos confundir con hiperémesis 
gravídica, gastroenteritis aguda o incluso pancrea-
titis. Como de costumbre, la anamnesis detallada, 
un buen examen físico y la acuciosa disquisición 
diagnóstica, apoyada en exámenes de laboratorio 
permitirá un correcto diagnóstico y manejo de la 
enfermedad. 

La CAD durante el embarazo es una condición 
rara, incluso en DMG y menos en embarazadas no 
conocidas como diabéticas; sin embargo, represen-
ta una emergencia potencialmente letal para la ma-
dre y el feto. Recomendamos tener en mente este 
cuadro en embarazadas que consultan por vómi-
tos, dolor abdominal y deshidratación, solicitando 
de modo rutinario una glicemia o hemoglucotest en 
el servicio de urgencia.
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RESUMEN

Presentamos un caso de embarazo cornual o intersticial diagnosticado en forma precoz a través de ecogra-
fía transvaginal, tratado exitosamente, en forma conservadora, con dosis única sistémica de metotrexato.

PALABRAS CLAVE: Embarazo ectópico, embarazo cornual, embarazo intersticial, metotrexato

SUMMARY

We present a case of cornual or interstitial pregnancy diagnosed during early stage through transvaginal 
ultrasound, treated successfully with single systemic intramuscular methotrexate dose. 

KEY WORDS: Ectopic pregnancy, cornual pregnancy, interstitial pregnancy, methotrexate

INTRODUCCIÓN

El embarazo cornual o intersticial, es una varie-
dad rara del embarazo ectópico y sus resultados 
pueden ser catastróficos (1-4). Su incidencia es de 
1 por cada 2.500 a 5.000 recién nacidos vivos (5,6). 
Correspondiendo a un 2 a 4% de los embarazos ec-
tópicos en general (1). Se define como la implanta-
ción de un saco gestacional en el cuerno del útero, en 
la porción intersticial de la trompa de Falopio, adya-
cente al ligamento redondo (5). El embarazo cornual 
suele ser de más riesgo que las otras localizaciones 
ectópicas, ya que la ruptura del cuerno uterino puede 
provocar una hemorragia severa que en ocasiones 
puede ser causa de muerte materna (3,6).

El mejor tratamiento para el embarazo ectópico 
cornual, aún no se ha definido, sin embargo, lo más 
importante es evitar su complicación (2). Para ello, 
lo más importante es realizar un diagnóstico precoz, 
para evitar la emergencia médica. 

El objetivo de esta comunicación es presentar un 

caso de diagnóstico precoz de embarazo ectópico 
cornual, tratado eficazmente con dosis única de me-
totrexato por vía intramuscular.

Caso clínico

Mujer de 43 años, nulípara, con antecedentes de 
ooferectomía derecha por endometriosis, que acude 
a control por amenorrea de 8 semanas, con prueba 
positiva para ßHCG en orina. 

Se realizó ecografía transvaginal que demostró 
un útero en anteversoflexión, globalmente aumenta-
do de tamaño (longitudinal 122 mm, transversal 104 
mm, anteroposterior 94 mm), con características de 
adenomiosis más acentuada en la cara anterior. En 
la región cornual izquierda, imagen compatible con 
saco gestacional de 39 x 16 x 26 mm, con saco viteli-
no de 12 mm y embrión de 3,1 mm sin actividad car-
díaca. Endometrio de 9 mm. Ovario derecho ausente 
(antecedente ooferectomía). Ovario izquierdo de as-
pecto normal, con volumen de 6,6 cc (Figuras 1 - 3).
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Figura 1. Visión de saco gestacional y embrión en cuerno uterino izquierdo. Se aprecia la cavidad endome-
trial vacía.

Figura 2. Visión de saco gestacional en cuerno uterino izquierdo.
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Figura 3. Visión con ultrasonido 3-D de saco saco vitelino (SV) y gestacional (SG) en cuerno uterino 
izquierdo

En base a los hallazgos anteriores, se realiza 
el diagnóstico de embarazo ectópico intersticial o 
cornual izquierdo, no complicado. Se explican a la 
paciente las alternativas terapéuticas y con el con-
sentimiento de ella, se decide realizar una terapia 
conservadora, con metotrexato. Se aplica una in-
yección intramuscular de 100 mg, dosis calculada 
a 50 mg por metro cuadrado de superficie corporal, 
según nomograma de Dubois (7). Previamente se 
controló la ßHCG, resultando en 15.424 IU/l. Todos 
los exámenes sanguíneos de rutina se encontraban 
dentro de límites normales. Posterior a la medica-
ción, a las 5 horas inicia sangrado vaginal con ca-
racterísticas similares a menstruación, abundante, 
por 5 días, para luego disminuir progresivamente 
hasta completar los 10 días. A los siete días del 
primer control, la ßHCG fue de 7.206 IU/l, a los 14 
días de 1.523 IU/l, a los 21 días de 159 IU/l, y a 
los 28 días 0 IU/l. Durante este proceso la paciente 
no presentó otros signos ni síntomas atribuibles a 
complicación del embarazo cornual.

DISCUSIÓN

La importancia de diagnosticar precozmente el 
embarazo ectópico intersticial o cornual, es princi-
palmente debido a que es la única manera de evitar 

la más temida de las complicaciones, como es la 
hemorragia masiva debido a la ruptura uterina, que 
puede resultar en muerte materna, que se registra 
entre el 2 a 5% de los casos. Lo que resulta de 2 a 
3 veces más frecuente que en el embarazo tubario 
(1,5,8). 

Para este diagnóstico, es indispensable la eco-
grafía precoz, que debemos realizar en todos los 
embarazos, invariablemente, para detectar ubica-
ciones ectópicas como en este caso, registrar vi-
talidad embrionaria y hacer cálculos de edad ges-
tacional. Las rupturas uterinas como complicación 
del embarazo cornual ocurren preferentemente en 
el segundo trimestre. Por esta razón es tan impor-
tante un diagnóstico precoz. 

La porción del cuerno uterino o intersticial de la 
trompa de Falopio, es la parte de esta última que 
se encuentra dentro de la pared muscular del úte-
ro. Es de 0,7 mm de ancho y de 1 a 2 cm de largo 
(8). Característicamente el embarazo ubicado en 
esta zona, se registra en la ecografía como un saco 
gestacional que interrumpe la llamada “línea inters-
ticial” que corresponde a la unión del endometrio 
decidualizado con la mucosa tubárica. A esto se le 
ha llamado “signo de la línea intersticial” (1). Ade-
más, se ve un saco gestacional rodeado de miome-
trio delgado (5,9,10). 
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Los criterios diagnósticos son: cavidad uterina 
vacía, visión de un saco gestacional a más de 1 
centímetro del borde más lateral de la cavidad ute-
rina y presencia de una capa delgada de miometrio 
que rodea el saco. Tulandi y cols (8), demostraron 
en 2004, en una revisión de 32 embarazos cornua-
les, una sensibilidad del 80% y una especificidad 
del 99%, en el diagnóstico ecográfico. Creemos 
que esto puede mejorar aún más con el apoyo del 
ultrasonido en 3-D (Figura 3).

El crecimiento de un saco gestacional en esta 
zona delgada y la penetración del tejido trofoblás-
tico, provocará la ruptura del tejido miometrial, que 
en este territorio es abundantemente irrigado por la 
rama ascendente de la arteria uterina. Por esta ra-
zón, es altamente probable que la complicación de 
un embarazo en esta zona, con una ruptura uterina, 
provoque una hemorragia masiva. Una vez realiza-
do el diagnóstico es poco aconsejable una actitud 
expectante o pasiva. De esta forma lo aconsejable 
es un tratamiento precoz y no uno de emergencia, 
cuando la paciente está sangrando, con inestabili-
dad hemodinámica secundaria y con alto riesgo vital.   

En la actualidad no existe consenso en cuanto 
a cuál es el tratamiento más aconsejable. Podemos 
dividirlos en quirúrgicos, no quirúrgicos y la combi-
nación de ellos. Entre los primeros se han descrito 
desde la resección del cuerno por laparotomía o la-
paroscopia (electrocoagulación, EndoloopMR, En-
doGiaMR, etc.), cuernostomía con legrado cornual, 
incisión miometrial con aspiración del trofoblasto y 
la evacuación guiada por histeroscopia (11-15). En-
tre los tratamientos combinados, está la inyección 
intrasacular de metotrexato o de cloruro de sodio, 
guiado por histeroscopia y/o ultrasonido.

El tratamiento conservador es posible realizar-
lo solamente en casos con diagnóstico ecográfico 
precoz, embrión sin latidos, sin signos de complica-
ción y estabilidad hemodinámica. Este tratamiento 
conservador, puede realizarse con uso de meto-
trexato. Sin embargo, debemos tener presente que 
tampoco está exento de riesgos o efectos secun-
darios. Se han descrito desde gastritis, mucositis, 
dermatitis, alopecía hasta inmunosupresión. Este 
riesgo se minimiza con el uso de monodosis, tal 
como ha sido demostrado para embarazos tubarios 
(16). Se utilizará repetición de dosis sólo cuando 
no hay descenso de la ßHCG. Un estudio pros-
pectivo, publicado por la Escuela de Medicina de 
Saint George, Londres, en 17 mujeres portadoras 
de embarazo cornual, tratadas con dosis única de 
metotrexato intramuscular, demostró un 94% de 
éxito, incluyendo cuatro casos con actividad car-
díaca presente. Solamente 6 de ellas requirieron 
una segunda dosis. Estas últimas correspondieron 
a mujeres con ßHCG sobre 5.000 IU/l al inicio (17). 
El “Royal College of Obstetrician and Gynaecolo-
gist” recomienda uso de metotrexato sistémico en 
pacientes con embarazo tubario, con niveles de 

ßHCG menor a 5.000 IU/l, sin signos de complica-
ción y ausencia de latidos cardíacos embrionarios. 
Se repite una segunda dosis, a los siete días, si no 
hay descenso de la ßHCG mayor al 15%, entre el 
día 4 y 7 (18). En caso de falla del tratamiento mé-
dico, se ha descrito desde la intervención quirúrgica 
hasta el uso de embolización de la rama ascenden-
te de la arteria uterina, provocando la necrosis del 
tejido trofoblástico. Con lo último, se trataría de pre-
servar la función reproductiva (2,19).

Respecto a fertilidad futura, cuando se ha reali-
zado cirugía, debemos tener en cuenta la presencia 
de una cicatriz y la posible ruptura en un eventual 
embarazo posterior. Sin embargo, existe poca li-
teratura médica respecto a casos con tratamiento 
conservador. Algunos sostienen que después de 
un tratamiento médico, incluso con comprobación 
de normalidad anatómica vía histerosalpingografía 
y visión directa por histeroscopia, el riesgo de un 
nuevo embarazo cornual permanece alto (1,20). 
Esto sería debido a que otras causas que contribu-
yeron a la misma implantación cornual en la prime-
ra ocasión, probablemente seguirían sin variación. 

CONCLUSIÓN

El embarazo cornual o intersticial es una loca-
lización ectópica poco frecuente, con alta morbi-
mortalidad materna por hemorragia masiva. Por lo 
anterior, debemos estar atentos a realizar un diag-
nóstico precoz para evitar sus complicaciones. Al 
realizar un diagnóstico temprano, el uso de meto-
trexato representa una opción de tratamiento mé-
dico conservador, eficaz, evitando una intervención 
quirúrgica compleja y de alto costo.
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RESUMEN

Objetivo: Actualizar los conocimientos disponibles sobre la neoplasia vaginal intraepitelial (VAIN) espe-
cialmente en el diagnóstico y tratamiento. Métodos: Revisión de la literatura en Pubmed de los últimos 
20 años, especialmente de los publicados desde 2005 hasta la actualidad y considerando sobre todo los 
ensayos clínicos aleatorizados. Resultados: Su prevalencia real es desconocida, aunque es una patología 
rara generalmente en mujeres posmenopaúsicas. Su fisiopatología es similar a la neoplasia cervical intrae-
pitelial, con el HPV como principal factor de riesgo, sobre todo el serotipo 16, pero su progresión a cáncer 
es menor. Un grupo importante es el de VAIN tras histerectomía, que supone el 48-70% del total de las 
VAIN. La colposcopia para el diagnóstico no es sencilla y se aconseja preparación con estrógenos en las 
pacientes menopáusicas y utilización de ácido acético y lugol para identificar las zonas sospechosas. Las 
tres opciones terapéuticas son la cirugía (excisional, láser, ultrasonidos), braquiterapia y tratamiento médico 
(imiquimod, 5-fluorouracilo, ácido tricloroacético). Se expone la técnica y las ventajas e inconvenientes de 
cada uno de ellos. Conclusión: Aunque la VAIN es una entidad rara, es preciso tenerla en cuenta ante un 
diagnóstico de lesión citológica. Su diagnóstico a veces no es sencillo y el tratamiento dependerá del grado, 
la localización y el tamaño de la lesión y las circunstancias personales de la paciente. Se necesitan más 
ensayos aleatorizados que comparen la eficacia entre las distintas opciones terapéuticas y su repercusión 
en la calidad de vida de las pacientes.

PALABRAS CLAVE: Neoplasia vaginal intraepitelial, colposcopia, histerectomía, láser, 
colpectomía, imiquimod

 
SUMMARY 

Aims: Update the knowledge about vaginal intraepithelial neoplasia (VAIN) with special emphasis on diag-
nosis and therapeutic management. Method: Electronic search of Pubmed of all kinds of articles about the 
VAIN, for the last 20 years with special attention to those published from 2005 to the present and conside-
ring especially randomized clinical trials. Results: Its prevalence is unknown, although it is a rare condition 
that usually occurs in postmenopausal women. The physiopathology is similar to cervical intraepithelial 
neoplasia, being HPV the main risk factor, particularly serotype 16, but its progression to cancer is lower. 
An important group is VAIN after hysterectomy, 48-70% of total VaIN. Colposcopy for the diagnosis is not 
easy and in patients with postmenopausal the preparation with local estrogen is necessary and use both of 
acetic acid and lugol to identify suspicious areas. The three treatment options are surgery (excisional, laser, 
ultrasound), brachytherapy and medical management (imiquimod, 5-fluorouracil, tricholoroacetic acid). The 
technique and the advantages and disadvantages of each are explained. Conclusion: Although VAIN is rare, 
it must take it into account before a cytological diagnosis of dysplasia. Its diagnosis is sometimes not easy 
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and the treatment depends on the extent, location and size of the lesion and the individual preferences of 
the patient. We need more randomized trials comparing different treatment options and also their impact on 
quality of life of patients.

KEY WORDS: Vaginal intraepithelial neoplasia, colposcopy, hysterectomy, laser, colpectomy, 
imiquimod

INTRODUCCIÓN

La neoplasia vaginal intraepitelial (VAIN) es una 
entidad rara, si bien al ser asintomática su preva-
lencia real es difícil de conocer. El empleo gene-
ralizado de la citología de cribado ha facilitado su 
detección, estimándose su prevalencia en 1 a 3% 
de las neoplasias intraepiteliales cervicales (CIN). 
La edad media al diagnóstico se sitúa en torno a 
los 50 años (1), pero con un rango de edad muy 
amplio, entre los 20 y 80 años.

Dada la rareza de la VAIN, hay pocos estudios 
publicados que permitan conocer bien su historia 
natural y su tasa real de progresión a cáncer y se-
gún las series actualmente se estima en torno al 
9-10% en las pacientes no tratadas (2). En cual-
quier caso, la progresión de VAIN a cáncer de vagi-
na es menor que de CIN a cáncer de cérvix.

FISIOPATOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO

Tiene rasgos histopatológicos similares a la 
CIN o la neoplasia vulvar intraepitelial (VIN) y con 
frecuencia se desarrolla como extensión de la 
CIN, sobre todo en el tercio superior de la vagina. 
Comparte con ellas la fisiopatología y los factores 
de riesgo, incluyendo HPV, tabaquismo, conducta 
sexual e inmunosupresión, por lo que en muchas 
ocasiones se asocia a otra neoplasia intraepitelial 
del tracto genital inferior. El 75% de las pacientes 
con VAIN tienen de forma sincrónica o metacrónica 
lesiones intraepiteliales o invasivas de cérvix y vul-
va, constituyendo lo que se denomina como enfer-
medad multicéntrica del tracto genital inferior (TGI). 

El HPV se encuentra en el 94% de las VAIN (3) 
y el serotipo que con mayor frecuencia se detecta 
es el 16 (4). Un reciente estudio, caso control, en 
población china, determinó como factores de ries-
go para la aparición de VAIN: estado menopáusico, 
histerectomía previa y como factores más potentes, 
la infección por HPV e historia previa de CIN o cán-
cer invasor de cérvix (5).

Las pacientes inmunodeprimidas con VAIN sue-
len ser más jóvenes y debido a la persistencia de 
HPV, por su estado inmunitario comprometido y al 
mantenimiento de los factores de riesgo, tienen ten-
dencia a la recidiva.

VAIN tras histerectomía: Un grupo epidemioló-
gico importante es el de las pacientes histerectomi-

zadas, que representan 48-70% de las VAIN. Entre 
15 y 39% según las series después de histerecto-
mía por CIN, no en relación con la extirpación in-
completa del CIN, sino más bien por la persistencia 
de la infección por HPV y los factores de riesgo, 
o por una reinfección posterior. Se estima que la 
incidencia de VAIN después de una histerectomía 
por CIN en los 10 años siguientes a la cirugía es 
0,91% (6), aunque también puede aparecer tras 
cirugía por procesos benignos. La aparición de la 
lesión suele ser tardía tras la cirugía, sin embargo 
las recomendaciones europeas para el seguimiento 
tras histerectomía por CIN aconsejan realizar úni-
camente dos tomas citológicas a los 6 y 18 meses, 
y si son negativas, no repetirlas (7).

VAIN tras radioterapia. Puede diagnosticar-
se tras la irradiación de la pelvis por un proceso 
maligno ginecológico. Estos casos parecen ser re-
fractarios a los tratamientos y más propensos a la 
progresión a cáncer (8).

CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO

  Generalmente se trata de lesiones asintomáti-
cas que se diagnostican dentro del programa de cri-
bado del cáncer cervical (1), cuya localización más 
frecuente es el tercio superior de la vagina.

  La exploración colposcópica vaginal no es sen-
cilla debido al tejido vaginal redundante o la atro-
fia postmenopáusica (en este caso se recomienda 
un tratamiento previo con estrógenos locales las 3 
semanas previas al procedimiento). Se aplica en 
primer lugar ácido acético al 3-5%; las lesiones de 
bajo grado se muestran como epitelio acetoblanco 
con mayor frecuencia y en las de alto grado se pue-
den observar además cambios vasculares tipo pun-
teado o mosaico. Seguidamente se aplicará lugol 
de forma generosa para localizar mejor las lesiones 
(Figura 1). Hay que tener en cuenta la multifocali-
dad del 50% de las VAIN. El diagnóstico será siem-
pre anatomopatológico y para ello se biopsiarán las 
áreas sospechosas, teniendo en cuenta que en las 
situadas en el tercio inferior de la vagina suelen re-
querir la utilización de anestesia local. La hemosta-
sia se logra con barritas de nitrato de plata o pasta 
de Monsel. Es preciso biopsiar todas las áreas sos-
pechosas, especialmente las de la cúpula vaginal, 
donde puede encontrarse infiltración hasta en un 
28% de las pacientes.
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Figura 1. Cambios colposcópicos sugestivos de VAIN tras ácido acético y lugol (flechas).

TRATAMIENTO

No existe consenso nacional ni internacional 
sobre la conducta idónea para el tratamiento de 
la VAIN; en la literatura sólo existen estudios re-
trospectivos y series de casos. La lesión debe ser 
individualizada y el tratamiento dependerá de la 
extensión, grado, localización, edad, estado gene-
ral, capacidad de realizar el seguimiento y siempre 
consensuar con la paciente, explicándole las op-
ciones existentes. La multifocalidad y la asociación 
con el CIN son los factores más importantes para la 
recurrencia tras el tratamiento (9,10). En el futuro la 
vacunación para el HPV será la llave para reducir 
la  incidencia de la neoplasia intraepitelial del tracto 
genital inferior.

1. Observación

  Se aconseja en lesiones de bajo grado, es-
pecialmente en mujeres jóvenes, con seguimiento 
cada 6 meses de las lesiones, que han de estar 
perfectamente documentadas y descritas para va-
lorar su evolución. Se ha visto que las lesiones que 
no están asociadas a CIN ni VIN tienen mayor pro-
babilidad de regresión  (91% vs 67%) (2).

2. Cirugía

Cirugía excisional. Permite excluir un cáncer in-
vasivo y estudiar los márgenes. Sólo es necesario 
resecar la mucosa. No se ha demostrado ningún 
beneficio en el riesgo de recurrencia o de cáncer, 
si se extirpa también la fascia o el músculo, y sí 

una mayor tasa de complicaciones (11). Para ello, 
puede ser útil la inyección submucosa de un anes-
tésico local con o sin adrenalina o suero salino, que 
ayudará a separar los planos. Puede realizarse 
con bisturí frío o mediante electrocirugía con asa 
de diatermia, teniendo cuidado en este caso de no 
producir lesiones térmicas en tejidos adyacentes, 
sobre todo vejiga y recto. Las tasas de éxito se 
sitúan entre el 66 y 83% (11,12,13). Se considera 
el tratamiento de elección en lesiones pequeñas y 
únicas, y en la VAIN tras histerectomía, donde el lá-
ser no tiene aplicación debido a que la lesión puede 
estar enterrada en la cicatriz de la cúpula vaginal y 
ocultar un carcinoma.

La colpectomía consiste en la eliminación de 
la mucosa vaginal, que podrá ser parcial o total, y 
ha demostrado las tasas más bajas de recurrencia 
(12%) (14). Debido a las complicaciones por posi-
ble lesión de los órganos adyacentes y su impacto 
negativo en la sexualidad de la paciente, se reserva 
como segunda opción ante recidivas o enfermedad 
multifocal, sobre todo en mujeres mayores.

Láser. Puede utilizarse como una herramien-
ta destructiva o excisional. El láser excisional es 
menos empleado, pero en una serie corta de ca-
sos proporciona mejores tasas de curación que el 
destructivo (15). El tratamiento destructivo de elec-
ción es la vaporización mediante láser CO2, que  
permite buenos resultados estéticos y funcionales. 
Deben biopsiarse previamente todas las lesiones 
para descartar infiltración. Las lesiones únicas se 
vaporizan con un margen de 1 cm y en las multi-
focales o muy extensas se vaporiza ampliamente 
toda el área afecta en una o dos sesiones. Según 
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las series publicadas, el porcentaje de curación va-
ría entre el 69 - 87,5% (13,15,16). Es la técnica de 
elección para las mujeres jóvenes o que no desean 
cirugía o en lesiones multifocales. No está indicada 
cuando la cúpula vaginal está implicada por su ac-
ceso limitado y el riesgo de daño de las estructuras 
vecinas.

Cirugía aspirativa ultrasónica. Consiste en la 
eliminación selectiva del tejido afecto mediante ul-
trasonido. Su tasa de curación está entre el 74 - 
80% (17,18). Un ensayo aleatorizado comparó el 
empleo de ultrasonido y la vaporización láser, en-
contrando similares tasas de recurrencia, pero con 
menor dolor postoperatorio en las pacientes trata-
das con ultrasonido (19). 

3. Braquiterapia

  La radioterapia interna vaginal conlleva una 
morbilidad importante y debe reservarse para ca-
sos seleccionados. Además existe riesgo de desa-
rrollar cáncer vaginal y por otra parte, su aplicación 
limita su uso en un futuro y también la cirugía, por 
la fibrosis que provoca. Por todo ello, la radioterapia 
no se recomienda como primera línea en el trata-
miento de la VAIN y sólo debe considerarse en ca-
sos resistentes a los tratamientos convencionales.

  
4. Tratamiento médico

5-fluorouracilo. La aplicación local de crema 
al 5% una vez a la semana durante 10 semanas, 
ha demostrado altas tasas de curación aunque 
sus efectos secundarios (ardor, dispareunia, úlce-
ras crónicas, disconfort vaginal) pueden limitar su 
aceptabilidad (20). No aprobada por la FDA para 
esta indicación.

Imiquimod. Fármaco inmunomodulador que 
estimula la actividad de las células del sistema 
inmunitario (natural Killer, células de Langerhans, 
macrófagos, linfocitos B) ha demostrado buenos re-
sultados en series cortas para el tratamiento de le-
siones de bajo grado con aplicación mediante guía 
colposcópica (3,21).

Ácido tricoloacético. Su uso al 50% una vez a 
la semana durante 1 a 4 semanas se ha empleado 
para el tratamiento de las lesiones de bajo grado 
con remisión completa en todas las pacientes y le-
ves efectos secundarios locales (22).

CONCLUSIÓN

La neoplasia vaginal intraepitelial es una enti-
dad rara, cuya prevalencia real es difícil de conocer 
dado su carácter asintomático. Su fisiopatología y 
factores de riesgo son paralelos a su homónimo en 
el cérvix, aunque su progresión a cáncer invasor es 
menor. La localización más frecuente es el tercio 
superior de vagina, pero hay que tener en cuenta 

que en el 50% de los casos se trata de lesiones 
multifocales y la mayoría se asocian a otras le-
siones del tracto genital inferior. El diagnóstico es 
anatomopatológico mediante biopsia dirigida por 
colposcopia de todas las lesiones sospechosas a la 
exploración, aunque en algunas ocasiones su iden-
tificación puede ser dificultosa. El manejo ha ser 
individualizado y dependerá de la extensión, gra-
do, localización, edad, estado general, capacidad 
de realizar el seguimiento y siempre debe consen-
suarse con la paciente. Si se trata de lesiones de 
bajo grado, se recomendará la observación con un 
seguimiento adecuado. La escisión quirúrgica es el 
tratamiento de primera línea para lesiones únicas, 
pequeñas y en el VAIN tras histerectomía, mientras 
que el láser es la técnica de elección para las muje-
res jóvenes o que no desean cirugía o en lesiones 
multifocales. Además se han descrito diferentes 
tratamientos médicos que han demostrado buenos 
resultados en series cortas de  casos, por lo que en 
la actualidad se suelen reservar para una segunda 
línea terapéutica.
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RESUMEN

La ecografía es el método de estudio primario de las malformaciones fetales. Sin embargo, existen condicio-
nes especiales y limitaciones que hacen de la resonancia magnética el método útil en estas circunstancias, 
proporcionando un gran detalle de la anatomía y patología fetal. Es una técnica que no utiliza radiaciones 
ionizantes, proporciona imágenes de alto contraste y obtiene imágenes de buena calidad de la mayoría de 
los órganos fetales. También puede proporcionar información útil de la placenta, el cordón umbilical, el líqui-
do amniótico y el útero. La utilización de esta técnica, su desarrollo, avances y futuras proyecciones serán 
se presentan en este documento efectuado en la Reunión de Consenso Latinoamericano en Resonancia 
Magnética en Obstetricia realizado el 14 y 15 de julio de 2012 en Santiago, Chile.

PALABRAS CLAVE: Resonancia magnética, diagnóstico prenatal, malformaciones fetales, 
consenso

SUMMARY 

Ultrasound is the method of primary study of fetal malformations. However, there are special conditions 
and limitations that make magnetic resonance the useful method in these circumstances, providing a highly 
detailed of fetal anatomy and pathology. It's a technique that does not use ionizing radiation, provides high 
contrast images and get good quality images of most fetal organs. It can also provide useful information of 
placenta, umbilical cord, amniotic fluid and uterus. The use of this technique, his development and progress, 
and future projections, will be presented in this document, made at the Meeting of the Latin American Con-
sensus on Magnetic Resonance in Obstetrics, held on 14 and 15 July 2012 in Santiago, Chile. 

KEY WORDS: Magnetic resonance, prenatal diagnosis, fetal malformations, consensus
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INTRODUCCIÓN

En el estudio y diagnóstico de las malformacio-
nes fetales, patologías de la placentación, líquido 
amniótico y útero, entre otras, la ultrasonografía 
es la técnica diagnóstica primaria. En algunas cir-
cunstancias clínicas, por su alta complejidad, es 
necesario recurrir a la resonancia magnética (RM), 
porque proporciona imágenes de alta calidad, sin 
riesgo para el feto. Dada la necesidad de expandir 
su uso en obstetricia en Latinoamérica, un grupo 
de expertos se reunieron en Santiago, Chile, para 
lograr un consenso de su uso, documento que se 
presenta a continuación.

¿QUÉ ES? La Resonancia Magnética es una 
técnica de diagnóstico por imágenes que usando 
electro-magnetos potentes, ondas de radiofrecuen-
cia y un sistema computarizado, genera imágenes 
de órganos y estructuras del cuerpo. Su uso durante 
el embarazo permite evaluar distintos aspectos del 
feto, como la anatomía, maduración y funcionalidad 
de órganos fetal, además de obtener información 
de la pelvis materna. Es un método de diagnóstico 
por imágenes no invasivo y que no utiliza radiación 
ionizante. Su uso no presenta contraindicaciones 
especiales durante el embarazo y las restricciones 
en su uso son solo aquellas generales a la técnica.
¿POR QUÉ? La ultrasonografía sigue siendo la 
principal herramienta de diagnóstico prenatal para 
la evaluación fetal y del abdomen materno debido 
a varias razones, como es su seguridad, disponi-
bilidad y bajo costo, y la certeza y experiencia de 
varias décadas de uso.  En ese contexto la RM fetal 
es una técnica de diagnóstico prenatal complemen-
taria a la ecografía que ha ido expandiendo sus in-
dicaciones durante los últimos 15 años. La técnica 
permite un gran ángulo de visión, una amplia gama 
de contrastes entre los tejidos, imágenes multipla-
nares y obtener información del posproceso de las 
imágenes adquiridas. 

¿A QUIÉN? Las indicaciones de RM durante el 
embarazo pueden clasificarse en indicaciones obs-
tétricas y no obstétricas. Entre las indicaciones no 
obstétricas se incluye la necesidad de utilizar este 
método ante la necesidad de diagnóstico de pato-
logía concomitante con la condición de embarazo, 
dentro y fuera de la pelvis materna. Las enferme-
dades del sistema nervioso central, las alteracio-
nes musculoesqueléticas o los tumores pelvianos,  
pueden ser evaluados con seguridad durante el 
embarazo, dada la ausencia de radiación ionizante 
en comparación con la tomografía computarizada 
(TC). Las indicaciones obstétricas pueden divi-
dirse en placentarias o fetales. El uso de RM es 
útil en la evaluación del embarazo con patologías 
placentarias como la mola completa, el embarazo 
gemelar con una mola parcial y un feto normal, y 
en la evaluación de los trastornos adherenciales de 
la placenta (acretismo placentario). Sin embargo, el 

principal uso de la RM en obstetricia consiste en la 
evaluación anatómica y funcional del feto. En ese 
sentido puede decirse que la RM pudiera situarse 
en tres distintos escenarios: como evaluación com-
plementaria frente a hallazgos anormales en una 
ecografía obstétrica; como evaluación precoz y en 
ocasiones reemplazo de RM o TC; y como alterna-
tiva a la autopsia en evaluación fetal posmortem.

¿CUÁNDO? A pesar de que no hay evidencia 
de teratogenicidad, existe un acuerdo en no utilizar 
la RM durante el primer trimestre de la gestación. 
Si bien no existe impedimento técnico para realizar 
antes el examen, es necesario tener en cuenta que 
las imágenes obtenidas de fetos muy pequeños son 
de menor calidad. Es posible considerar entonces, 
que sobre las 18 semanas de amenorrea, es posi-
ble obtener un estudio seguro, que aporte informa-
ción útil. Por sobre este límite, serán entonces los 
hallazgos ecográficos de anomalías anatómicas, 
los que determinen el momento de la RM. Así por 
ejemplo, el hallazgo de una hernia diafragmática 
durante el segundo trimestre puede ser inmediata-
mente confirmado y complementado con RM. Por 
otra parte, la evaluación de alteraciones que invo-
lucren estructuras en desarrollo y maduración pue-
den beneficiarse con estudios realizados durante 
el tercer trimestre, luego de las 30 semanas, como 
ocurre por ejemplo con el  sistema nervioso central. 
¿QUÉ DEBEMOS ESPERAR? UTILIDAD. A pesar 
de las limitaciones relacionadas al costo y a la dis-
ponibilidad de la técnica, la RM presenta ventajas 
desde el punto de vista diagnóstico, que derivan 
de la posibilidad de discriminar entre los diferentes 
tejidos, entregando información estructural y volu-
métrica de los órganos y permitiendo extrapolar su 
estado funcional, en una evaluación del cuerpo fe-
tal completo. En ese sentido la RM ha confirmado 
ser útil en confirmar diagnósticos ecográficos, en 
agregar alteraciones no detectadas por ecografía, y 
en modificar diagnósticos y conductas.

Desde el punto de vista de cómo los diferentes 
centros pueden incorporar la RM en la práctica clí-
nica, las sugerencias son:

CÓMO INSTALAR. La RM para obstetricia, 
debe ser incorporada como una prestación adicio-
nal en los Departamentos de Imágenes, en centros 
que cuenten con Unidades de Medicina Materno 
Fetal, secundarios o terciarios. Las normas gene-
rales de seguridad que restringen y condicionan el 
uso de la RM son comunes a la RM durante el em-
barazo. Imágenes de  calidad diagnóstica son ob-
tenidas con magnetos de una potencia no inferior a 
1,5 teslas. Los artefactos producidos por los movi-
mientos fetales pueden ser disminuidos con ayuno 
materno y sedación transplacentaria.

CÓMO REALIZAR EL EXAMEN. La ejecución 
del examen está a cargo de un tecnólogo médico, el 
que debe tener un entrenamiento básico en técnicas 
de resonancia magnética general. Las secuencias 
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que con mayor frecuencia se utilizan en RM fetal, 
son de uso habitual en exámenes realizados por in-
dicaciones no obstétricas. Aspectos propios del exa-
men como el posicionamiento y manejo de la pacien-
te durante el estudio, la planificación y organización 
del examen y la necesidad de planos o secuencias 
adicionales, hacen recomendable la capacitación en 
un centro de mayor experiencia. El apoyo local de 
los equipos médicos dedicados a imágenes y la co-
laboración inter regional, son elementos adicionales 
que pueden facilitar la implementación de la técnica.

QUIÉN INFORMA. Los informes de los estudios 
de RM fetal son emitidos por los Departamentos de 
Imágenes. Por la elevada frecuencia de malforma-
ciones del sistema nervioso central, en un número 
importante de centros el diagnóstico es liderado por 
neurorradiólogos. La colaboración de radiólogos 
infantiles es también frecuente, en un modelo que 
debiera ser funcional para cada centro. No obstan-
te, la integración de los especialistas en Medicina 
Materno Fetal es clave en el proceso diagnóstico 
de malformaciones prenatales, aportando informa-
ción sobre los fundamentos de las hipótesis diag-
nósticas, especialmente frente a  malformaciones 
complejas o de muy difícil diagnóstico.

TRABAJO INTERDISCIPLINARIO. El diagnós-
tico prenatal es un modelo de integración transver-
sal donde diferentes especialistas, convergen para 
el mejor diagnóstico y manejo de los pacientes no 
nacidos. Esta convergencia se realiza mediante el 
análisis en conjunto del caso en particular, con o sin 
la presencia de la madre embarazada, permitiendo 
la interacción así como el consenso en el diagnósti-
co y manejo de estos casos. Este trabajo interdisci-
plinario permite que todos los actores mejoren sus 
conocimientos sobre enfermedades fetales, siendo 
el principal beneficiado el paciente no nacido.

CONCLUSIÓN

La RM fetal es sin duda una técnica que debe 
estar disponible para todas las madres en Latino-
américa. Es entonces un deber de los profesiona-
les de la salud permitir que esto ocurra, mediante 
la instalación y el entrenamiento en la técnica en 
al menos un centro en cada país o ciudad. En la 

puesta en marcha de la técnica, así como en los 
casos difíciles, los centros con más experiencia en 
la región deben asesorar a aquellos que recién se 
inician. Esta práctica de asesoramiento, en la era 
de la globalización, es absolutamente posible me-
diante el envío de los exámenes vía Web, ya sea 
dentro de Latinoamérica, o hacia cualquier otro 
país del mundo.
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RESUMEN

Contexto: Chile presenta una tendencia secular hacia una sostenida mejoría en los principales indicadores 
materno-infantiles. Su situación constituye una experiencia positiva a nivel de la región de Latino-América 
y el Caribe. Sin embargo, esta tendencia se ha estancado en los últimos diez años lo que produce una 
situación inestable y preocupante desde el punto de vista de la salud pública materna. Esto motiva una 
reunión de expertos a nivel nacional e internacional para proponer estrategias para el alto nivel político 
orientadas a alcanzar los Objetivos 4 y 5 del Milenio. Conclusión: Este documento de consenso sobre mor-
talidad materna, sugiere un enfrentamiento en dos ejes: primero, enfrentar la nueva realidad epidemiológica 
desde la etapa pre-concepcional, esto incluye considerar la alta prevalencia de obesidad, hipertensión 
arterial, diabetes, hiperlipidemias e hipotiroidismo en la población, y por otro lado reforzar la seguridad de 
la asistencia del embarazo, parto y puerperio en los lugares más alejados y más vulnerables del país. Es 
necesario focalizar las intervenciones en los grupos de mayor riesgo vital (edades extremas de la vida fértil 
y portadoras de enfermedades médico-quirúrgicas severas, que se reflejan en el aumento proporcional de 
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las causas indirectas de muerte materna), reforzar las actividades de auditorías de mortalidad/near miss, 
así como controlar el aumento alarmante de la tasa de partos por cesáreas.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad materna en Chile, consenso salud materna,  objetivos del milenio 
(ODMs), near miss, políticas públicas materno-infantiles

SUMMARY

Background: Chile represents a positive evolution in terms of maternal and infant health in last fifty years. 
This trend in last ten years has remains stable. According to this situation a National and Regional Consen-
sus meeting about Maternal Mortality has been organized. Conclusion: Propositions have been released 
about how to improve maternal and child health in Chile. Main focus might be to confront the new epide-
miological reality including maternal overweight/obesity, hypertension, diabetes, hyperlipidemia and hypo-
thyroidism. Effort must be done focusing in the day around the birth, mainly in rural and poorest areas of the 
country. Indirect causes of maternal mortality have become the main problems in maternal care; this fact 
must be reflected in protocols, audits (including near miss) and public policies. High rate of cesarean section 
also remains a challenged.

KEY WORDS: Maternal mortality in Chile, consensus in maternal health, millennium developmental 
goals (MDGs), near miss, public policies

Contexto Global

En la Cumbre del Milenio de Naciones Unidas, 
realizada el año 2000, la comunidad internacional 
definió 8 grandes Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio (ODM), cuyas metas debieran lograrse el año 
2015. Entre estos Objetivos se encuentra la reduc-
ción de la mortalidad infantil (ODM 4) y la mejoría 
de la salud materna (ODM 5). El logro de estos ob-
jetivos, directamente relacionados con la condición 
de la mujer, en particular, con su capacidad para 
utilizar y valorar los servicios de atención en salud, 
involucra avanzar también en el ODM 3, cual es el 
empoderamiento de la mujer (1-3).

Para los Objetivos 4 y 5 se definen metas es-
pecíficas a alcanzar el año 2015: disminuir la mor-
talidad infantil en menores de 5 años de edad en 
dos tercios (66%) (ODM 4), y la mortalidad materna 
en tres cuartos (75%) (ODM 5), comparadas con 
las tasas del año 1990. Los indicadores propuestos 
son: tasa mortalidad infantil (TMI) en menores de 5 
años, razón de mortalidad materna (RMM), cober-
tura de atención profesional del parto y acceso uni-
versal a la salud materna y reproductiva (4-5). En la 
Tabla I, se presentan los objetivos e indicadores de 
acuerdo al tercer informe del Gobierno de Chile el 
año 2010, que propone estrategias a realizar para 
el período 2011-2014 (6-7).

A nivel global se han logrado progresos impor-
tantes, reduciendo desde aproximadamente 500 mil 
muertes maternas anuales en el año 1990 (RMM 
de 400/100.000 NV), a aproximadamente 287 mil 
muertes en el año 2010 (210/100.000 NV) (rango: 
170-300 muertes maternas/100.000 NV), es decir 
una disminución de más de un 40%. Este período 

histórico de observación tan estricta ha permitido 
demostrar la enorme inequidad en la situación ma-
terna a nivel global y regional. Así la meta propuesta 
ha sido alcanzada sólo por una minoría de países, 
fundamentalmente de Europa oriental. En su gran 
mayoría (99%), los países con peores indicadores 
han logrado a su vez progresos menores (1-5).

En nuestra región (Latinoamérica y el Caribe), 
se observa una tendencia sostenida a la mejoría 
de estos indicadores materno-infantiles, pero aún 
insuficiente para alcanzar las Metas del Milenio el 
2015, particularmente cuando se analiza la tenden-
cia desagregada a nivel de países (8-10). Nuestra 
región presenta una situación de inequidad inacep-
tablemente alta, la que se expresa por la persis-
tencia de indicadores significativamente mayores 
en poblaciones con menores niveles de ingreso y 
educación, en poblaciones rurales y en pueblos in-
dígenas.

Realidad Materno-Infantil Nacional

Chile ha presentado al igual que Uruguay, 
Cuba, Costa Rica y Méjico progresos significativos 
en el indicador de mortalidad materna, alcanzando 
porcentajes significativos de reducción en aproxi-
madamente 50% en los últimos veinte años. Actual-
mente se encuentra entre los tres países con me-
nor mortalidad materna del continente americano y 
el de menor mortalidad en toda Latinoamérica (9). 

A nivel nacional al alcanzar indicadores de me-
nos de 20 muertes maternas por cien mil nacidos 
vivos, el perfil etiológico ha cambiado de ser pre-
dominantemente de causas directas u obstétricas 
a causas indirectas asociadas al embarazo (8-10).
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Objetivo 4

Reducir la mortalidad de los niños menores de 5 años
Meta (5)
Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la 
mortalidad de los niños menores de 5 años

Objetivo 5

Mejorar la salud materna
Meta (6)
Reducir, entre 1990 y 2015, la tasa de mortalidad mater-
na en tres cuartas partes

Indicadores Mínimos

Tasa de Mortalidad de 1 a 4 años (por cada 1000
habitantes en edad respectiva).
Tasa de Mortalidad infantil (por cada 1000  nacidos 
vivos).
Porcentaje de niños de un año vacunados contra el 
sarampión

Indicadores Mínimos

Tasa de Mortalidad Materna (por 100.000 nacidos vivos) 
Porcentaje de partos con asistencia de personal sanita-
rio especializado 
Indicadores adicionales
Uso de métodos anticonceptivos por mujeres de edad 
fértil (Proporción de mujeres de 15 a 49 años que usan 
algún método anticonceptivo, casadas o en relación de 
pareja)
Nacidos vivos de madres menores de 20 años sobre el 
total de nacidos vivos

Tabla I
OBJETIVOS MATERNO-INFANTILES DE DESARROLLO DEL MILENIO DE NACIONES UNIDAS. 

(1990 a 2015) (6-7)

La Figura 1 muestra el perfil por grandes causas 
de muerte para el año 2009 de acuerdo a estadísti-
cas oficiales. Esta situación es concordante con el 
perfil epidemiológico materno actual, caracterizado 
por mayor edad de las madres y mayor frecuencia 
de enfermedades que coexisten con el embarazo 
(obesidad, hipertensión arterial, diabetes, hipoti-
roidismo), así como por la emergencia de mujeres 
que han prolongado su vida hasta alcanzar la edad 
fértil como resultado de avances logrados en el tra-
tamiento de enfermedades crónicas o de resolución 
quirúrgica en la infancia y adolescencia (cardiopa-
tías congénitas, nefropatías, trasplantes).

En la evaluación de un indicador tan sensible 
como el de mortalidad materna, se debe analizar 
además el grado de equidad en su distribución, así 
como también la tendencia observada. Estos dos 
últimos aspectos son dentro de una realidad mater-
no-infantil aceptable, signos de alarma importantes 
para nuestro país: una inequidad persistente y un 
estancamiento de la situación materna en el último 
decenio.

Desafíos Actuales

Chile, fiel a la gran valoración social otorgada 
por su pueblo a la maternidad y a la niñez, con-
cordante con su historia de priorizar políticamente 
los aspectos materno-infantiles, debe promover la 

Figura 1. Causas de Mortalidad Materna. Chile 
2009. (Fuente DEIS, Ministerio de Salud de Chile).

discusión de nuevas estrategias para mejorar esta 
situación. Las instituciones encargadas de ello de-
ben promover la discusión al más alto nivel con el 
objetivo de generar nuevas políticas públicas orien-
tadas a innovar y mejorar la situación en esta área. 
Parafraseando un editorial de la revista Lancet “to-
dos sabemos lo que se debe hacer” (3), debemos 
reinstalar el tema y quebrar esta ausencia de pro-
greso en la salud de nuestras madres.
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El perfil actual es complejo y el estancamiento de 
la mortalidad materna sugiere que se requiere una 
forma de abordaje nueva y complementaria a las 
grandes políticas públicas que le permitieron a Chi-
le en los últimos 50 o más años, posicionarse como 
uno de los países del continente más seguros para 
ser madre (9). 

La Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecolo-
gía, el Ministerio de Salud y la Pontificia Universidad 
Católica de Chile, junto a la valiosa colaboración de 
expertos referentes nacionales e internacionales 
provenientes de Canadá y del Centro OMS-Rosarino 
de Estudios Perinatales, organizaron esta reunión 
de trabajo sobre mortalidad materna en nuestro 
país, realizada en Concepción, Chile, el  12 y 13 de 
Noviembre de 2012.

Proposiciones de Consenso

Existe concordancia en que por primera vez en 
los últimos cincuenta años, la situación materna 
está estancada, sin variaciones significativas en los 
últimos diez años (11). Esta situación es altamente 
inestable y por lo tanto es deseable que se imple-
menten a corto plazo nuevos programas específicos 
orientados a enfrentar esta nueva situación epide-
miológica. Así, este enfrentamiento debe incluir fun-
damentalmente dos ejes: en primer lugar, enfrentar 
la nueva realidad de salud de la mujer en edad fértil, 
reflejada en la ultima encuesta nacional de salud y el 
refuerzo en la seguridad de la asistencia del emba-
razo, parto y puerperio en los lugares más alejados y 
más vulnerables del país, donde nacen 12 mil niñas 
y niños anualmente, en condiciones que deben ser 
mejoradas.

Más allá de considerar una “falla” de abordaje de 
nuestras políticas públicas frente al estancamiento 
de la mortalidad materna, el patrón epidemiológico 
actual es extremadamente complejo y es importante 
notar que una meta prioritaria debe ser no sólo inten-
tar reducir la mortalidad materna adicionalmente, sino 
también, impedir que ésta se incremente, como esta 
ocurriendo en varios países desarrollados. La actual 
situación sugiere que es necesario diseñar una estra-
tegia para perfiles maternos de alto riesgo adicional, 
más acorde con el perfil demográfico y epidemiológi-
co que presenta la nación en nuestros días.

Este documento pretende proponer desde nues-
tra experiencia positiva y con buenos resultados por 
todos conocidos. Es hacerse cargo responsable-
mente de la nueva realidad epidemiológica y promo-
ver al más alto nivel político el reforzamiento de las 
políticas públicas materno-infantiles con énfasis téc-
nicos específicos logrados en este consenso.

Reforzar los principales programas en curso en 
el área materno-infantil

Se debe hacer un esfuerzo en reevaluar y refor-
zar la eficacia en la implementación de los principa-

les programas actualmente en curso y correctamente 
implementados en esta área. Es fundamental el con-
cepto de NO cambiar los aspectos fundamentales de 
nuestro modelo basado en niveles de atención y de 
derivación sino evaluar los aspectos fundamentales 
a mejorar y optimizar.

Las actividades realizadas por el Ministerio de 
Salud en el área materna y neonatal en los últimos 
dos años, se detallan en la Tabla II (información re-
ferida por coautores pertenecientes al Ministerio de 
Salud de Chile).

El rol de la matrona y/o matrón es fundamental 
en el manejo de la atención del nivel primario, por-
que son responsables del primer enfrentamiento en 
el diagnóstico y manejo en este nivel, es la base de 
nuestro sistema de control antenatal basado en ni-
veles de complejidad. Estos profesionales también 
cumple roles cruciales en nuestro modelo de aten-
ción secundaria y terciaria que deben ser reforzados 
y que hacen que nuestro sistema tenga característi-
cas positivas singulares que deben ser remarcados.

Reforzamiento de los programas actuales en tér-
minos de mayor acceso  a la salud reproductiva, pro-
gramas nutricionales y diagnóstico y apoyo del riesgo 
psicosocial detectado antes y durante el embarazo.

Nuevas áreas de riesgo y proposiciones especí-
ficas

Priorizar aspectos que concentran el mayor ries-
go de morbi-mortalidad materna con intervenciones 
basadas en la mejor evidencia científica disponible:

- Control preconcepcional orientado a diagnós-
tico y manejo de patologías prevalentes basado en 
la Encuesta Nacional de Salud, el concepto es la 
prevención mediante el manejo interdisciplinario y la 
educación.

- Reforzar rol de matronas y matrones, en los dis-
tintos niveles de atención.

- Control antenatal dirigido al diagnóstico de vul-
nerabilidad y riesgo psicosocial. 

- Relocalizar la atención del parto en hospitales 
de baja complejidad. 

- Racionalizar los recursos según situaciones de 
áreas geográficas específicas y niveles de atención.  

- Reforzar el manejo y seguridad del día del par-
to. Ajustar los recursos según necesidades.

- Estrategias destinadas a disminuir las induc-
ciones y cesáreas. Existe evidencia que el aumento 
de partos cesárea produce un aumento en la morbi-
mortalidad materna. Existe evidencia que la mayoría 
de las cesáreas evitables provienen de inducciones 
innecesarias. Se debe realizar revisiones sistemáti-
cas de las cesáreas realizadas, basadas en el cum-
plimiento de protocolos específicos.

- Evaluación del post parto y planificación familiar 
incluyendo orientación e información de las diferen-
tes alternativas existentes (artificiales y naturales de 
efectividad y seguridad científicamente demostrada) 
en la actualidad.
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Tabla II
ACTIVIDADES DESARROLLADAS POR EL MINISTERIO DE SALUD DE CHILE 

EN EL ÁREA MATERNA Y NEONATAL (2011-2012)

Constitución de la Comisión Nacional de Obstetricia, Ginecología  y Neonatología. Resolución Exenta Nº 
10 de 11.04.11.

Formulación de la Estrategia Nacional de Salud 2011 - 2020: Se incorpora como meta de impacto la 
disminución de la mortalidad perinatal proyectada.

Constitución de la Comisión Nacional de Auditoría de Mortalidad Materna y Perinatal. Resolución Exenta 
Nº 1013 de 16.12.11.

Actualización de la Norma Nº 100 y de los Formularios de Auditoría Materna, Fetal, Neonatal e Infantil.

Auditorias de muertes maternas y análisis de casos con antecedentes clínicos.

Elaboración de informes de mortalidad materna: análisis epidemiológico y recomendaciones.

Capacitación presencial y e-learning en la red asistencial: manejo de patología obstétrica, atención inte-
gral del recién nacido, emergencia obstétrica y neonatal.

Elaboración de documentos regulatorios: actualización guía perinatal; elaboración orientaciones técnicas 
para la atención de la puérpera y el recién nacido, manual de procedimientos para la atención del recién 
nacido en atención inmediata y puerperio, guía clínica de diabetes gestacional.

Actualización de guías clínicas: Parto Prematuro, Analgesia en el Parto.

Elaboración de un programa para evaluar servicios de obstetricia, ginecología y neonatología: aplicación 
de un piloto en 2013

Reforzar atención durante el posparto.

Elaboración de un protocolo para el manejo de la depresión en el embarazo y posparto.

Comisión nacional de transmisión vertical de VIH/Sífilis.

Mesas de trabajo elaboración de canastas por patología: Transfusión feto-fetal, infertilidad.

Participación en revisión y actualización de documento de redes GES y no GES.

Informatización del comprobante de parto.

Piloto de registro nacional de anomalías congénitas y seguridad de recién nacidos

Categorización riesgo dependencia en los servicios de gineco-obstetricia.

Elaboración de indicadores de calidad materno-infantil para la red asistencial.

Piloto BID-SRCeI-MINSAL, identificación y biometría de recién nacidos, más estadísticas vitales en línea.

Modelamiento de procesos para la gestión asistencial hospitalaria.

Comisión Nacional de Lactancia Materna.

Actividades específicas

- Planificación específica, intervenciones y fines 
del control preconcepcional orientado al diagnósti-
co y manejo de las patologías de mayor prevalen-
cia: obesidad, diabetes, hipertensión arterial y el 
hipotiroidismo, así como también la promoción de 

hábitos y estilos de vida saludables. 
- Educación continua: cursos para profesionales 

de niveles primario, secundario y terciario. Protoco-
los específicos para los nuevos grupos de riesgo en 
aumento, las edades extremas de la vida reproduc-
tiva y el embarazo múltiple.
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- Página on line Ministerial con las guías de 
tratamiento de las patologías más prevalente y de 
riesgo, actualizadas para consulta permanente. Es-
tablecer línea de consulta de emergencia nacional 
permanente. 

- Desarrollo a corto plazo de 10 a 15 guías clíni-
cas específicas, actualizadas y basadas en la me-
jor evidencia disponible, de las patologías más im-
portantes. Esto debe ser realizado por la Sociedad 
Chilena de Obstetricia, Universidades y Ministerio 
de Salud.

- Vigilancia estricta de los eventos fundamenta-
les del día del parto. Especial orientación al manejo 
de la patología médica preexistente. Observatorio 
ejecutivo de los indicadores fundamentales, la in-
formación básica digital inmediata es fundamental.

- Racionalización de los sistemas de derivación 
y establecimientos de redes y coordinación de lo 
público y lo privado.

- Auditorías de la morbilidad severa (near miss)  
y de la mortalidad materna, con el fin de mejorar 
indicadores fundamentales. 

- Reforzar y defender la importancia del uso de 
las auditorías de muerte materna como un instru-
mento exclusivamente clínico y epidemiológico y no 
como instrumento de penalización.

- Actividades preventivas: fomentar acceso a la 
salud reproductiva, facilitar elementos educativos 
para decisiones responsables. Particularmente, 
fortalecer los programas de consejerías en salud 
sexual de las adolescentes. Debemos considerar 
siempre como evitable la muerte materna de una 
adolescente.

- Comisión especial de estadísticas materno-in-
fantiles.  Compuesta por médicos, matronas y esta-
dísticos capacitados en el tema. Informes anuales 
de los principales indicadores de impacto clínico 
adecuadamente escogidos.

- Mejorar y reforzar el registro de egresos hos-
pitalarios utilizando la Codificación Internacional de 
Enfermedades (CIE) en uso a través de una nor-
ma técnica de los principales códigos por grandes 
grupos de causas del grupo O (muertes maternas). 
Resolver ambigüedades a través de un consenso 
de expertos y comisión antes mencionada. 

- Recomendar que un comité especial nacional 
(como la comisión perinatal ya creada) proponga 
un plan de implementación de las recomendacio-
nes de este consenso. Esto debe incluir comités 
hospitalarios orientados a llevar al nivel local estas 
políticas.

- Abordar los determinantes sociales en la salud 
es crucial en lo esfuerzos para alcanzar mejores ni-
veles de salud materna.

- Advocacía permanente en el alto nivel político 
sobre la prioridad de la salud materno-infantil. Tra-
bajo conjunto de sociedades científicas con líderes 
femeninos de la sociedad. 

Es deseable que este documento contribuya a 
un debate positivo orientado a mejorar la situación 
materna nacional, fieles a nuestra tradición de otor-
gar elevado valor social a la maternidad y la niñez. 
Las universidades, las sociedades profesionales 
y organizaciones comunitarias están disponibles 
para colaborar en conjunto con las instituciones gu-
bernamentales en desarrollar e implementar nue-
vas iniciativas orientadas a mejorar la situación de 
las mujeres, madres y a través de ellas a sus hijas 
e hijos nacidos en nuestro país.
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RESUMEN

La preeclampsia se define como la presencia de hipertensión arterial evidenciada con dos lecturas de pre-
sión arterial ≥140/90 (presión arterial sistólica≥ 140 mmHg o diastólica≥90 mmHg) y proteinuria superior 
a 0,3 g/día después de la vigésima semana de embarazo en pacientes anteriormente normotensas. Aún se 
desconoce la verdadera causa, aunque existen algunas teorías que indican que la combinación de varios 
factores ambientales, genéticos e inmunológicos puede aumentar la susceptibilidad. La genómica y proteó-
mica han venido proporcionando herramientas para la comprensión y diagnóstico de nuevos biomarcadores 
que apunten hacia novedosos avances en el diagnóstico, la prevención y el tratamiento de dicha patología.

PALABRAS CLAVE: Preeclampsia, genómica, proteómica

SUMMARY

Preeclampsia was defined as the presence of hypertension evidenced two blood pressure readings ≥140/90 
(systolic blood pressure ≥140 mmHg or diastolic ≥90 mmHg) and proteinuria greater than 0.3 g/day after 
the twentieth week pregnancy in previously normotensive patients. Still the real cause is unknown, although 
there are some theories that suggest that a combination of environmental factors, genetic and immunologi-
cal may increase susceptibility. Genomics and proteomics have been providing necessary progress in the 
understanding and diagnosis of new biomarkers that point to novel advances in the diagnosis, prevention 
and treatment of this disease.

KEY WORDS: Preeclampsia, genomics, proteomics

INTRODUCCIÓN

La preeclampsia (PE) es una patología asocia-
da a población gestante con una alta incidencia en 
el mundo. Es importante evaluar la influencia de 
condicionantes externos y la intervención médica, 
para promover medidas de acción saludables que 

favorezcan el mejoramiento en la calidad de vida 
de las pacientes. Una intervención temprana que 
detecte la enfermedad oportunamente, es la base 
para reducir las estadísticas de mortalidad.

Las muertes generadas por  PE siguen un pa-
trón común en cuanto a su aparición, desarrollo y 
en su gran mayoría evitables, siempre y cuando se 
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diagnostique y trate oportunamente, porque casos 
de diagnóstico tardío ponen en peligro la vida del 
feto y de la madre (1,2). 

La PE se ha definido como la enfermedad de 
las múltiples teorías, dado que ninguna de ellas ha 
podido explicar en la totalidad su origen y desarro-
llo. Esta patología es considerada la causa número 
uno de mortalidad materna, siendo el accidente ce-
rebrovascular la complicación más frecuente (3,4). 
Es necesario identificar y definir los factores de 
riesgo que predisponen a su aparición, para com-
prender un poco más a fondo el mecanismo y la 
secuencialidad involucradas en su desarrollo. En-
tre los factores de riesgo asociados a su aparición 
se encuentran las mujeres cuyas madres tuvieron 
preeclampsia, la primigravidez (con el 85% de los 
casos), sin embargo, se ha visto que la incidencia 
disminuye considerablemente en el segundo emba-
razo (5).
Generalidades. La PE se define como la presencia 
de hipertensión arterial evidenciada con dos lectu-
ras de presión arterial ≥140/90 (presión arterial sis-
tólica ≥140 mmHg o diastólica ≥90 mmHg), y pro-
teinuria superior a 0,3 g/día después de la vigésima 
semana de embarazo en pacientes anteriormente 
normotensas (6-8). Aún se desconoce la verdadera 
causa de la PE, algunas teorías indican que la com-
binación de varios factores ambientales, genéticos 
e inmunológicos puede aumentar la susceptibilidad 
de padecerla (9,10). La PE afecta de 3-5% de to-
das las gestantes, con una incidencia de 3-7% en 
nulíparas y 1-3% multíparas, por lo que es una de 
las complicaciones más frecuentes durante el em-
barazo y es también una de las principales causas 
de partos prematuros en el mundo (10-13). A nivel 
mundial, los trastornos hipertensivos del embara-
zo son responsables de hasta 50.000 muertes de 
mujeres maternas y 900.000 muertes perinatales 
anuales (14). En Colombia, la PE constituye la prin-
cipal causa de mortalidad materna con 38% de los 
fallecimientos; además, se asocia con una mortali-
dad perinatal cinco veces mayor. Alcanza una inci-
dencia cercana al 7% del total de mujeres embara-
zadas y ocasiona una tasa de mortalidad materna 
de 42/100.000 nacidos vivos (15). La PE también 
se puede presentar de forma atípica, en algunos 
casos con hipertensión asociada a síntomas sisté-
micos, alteraciones de las pruebas hematológicas 
o de las enzimas hepáticas sin proteinuria. Otras 
formas atípicas incluyen los casos que se produ-
cen antes de las 20 semanas de gestación por lo 
general asociada con la enfermedad trofoblástica 
gestacional y aquellas que se manifiestan pasadas 
las 48 horas después del parto (9,16,17).
Diagnóstico. La detección de gestantes en riesgo 
se basa en los antecedentes obstétricos, médicos 
y familiares. Factores de riesgo como historia mé-
dica de hipertensión crónica, enfermedad renal, 
diabetes, obesidad, edad >35 años y característi-

cas del embarazo, como embarazo gemelar o em-
barazo molar, episodios previos de preeclampsia 
o anomalía congénita fetal, aumentan el riesgo de 
sufrir PE. Aquellas pacientes con diagnóstico pre-
vio de PE tienen un 60% de riesgo de padecerla 
nuevamente. El problema es particularmente grave 
en las primigestantes, en las cuales no siempre se 
detectan factores de riesgo por lo que no se be-
nefician de programas de control y prevención de 
accidentes vasculares útero-placentarios (18,19). 
Otro factor que se ha visto asociado a la incidencia 
de preeclampsia es la altura sobre el nivel del mar 
relacionado con el mayor grado de hipoxia placen-
taria (13,20).

Las pruebas clínicas y de laboratorio son de 
gran utilidad para definir y determinar la severidad 
de la PE. La preeclampsia leve se define como pre-
sión arterial sistólica ≥140 mmHg y presión arterial 
diastólica ≥90 mmHg, medida en dos ocasiones 
por lo menos con 6 horas de diferencia y proteinu-
ria >0,3 g/día. La definición de preeclampsia severa 
está dada por presión arterial sistólica ≥160 mmHg 
o diastólica ≥110 mmHg, trastornos neurológicos 
maternos tales como dolor de cabeza, fosfenos, 
tinnitus, eclampsia, edema agudo de pulmón, pro-
teinuria >5 g/día, oliguria <500 cc/día, creatinina 
0,120 mmol/L, síndrome de HELLP (Hemolysis, 
Elevated Liver Enzimes, Low Platelets Count), 
trombocitopenia <100.000/mm3 y criterios de retra-
so de crecimiento intrauterino o la muerte del feto 
en el útero (21). El examen clínico debe incluir la 
medición de la presión arterial en reposo, evaluar 
la presencia de edema, cardiomiopatía y falla renal 
aguda. El feto debe ser evaluado por electrocardio-
grafía y a la madre deben realizarse como pruebas 
de laboratorio hemograma completo, haptoglobina, 
lactato deshidrogenasa, bilirrubina, enzimas hepáti-
cas para identificar un posible síndrome de HELLP; 
electrólitos, urea y creatinina permiten evaluar la 
función renal. Otros exámenes incluyen ultrasonido 
fetal con doppler del cordón umbilical y arterias ute-
rinas, la estimación del peso fetal y el examen de la 
placenta (13,22). 
Complicaciones. A nivel mundial la PE sigue siendo 
la principal causa de mortalidad materna y perinatal. 
Es una enfermedad específica del embarazo que 
puede llevar a complicaciones en múltiples órganos 
y sistemas, con una morbilidad de aproximada-
mente 15% en mujeres con pre-eclampsia severa 
(23). La eclampsia, una de las complicaciones más 
graves, es un trastorno del sistema nervioso central 
caracterizado por convulsiones tónico-clónicas ge-
neralizadas, afectando aproximadamente al 2% de 
los casos de PE en los Estados Unidos. Aunque es 
difícil predecir, en el 79% de los signos y síntomas 
como dolor de cabeza (56%), trastornos visuales 
(23%), dolor epigástrico (17%), hipertensión (48%), 
proteinuria (46%), hipertensión concurrente y pro-
teinuria (38%) están presentes durante la semana 
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antes de la primera crisis eclámptica (24,25). Hasta 
un tercio de los casos de eclampsia se producen 
después del parto, incluso días o semanas (6,12). 
La insuficiencia renal aguda, insuficiencia hepática, 
edema pulmonar y el síndrome de HELLP son com-
plicaciones adicionales. Este síndrome se presenta 
en el 10-20% de las mujeres con preeclampsia gra-
ve, donde a causa de una microangiopatía trombó-
tica se produce un daño endotelial y desarrollan el 
síndrome de HELLP, considerándose una variante 
severa de la PE, lo que se asocia a un mayor ries-
go de mortalidad materna y neonatal (6,7,23,26). A 
largo plazo el riesgo de enfermedad cardiovascular 
y cerebrovascular se duplica en mujeres con pree-
clampsia (26-28). Los descendientes de embarazos 
complicados por PE presentan mayores niveles de 
presión arterial en la infancia y adolescencia (29). 
Además, un mayor riesgo de hospitalización por 
enfermedades metabólicas, epilepsia y otras com-
plicaciones neurológicas (30). Pero son aún más 
graves las complicaciones fetales donde se inclu-
yen prematuridad, desprendimiento de la placenta, 
mayor riesgo de muerte perinatal y restricción del 
crecimiento intrauterino con una probabilidad de 
ser 10-25% más pequeños para la edad gestacio-
nal a causa de la isquemia y la baja perfusión útero-
placentaria (6,7,12,17,31).

ENFOQUE PROTEÓMICO

La proteómica es el estudio y caracterización 
de todo el conjunto de proteínas expresadas de un 
genoma. Dado que la proteinuria es una de las ca-
racterísticas más notables de la preeclampsia, y a 
su vez refleja la severidad de la enfermedad, la pro-
teómica ha venido estudiando múltiples cambios 
proteicos durante el embarazo que puedan pro-
porcionar avances necesarios en la comprensión y 
diagnóstico de nuevos biomarcadores que apunten 
hacia novedosos avances en la prevención y el tra-
tamiento de la PE. 

Un estudio realizado en el 2009, reportó 11 pro-
teínas como posibles biomarcadores involucrados 
en la patogénesis de la PE; canal intracelular de 
clorhidrato 3 (CLIC3), apolipoproteína A1 (Apo A-I), 
transtiretina (TTR), proteína disulfuroisomerasa 
(PDI), peroxirredoxina 2 (PRDX2), peroxirredoxina 
3 (PRDX3), proteína de choque térmico 70 (Hsp 
70), Cu/Zn-superoxido dismutasa (SOD-1), actina 
gamma 1 propeptido (ACTG1), cadena A de enoil 
coenzima A hidratasa y la proteína de choque térmi-
co 96 (Hsp 96). Cuatro de las 11 proteínas (CLIC3, 
Apo A-I, TTR, PDI) presentan niveles aumentados, 
mientras las siete restantes (PRDX2, PRDX3, Hsp 
70, SOD-1, ACTG1, cadena A de enoil coenzima A 
hidratasa, Hsp 96) se encuentran disminuidas. Adi-
cionalmente, presentan una actividad antioxidante 
lo que favorece un microambiente adecuado para 
el desarrollo de PE en comparación con placentas 

normales (4). 
Otro estudio describió un grupo de moléculas de-

nominadas ficolinas (FCN2 y FCN3), correspondien-
tes a factores circulantes derivados de la placenta, 
como responsables de la respuesta inflamatoria sis-
témica y el reconocimiento inmune local, asociados 
al desarrollo de las manifestaciones clínicas de la 
preeclampsia (32). Posteriormente, en otra investi-
gación encontraron que la forma monomérica de la 
proteína transtiretina se encuentra elevada en el lí-
quido amniótico de mujeres con PE (33).

Diferentes tejidos y fluidos han sido sujeto de 
análisis proteómico, entre ellos trofoblastos pri-
marios en cultivo, membranas placentarias, orina, 
líquido amniótico y sangre materna en los que se 
han encontrado algunos cambios relacionados con 
la patogénesis de la PE (32,34). Recientemente, 
se identificó un fragmento de 21 aminoácidos del 
extremo C-terminal de la SERPINA1 (Serine Pro-
tease Inhibitor A1) y la albúmina como biomarca-
dores para el diagnóstico y diferenciación de PE 
con otros trastornos hipertensivos del embarazo. El 
aumento en la excreción urinaria de albúmina y el 
aumento de hasta 10 veces sobre el valor normal 
de la SERPINA1, parecen ser una característica de 
la PE, lo que sugiere nuevos mecanismos fisiopato-
lógicos en relación con la SERPINA1 y ofrece nue-
vos biomarcadores proteómicos urinarios para la 
detección temprana de PE (35,36). Otros estudios 
han demostrado que pequeños aumentos en los ni-
veles de la SERPINA1 en suero están asociados 
con el desarrollo de la hipertensión arterial y un ma-
yor riesgo de enfermedad cardiovascular (37,38). 
Una explicación a esto puede ser la inhibición del 
sistema kalicreín-quinasa, y un aumento en la re-
gulación de la SERPINA1 en plasma favoreciendo 
la activación del sistema renina-angiotensina ge-
nerando a su vez, cuadros de hipertensión y va-
soconstricción sistémica sostenida. Dicho estudio 
sugiere además, que la placenta no es la causante 
de la elevación de los niveles de SERPINA1, sino 
que actúa como sitio de depósito y que, en con-
diciones inflamatorias agudas, también se encuen-
tran niveles elevados. Por lo tanto, la elevación de 
SERPINA1 en la PE no es un hallazgo caracterís-
tico, sino su patrón de fragmentación presente en 
la orina (39).

Por otro lado, algunas proteínas involucradas 
en el metabolismo de los lípidos, en la activación 
del complemento y en la coagulación, también han 
sido objeto de múltiples estudios en los últimos 
años. Uno de ellos propone que alteraciones es-
pecíficas en la circulación de las isoformas de la 
apolipoproteína E (ApoE) estarían asociadas con la 
patogénesis de la PE. Aunque dicho estudio no en-
contró cambios en las concentraciones plasmáticas 
de ApoE, el análisis proteómico reveló un aumento 
de un patrón diferente de glicosilación de la ApoE 
en las mujeres con PE en comparación con un gru-
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po control (40,41).
Evidentemente faltan estudios que permitan 

determinar si estas proteínas pueden ser utilizadas 
como marcadores diagnósticos y en el tratamien-
to de la PE. Sin embargo, la proteómica se acerca 
cada vez más a la detección temprana de la en-
fermedad y por consiguiente a un manejo médico 
oportuno y una disminución en la morbimortalidad 
materno-fetal.

ENFOQUE GENÓMICO

La genómica es el conjunto de ciencias y téc-
nicas dedicadas al estudio integral del funciona-
miento, el contenido, la evolución y el origen de los 
genomas. Estudios han demostrado la predispo-
sición familiar para sufrir preeclampsia con un in-
cremento del riesgo de 2 a 5 veces en mujeres en 
primer grado de consanguinidad. Algunos análisis 
de segregación han permitido establecer modelos 
de herencia mendeliana incluyendo madres con 
genotipo autosómico recesivo o dominante y pene-
trancia incompleta (42).

La constitución materna y los factores de ries-
go ambientales para preeclampsia pueden estar 
implicados con la programación epigenética de los 
gametos, placenta y feto. Los reordenamientos en 
el genoma del tejido placentario, resultan de una 
alteración de la expresión genética paterna versus 
materna que pueden contribuir con la preeclampsia 
(43). Por ejemplo, el gen COMT (catechol-O-me-
thyltransferase) está localizado en el cromosoma 
22q11.2, codifica una enzima clave en la degrada-
ción de catecolaminas involucrada en la homeos-
tasis metabólica y vascular, incluyendo dopamina, 
epinefrina, norepinefrina y estrógenos; consiste en 
dos promotores y seis exones. Un polimorfismo ge-
nético funcional causado por el cambio de G por 
A; resulta en la sustitución del aminoácido valina 
por metionina en el codón 158, lo que disminuye 
la actividad del COMT y está directamente relacio-
nado con preeclampsia (37,38,44). Las variaciones 
en el gen de la metilentetrahidrofolato reductasa 
(MTHFR) están asociadas a la elevación de la ho-
mocisteína, lo que se convierte en un factor de ries-
go para la disfunción endotelial, enfermedad vas-
cular y preeclampsia; estudios recientes mostraron 
que la relación entre el COMT y preeclampsia está 
influenciada por el MTHFR (44).

El gen CYP17A1 está localizado en el cromo-
soma 10q24.3, está constituido por ocho exones 
y cuando ocurre un cambio en una base (-34T/C) 
genera un incremento en la transcripción del gen 
(38). El alelo A2 del CYP17A1 puede dar como re-
sultado el incremento de niveles de andrógenos en 
la preeclampsia y puede contribuir indirectamente a 
un disbalance en los niveles de hormonas esteroi-
deas, que lo convierte en un posible biomarcador 
para identificar genéticamente la susceptibilidad 

para preeclampsia (38).
La enzima convertidora de angiotensina (ECA), 

se ha asociado a la homeostasis del balance del flu-
jo y la presión sanguínea debido a la acción indirec-
ta sobre la secreción de aldosterona por la corteza 
adrenal y directamente sobre la vasoconstricción. 
Debido a lo anterior, se han estudiado inserciones 
y deleciones en el gen que codifica esta enzima. Se 
trata de la presencia o ausencia de 287 pb en el in-
trón 16 del gen localizado en el cromosoma 17q23. 
La deleción se ha relacionado con el aumento de 
la actividad de la ECA, al igual que la incidencia de 
enfermedades cardiovasculares y la resistencia al 
tratamiento con inhibidores de la ECA (IECAS), sin 
aumentar la síntesis de angiotensina II. En un estu-
dio de 700 embarazadas en Italia se demostró que 
de 204 que sufrieron preeclampsia, la deleción del 
gen de la ECA era significativamente elevado (45).

Otros estudios han generado hipótesis alterna-
tivas acerca de la posible asociación de alelos o la 
interacción de genes fetales y maternos que pue-
dan influir en el aumento de la presión en la madre. 
Se ha encontrado que a través de una cascada an-
giotensinógeno (AGT) materno, se da la activación 
de la angiotensina II por medio del sistema renina 
angiotensina (SRA). Se ha demostrado que el AGT 
materno interacciona con la renina fetal. Vefring y 
cols (46), encontraron una asociación significativa 
entre madres que portaban haplotipos AGT homo-
cigotos TCG (Timina, Citosina, Guanina) y CCG 
(Citosina, Citosina, Guanina), con un alto riesgo 
de desarrollar preeclampsia, sin embargo, no se 
encontró evidencia alguna de la influencia de los 
haplotipos de la renina fetal con el aumento de la 
presión en la madre (46). 

Adicionalmente, varios polimorfismos en genes 
que codifican componentes del SRA se han invo-
lucrado en la patogénesis de la preeclampsia. El 
primer polimorfismo  es el A/G (AF295536) loca-
lizado en el intrón 8 del gen de la renina, el cual 
se ha asociado al incremento del nivel de la renina 
plasmática, lo que genera el aumento de la pre-
sión. Dos polimorfismos importantes del gen que 
codifica la angiotensina, asociados al desarrollo de 
preeclampsia es Met235Thr y Thr174Met, ambos 
localizados en el exón 2 del cromosoma 1; el alelo 
Thr235 a su vez está asociado a la remodelación 
anormal de las arterias en espiral del útero. 

El segundo polimorfismo es la deleción/inser-
ción (I/D), localizado en el intrón 16 del gen que 
codifica la ECA en el cromosoma 17. También se 
encontró un dismorfismo en el gen de la ECA locali-
zado en el exón 17 (A2350G), el cual tiene un efec-
to significativo en el aumento de la concentración 
plasmática de la ECA, lo que genera el aumento 
de la actividad de esta enzima y por ende aumenta 
el riesgo de hipertensión y enfermedad cardiovas-
cular.

Con respecto a los genes que codifican los re-
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ceptores de la angiotensina II (Tipo 1 y Tipo 2), se 
han encontrado polimorfismo que los afectan y au-
menta el riesgo de preeclampsia. Este es el caso 
de la transición A-C en el extremo 3´del nucleótido 
1166, del gen del receptor tipo 1 ubicado en el cro-
mosoma 3, y la transición 3123, intrón 17 del gen 
que codifica el receptor tipo 2 (47).

Una de las enzimas que se han considerado 
protectoras dentro de la patogénesis de la pree-
clampsia es la enzima epóxido hidrolasa (EPHX), 
ya que actúa sobre partículas oxidativas desde 
unidades como microsomas, retículo endoplasmá-
tico y membrana plasmática del pulmón, hígado, 
riñón, gónadas y epitelio (48). El gen de la EPHX 
está localizado en el cromosoma 1q (1q42.1), en 
el cual se han detectado dos polimorfismos. En el 
exón 3, hay una transición de C a T resultando en 
Tyr113His, llevando a la disminución del 40 al 50% 
de su actividad in vitro (49). La segunda variante 
es caracterizada por la sustitución de C por A en el 
exón 4 causando His139Arg, relacionado con el in-
cremento del 25%  de la actividad de la enzima. Por 
lo anterior se puede clasificar la actividad de esta 
enzima en baja, intermedia y alta, dependiendo de 
la presencia o ausencia del polimorfismo, asocián-
dose a la patogénesis de la preeclampsia (50).

CONCLUSIONES

A nivel mundial la PE sigue siendo la principal 
causa de mortalidad materna y perinatal. Es una 
enfermedad multisistémica que si no es interveni-
da oportunamente deriva en múltiples complicacio-
nes que ponen en riesgo la vida materno-fetal. Las 
pruebas clínicas y de laboratorio son de gran utili-
dad para definir y determinar la severidad de la PE, 
la proteómica y la genómica han venido estudian-
do múltiples cambios proteicos y biomoleculares 
durante el embarazo que proporcionan una mejor 
comprensión de la fisiopatología, factores de riesgo 
y nuevos avances en biomarcadores diagnósticos 
que permitan una detección temprana de la enfer-
medad y por lo tanto un manejo médico oportuno, 
disminuyendo así, los índices de morbimortalidad 
materna y perinatal.
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RESUMEN

En enero del 2000, el Ministerio de Salud de 
Chile ordenó la adición de ácido fólico (AF) a la 
harina para reducir el riesgo de defectos del tubo 
neural (DTN). Esta política resultó en un aumen-
to significativo en el nivel de folato sérico y en los 
glóbulos rojos en las mujeres en edad fértil un año 
después de la fortificación. Para evaluar el efecto 
de la fortificación de la harina en la prevalencia 
de DTN en Chile, diseñamos un programa de vi-
gilancia hospitalaria para monitorizar la frecuencia 
de DTN en todos los partos (vivos y mortinatos) 
con peso ≥500 gramos en nueve maternidades 
de hospitales públicos de Santiago, Chile, desde 
1999 al 2009. Durante el período pre-fortificación 
(1999-2000) la tasa de DTN fue 17,1/10.000 na-
cimientos en un total de 120.566 recién nacidos. 
Durante el período post-fortificación (2001-2009) la 
tasa de DTN disminuyó a 8,5/10.000 nacimientos, 
en un total de 489.915 recién nacidos, lo que se 
traduce en una tasa de reducción de 50% (RR: 0,5; 
IC95%: 0,42-0,59) para todos los DTN. La tasa de 
reducción por tipo de DTN estudiado fue: 50% en 
anencefalia (RR: 0,5; IC95%: 0,38-0,67), 42% en 
encefalocele (RR: 0,58; IC95%: 0,37-0,89) y 52% 
en espina bífida (RR: 0,48; IC95%: 0,38-0,6). Las 
tasas muestran una significativa reducción en mor-
tinatos y en nacidos vivos: 510,3 a 183,6/10.000 
(RR=0,36; IC95%: 0,25-0,53) y 13,3 a 7,5/10.000 
(RR=0,56; IC95%: 0,47-0,68) respectivamente. En 
Chile, la fortificación de la harina con AF ha proba-
do ser una estrategia efectiva para la prevención 
primaria de DTN. 

ANÁLISIS DE LA INVESTIGACIÓN

A. Relevancia de la investigación

Los defectos del tubo neural son la segunda 
causa de malformaciones fetales después de los 
defectos cardiacos, con alta tasa de morbimorta-
lidad asociada. Representan la principal malfor-
mación congénita prevenible gracias a cambios 
nutricionales de la salud pública (2,3). El riesgo de 
tener un DTN puede reducirse en 50-70% por la 
suplementación periconcepcional con ácido fólico 
(2). Recomendaciones internacionales sugieren 
a toda mujer en edad fértil sin factores de riesgo 
un consumo diario de 400 ug de ácido fólico para 
reducir el riesgo de DTN (4), y esto se considera 
un pilar del consejo pre-concepcional en nuestros 
días. Dado que en Chile existe poco control pre-
concepcional del embarazo, principalmente en el 
sector de menos recursos, se hace necesario una 
medida de prevención que logre suplementar inclu-
so a aquellas mujeres que no planifican su embara-
zo o inician su control tardíamente. En Chile, desde 
el año 2000 se incorporó ácido fólico a la harina de 
trigo, con la intención de reducir los defectos del 
tubo neural. Este artículo revisa el resultado de esta 
intervención nutricional.

B. El estudio (1)

Diseño: Estudio de vigilancia prospectiva que com-
para la prevalencia de DTN en mujeres chilenas 
atendidas en la maternidad de 9 hospitales públicos 
de Santiago, Chile, en el periodo pre-fortificación 
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con ácido fólico (1999-2000) y post-fortificación 
con ácido fólico (2001-2009). Estos hospitales eran 
parte del Sistema de Salud Pública del país, lugar 
donde se atiende la población de bajos recursos.
Recolección de datos: En cada uno de los hospita-
les hubo un médico o matrona entrenada que dia-
riamente revisó los registros de partos para consig-
nar a los recién nacidos (RN) con defectos del tubo 
neural. La información primaria fue revisada por los 
autores mediante el registro de RN con malforma-
ciones congénitas, registro de RN hospitalizados, 
reportes de alta hospitalaria, registro de mortinatos, 
auditorías de las muertes fetales, registro de muer-
tes en menores de un año, protocolos de autopsia 
y registros clínicos. Pacientes: RN o mortinatos con 
DTN cuyo peso fuese ≥500g, nacidos en el perio-
do descrito. Los DTN evaluados fueron anencefa-
lia, encefalocele y espina bífida; en forma aislada 
o asociado a otra malformación. Resultados res-
catados de datos anotados por encargado del pro-
yecto en cada centro. Espina bífida oculta o DTN 
producido por banda amniótica fueron excluidos del 
estudio. Resultados: La tasa de DTN disminuyó en 
50% en el periodo estudiado.La Tabla I muestra la 
disminución significativa de casos de anencefalia, 
encefalocele y espina bífida específicamente.

C. Análisis crítico

Estudio de buena calidad, nivel de evidencia 
tipo II-b. Un estudio randomizado controlado si 
bien habría sido ideal, nos parece poco plausi-
ble, pues implicaría impedir el consumo de hari-
na fortificada en el grupo control. Respecto de la 
metodología usada, destaca la buena calidad del 
estudio en relación a la recolección de datos. Es-
tos fueron adquiridos agotando todas las fuentes 
de registros, lo cual hace que los resultados sean 
confiables. Podría discutirse si las poblaciones 
estudiadas (pre-fortificación vs. post-fortificación) 
son comparables y solo diferentes en la inter-
vención estudiada. Pensamos que si son com-

Anencefalia

Encefalocele

Espina bífida

Total DTN

Pre-fortificación
n

72

29

105

206

1999-2000
Tasa/10000

6,0

2,4

8,7

17,1

Post-fortificación
n

147

68

204

419

2000-2009
Tasa/10000

3,0

1,4

4,2

8,6

RR

0,50

0,58

0,48

0,50

IC 95%

 0,38-0,67

 0,37-0,89

0,38-0,6

  0,42-0,59

Tabla I
RESULTADOS DEL ESTUDIO

parables, pues se trata de hospitales públicos de 
Santiago, que representan a población de bajos 
recursos, con poca movilidad, y poco acceso a 
medicina privada. Pese a la popularidad del uso 
preconcepcional del ácido fólico en 1999-2000, 
es poco probable que esta población lo usara. Es 
posible postular que la reducción en defectos del 
tubo neural al nacimiento se debe al diagnóstico 
ecográfico precoz y aborto eugenésico, lo que 
requeriría revisar el grado de acceso a ecografía 
en los dos períodos estudiados. Si esta posibili-
dad hubiese sido cierta, habríamos esperado una 
mayor reducción en la tasa de anencefalia, siendo 
esta una malformación de fácil diagnóstico y muy 
precoz en el embarazo. Sin embargo, la tasa de 
encefalocele y espina bífida, cuyo diagnóstico es 
de mayor dificultad en el primer trimestre, se redu-
jo en la misma proporción. Este argumento, ade-
más de la ilegalidad del aborto en Chile, descarta 
esta hipótesis. Nos parece que el estudio es de 
buen diseño, sin fuentes evidentes de sesgo (en 
su nivel de evidencia), y con un resultado clínica-
mente muy relevante. La información obtenida es 
original y contributaria. 

CONCLUSIONES

Estudio de buena calidad, con resultados de 
gran importancia para justificar la práctica actual de 
fortificación de la harina con ácido fólico en nues-
tro país. Deja la puerta abierta a la discusión sobre 
la necesidad de suplementación pre-concepcional 
con ácido fólico (adicional al de la harina) en Chile.
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Crónica

LEY Nº 20.418: DECRETO 49 FIJA NORMAS SOBRE 
INFORMACIÓN, ORIENTACIÓN Y PRESTACIONES EN 
MATERIA DE REGULACIÓN DE LA FERTILIDAD
Con fecha 28 de marzo de 2013 el Diario Oficial de la República de Chile, publica el 
Decreto 49 de la Subsecretaría del Ministerio de Salud en la que aprueba el reglamento 
para el ejercicio del derecho a recibir educación, información y orientación en materia 
de regulación de la fertilidad contenida en la Ley N° 20.418 y que deberá aplicarse a 
partir del 28 de mayo de 2013. A continuación el texto completo de la Ley N° 20.418 y 
Decreto 49:

MINISTERIO DE SALUD. SUBSECRETARÍA DE 
SALUD PÚBLICA
Ley Nº 20.418
Publicada en el Diario Oficial de 28.01.10
FIJA NORMAS SOBRE INFORMACIÓN, ORIEN-
TACIÓN Y PRESTACIONES EN MATERIA DE 
REGULACIÓN DE LA FERTILIDAD

Teniendo presente que el H. Congreso Nacional ha 
dado su aprobación al siguiente:
Proyecto de ley:
“Artículo 1º.- Toda persona tiene derecho a recibir 
educación, información y orientación en materia de 
regulación de la fertilidad, en forma clara, compren-
sible, completa y, en su caso, confidencial.

Dicha educación e información deberán entre-
garse por cualquier medio, de manera completa 
y sin sesgo, y abarcar todas las alternativas que 
cuenten con la debida autorización, y el grado y 
porcentaje de efectividad de cada una de ellas, 
para decidir sobre los métodos de regulación de la 
fertilidad y, especialmente, para prevenir el emba-
razo adolescente, las infecciones de transmisión 
sexual, y la violencia sexual y sus consecuencias, 
incluyendo las secundarias o no buscadas que di-
chos métodos puedan provocar en la persona que 
los utiliza y en sus hijos futuros o en actual gesta-
ción. El contenido y alcance de la información de-
berá considerar la edad y madurez psicológica de 
la persona a quien se entrega.

Este derecho comprende el de recibir libremen-
te, de acuerdo a sus creencias o formación, orien-
taciones para la vida afectiva y sexual. Un regla-
mento, expedido a través del Ministerio de Salud, 

dispondrá el modo en que los órganos con compe-
tencia en la materia harán efectivo el ejercicio de 
este derecho. 

Sin perjuicio de lo anterior, los establecimientos 
educacionales reconocidos por el Estado deberán 
incluir dentro del ciclo de Enseñanza Media un pro-
grama de educación sexual, el cual, según sus prin-
cipios y valores, incluya contenidos que propendan 
a una sexualidad responsable e informe de manera 
completa sobre los diversos métodos anticoncepti-
vos existentes y autorizados, de acuerdo al proyec-
to educativo, convicciones y creencias que adop-
te e imparta cada establecimiento educacional en 
conjunto con los centros de padres y apoderados.
Artículo 2º.- Toda persona tiene derecho a elegir 
libremente, sin coacción de ninguna clase y de 
acuerdo a sus creencias o formación, los métodos 
de regulación de la fertilidad femenina y masculi-
na, que cuenten con la debida autorización y, del 
mismo modo, acceder efectivamente a ellos, en la 
forma señalada en el artículo 4º.

Sin embargo, en aquellos casos en que el méto-
do anticonceptivo de emergencia sea solicitado por 
una persona menor de 14 años, el funcionario o fa-
cultativo que corresponda, sea del sistema público 
o privado de salud, procederá a la entrega de dicho 
medicamento, debiendo informar, posteriormente, 
al padre o madre de la menor o al adulto responsa-
ble que la menor señale.
Artículo 3º.- Toda persona tiene derecho a la con-
fidencialidad y privacidad sobre sus opciones y 
conductas sexuales, así como sobre los métodos y 
terapias que elija para la regulación o planificación 
de su vida sexual.
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Artículo 4º.- Los órganos de la Administración 
del Estado con competencia en la materia, adop-
tarán las medidas apropiadas para garantizar el 
ejercicio de los derechos establecidos en esta ley. 
Para ello deberán elaborar planes que señalen las 
acciones respectivas.

Asimismo, los órganos de la Administración del 
Estado con competencia en la materia pondrán a 
disposición de la población los métodos anticon-
ceptivos, que cuenten con la debida autorización, 
tanto hormonales como no hormonales, tales como 
los métodos anticonceptivos combinados de estró-
geno y progestágeno, métodos anticonceptivos de 
progestágeno solo, los métodos anticonceptivos 
hormonales de emergencia y los métodos de an-
ticoncepción no hormonal, naturales y artificiales.

En todo caso, no se considerarán anticoncep-
tivos, ni serán parte de la política pública en ma-
teria de regulación de la fertilidad, aquellos méto-
dos cuyo objetivo o efecto directo sea provocar un 
aborto.
Artículo 5º.- Si al momento de solicitarse la pres-
cripción médica de un método anticonceptivo de 
emergencia o de solicitarse su entrega en el siste-
ma público o privado de salud fuese posible presu-
mir la existencia de un delito sexual en la persona 
del solicitante o para quien se solicita, el facultativo 
o funcionario que corresponda deberá poner los 
antecedentes a disposición del Ministerio Público, 
sin perjuicio de lo dispuesto en el artículo 198 del 
Código Procesal Penal.”.

Habiéndose cumplido con lo establecido en el 
Nº 1º del Artículo 93 de la Constitución Política de 
la República y por cuanto he tenido a bien aprobar-
lo y sancionarlo; por tanto promúlguese y llévese a 
efecto como Ley de la República.

Santiago, 18 de enero de 2010.- MICHELLE 
BACHELET JERIA, Presidenta de la República.- 
Álvaro Erazo Latorre, Ministro de Salud.- Mónica 
Jiménez de la Jara, Ministra de Educación.- José 
Antonio Viera-Gallo Quesney, Ministro Secretario 
General de la Presidencia.- Carmen Andrade Lara, 
Ministra Directora Servicio Nacional de la Mujer.
Lo que transcribo para su conocimiento.- Saluda 
atentamente a Ud., Jeanette Vega Morales, Subse-
cretaria de Salud Pública.

Tribunal Constitucional

Proyecto de ley sobre información, orientación y 
prestaciones en materia de regulación de la fertili-
dad (Boletín Nº 6582-11)

La Secretaria del Tribunal Constitucional, quien 
suscribe, certifica que la Honorable Cámara de Di-
putados envió el proyecto enunciado en el rubro, 
aprobado por el Congreso Nacional, a fin de que 
este Tribunal ejerciera el control de constituciona-
lidad respecto de las normas que regulan materias 
propias de ley orgánica constitucional que aquel 

contiene, y que por sentencia de 29 de diciembre 
de 2009 en los autos Rol Nº1.588-09-CPR.

Se declara: Que es constitucional el inciso cuar-
to del artículo 1º del proyecto de ley remitido para 
su control preventivo.

Santiago, 14 de enero de 2010.- Marta de la 
Fuente Olguín, Secretaria.

Decreto 49
Publicado en el Diario Oficial de 28.03.2013
MINISTERIO DE SALUD; SUBSECRETARÍA DE 
SALUD PÚBLICA 
Título: APRUEBA REGLAMENTO PARA EL 
EJERCICIO DEL DERECHO A RECIBIR EDUCA-
CIÓN, INFORMACIÓN Y ORIENTACIÓN EN MA-
TERIA DE REGULACIÓN DE LA FERTILIDAD.

Tipo versión: con vigencia diferida por fecha de 28-
05-2013.
Inicio vigencia: 28.05.2013.
Núm. 49.- Santiago, 7 de octubre de 2011.- Vistos: 
lo dispuesto en la ley Nº 20.418 que fija normas 
sobre información, orientación y prestaciones en 
materia de regulación de la fertilidad; en el artículo 
4º del decreto con fuerza de ley Nº 1, de 2005, que 
fija el texto refundido, coordinado y sistematizado 
del decreto ley Nº 2.763, de 1979 y de las leyes Nº 
18.933 y 18.469; la resolución Nº 1.600, de 2008, 
de la Contraloría General de la República y, Consi-
derando: La función del Ministerio de Salud de fijar 
y controlar las políticas de salud, vengo en dictar el 
siguiente Decreto: Apruébese el reglamento para el 
ejercicio del derecho a recibir educación, informa-
ción y orientación en materia de regulación de la 
fertilidad:
Artículo 1º.- Este reglamento tiene por objeto regu-
lar el ejercicio de los derechos sobre información y 
orientación en materia de regulación de la fertilidad 
que contempla la ley Nº 20.418.
Artículo 2º.- Toda persona tiene derecho, de acuer-
do a sus creencias o formación a recibir libremente, 
orientación acerca de la vida afectiva y sexual.
Artículo 3º.- Corresponderá a los establecimientos 
asistenciales del sector salud, definido en el artícu-
lo 2º, inciso primero del decreto con fuerza de ley 
Nº 1, de 2005, del Ministerio de Salud, texto refun-
dido, entre otros, del decreto ley Nº 2.763 de 1979, 
entregar información completa y sin sesgo acerca 
de todas las alternativas autorizadas en el país en 
materia de métodos para la regulación de la fertili-
dad, la prevención del embarazo en la adolescen-
cia, de las infecciones de transmisión sexual y de 
la violencia sexual, incluyendo mención del grado 
y porcentaje de efectividad con que cuenten tales 
métodos. La información será otorgada claramen-
te y por cualquier medio que resulte adecuado al 
caso, teniendo en especial consideración las cir-
cunstancias personales de quien la demanda, en 
términos de edad y madurez psicológica.
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Artículo 4º.- Toda persona tiene derecho asimismo 
a elegir libremente, de acuerdo a sus creencias y 
formación, los métodos de regulación de la fertili-
dad femenina y masculina autorizados en el país.
Artículo 5º.- Corresponderá a los organismos que 
integran el Sistema Nacional de Servicios de Sa-
lud definido en el artículo 2º, inciso segundo, del 
decreto con fuerza de ley Nº 1, de 2005 ya cita-
do, de conformidad con los planes y programas 
correspondientes aprobados por el Ministerio de 
Salud, entregar a la población que lo requiera, los 
métodos de anticoncepción autorizados en el país 
de que dispongan conforme a la prescripción del 
profesional competente según situación particular, 
sean éstos hormonales como no hormonales, tales 
como, aquellos combinados de estrógeno y pro-
gestágeno, de progestágeno solo, hormonales de 
emergencia y no hormonales, naturales o artificia-
les, a excepción de aquellos cuyo objetivo o efecto 
directo sea provocar un aborto.
Artículo 6º.- En el caso que se trate de un método 
anticonceptivo de emergencia, que sea solicitado 
por una persona menor de 14 años, el facultativo o 
funcionario que corresponda, tanto en el sector pú-
blico o privado, procederá a la entrega de dicho me-
dicamento, debiendo informar de este hecho con 
posterioridad, a su padre, madre o adulto respon-
sable que la menor señale, para lo cual consignará 
los datos que sean precisos para dar cumplimiento 
a esta obligación.

Artículo 7º.- Sin perjuicio de lo expuesto en el ar-
tículo anterior, toda persona tiene derecho a la 
confidencialidad y privacidad sobre sus opciones y 
conductas sexuales, así como sobre los métodos 
y terapias escogidos para la regulación o planifica-
ción de su vida sexual, datos que serán considera-
dos sensibles conforme a la ley Nº 19.628.
Artículo 8º.- En el caso que, con motivo del cumpli-
miento de las disposiciones contenidas en el pre-
sente reglamento, por parte de los establecimientos 
que integran el sector salud, fuere posible presumir 
la existencia de un delito sexual en la persona del 
solicitante, o de la persona para quien se solicita el 
ejercicio de estos derechos, el facultativo o funcio-
nario deberá poner los antecedentes a disposición 
del Ministerio Público, sin perjuicio de las obliga-
ciones contempladas en el artículo 198 del Código 
Procesal Penal.
Artículo 9º.- El presente decreto empezará a regir a 
contar de los dos meses siguientes de su publica-
ción en el Diario Oficial.
Anótese, tómese razón y publíquese. 
SEBASTIÁN PIÑERA ECHENIQUE, Presidente de 
la República. 
Jaime Mañalich Muxi, Ministro de Salud. 
Transcribo para su conocimiento decreto afecto Nº 
49 de 07-10-2011.- 
Saluda atentamente a Ud., Jorge Díaz Anaiz, Sub-
secretario de Salud Pública.
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