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En el N°4 de 2013 de la Revista Chilena de Obs-
tetricia y Ginecología se ha invitado a dos desta-
cados profesores para que editorialicen sobre “As-
pectos bioéticos del aborto en Chile”. Ellos son los 
especialistas en Ginecología y Obstetricia Drs. Ra-
miro Molina Cartes (Facultad de Medicina, Universi-
dad de Chile) y Mauricio Besio Rollero (Facultad de 
Medicina, Universidad Católica de Chile). Ambos 
aceptaron desarrollar el tema y fueron convocados 
en conocimiento de su mutua participación, desco-
nocimiento del documento contrario, una extensión 
de 2000 palabras y publicación del documento en 
su versión original y sin cambios editoriales. 

Chile es uno de los pocos países del mundo 
que penaliza el aborto en cualquier circunstancia. 
El artículo 119 del Código Sanitario desde 1989 es-
tablece: “No podrá ejecutarse ninguna acción cuyo 
fin sea provocar un aborto” (1); además el artículo 
19 de la Constitución Política establece que: “La ley 
protege la vida del que está por nacer” (2). 

El 17 de noviembre de 2013 se realizará la pri-
maria de la elección presidencial y las diferentes 
candidaturas se han pronunciado en sus platafor-
mas programáticas sobre la despenalización del 
aborto terapéutico, eugenésico y por violación. Es 
necesario que la comunidad médica y muy espe-
cialmente los encargados del cuidado de la salud 
sexual y reproductiva, que tengamos un profundo 
conocimiento sobre este tema en sus aspectos bio-
éticos, legalidad actual y los posibles cambios en 

la despenalización del aborto. Para ello podemos 
encontrar los proyectos de ley presentados en la 
página web de la Cámara de Diputados de Chile 
en sus diferentes estados de tramitación (3), como 
también los aspectos relevantes sobre la despena-
lización del aborto resumido por la Biblioteca del 
Congreso Nacional de Chile (4) que se presenta en 
extenso en la sección CRÓNICA de este número. 
Los invito a leer con detención los documentos de 
estos destacados profesores. 

Dr. Enrique Donoso S.
Editor Jefe.

Revista SOCHOG.
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Editorial

Aspectos bioéticos del aborto en Chile (1)

El debate sobre el aborto provocado no es in-
diferente para nadie. Tensiona y compromete de 
alguna manera a toda nuestra sociedad. No puede 
ser de otra manera, ya que en él participan valores 
o principios que no son banales y nos comprome-
ten profundamente como individuos y como orga-
nización social. En una perspectiva más global, 
puede interesar como un elemento decidor del tipo 
de sociedad en la que queremos vivir, o para esta-
blecer políticas públicas de asignación de recursos 
sanitarios o de regulación poblacional; y en un sen-
tido más particular puede involucrar directamente 
a individuos en decisiones que afectarían radical-
mente a otros y a ellos mismos. Ambas esferas 
son importantes; en la primera las consecuencias 
de las decisiones comprometen a un gran número 
de personas y al “carácter” de una sociedad. En el 
segundo nivel la afectación es personal y/o para los 
más cercanos o significativos.

En todos esos  niveles estamos comprometidos 
los médicos obstetras. En efecto, actuamos en for-
ma organizada y con una perspectiva más global 
cuando participamos en nuestra sociedad científica 
que busca el desarrollo de la especialidad, el per-
feccionamiento de cada uno de sus miembros y el 
aporte social de nuestro conocimiento. Actuamos a 
la vez en forma personal en cada una de nuestras 
decisiones clínicas, cada vez que interactuamos 
con nuestros pacientes buscando su bienestar.

Parece entonces indispensable que como so-
ciedad científica  participemos en este debate, no 
sólo como interlocutores válidos por la experiencia 
práctica y conocimiento científico que poseemos, 
sino porque en definitiva somos nosotros los que 
atendemos a las pacientes que sufren las situa-
ciones críticas que hacen pensar en la posibilidad 
de un aborto, y nosotros los que tendríamos que 
efectuar los procedimientos para conseguir esos 
objetivos. Esa decisión y ejecución nos involucra 
personalmente, ya que nada le sucede al que sólo 
opina, pero el que se decide a ejecutar u omitir una 
intervención, se convierte en un agente con respon-
sabilidad ética, ya que es causa de algún resultado.

Como no podemos eludir el dilema, ni como so-

ciedad científica ni como médicos clínicos, sugiero 
enfrentarlo en forma directa y clara. Propongo un 
esfuerzo racional para lograr precisar cuáles son 
las acciones que nos corresponden realizar impera-
tivamente como médicos obstetras, cuales no nos 
corresponde realizar, y en cuáles tenemos incerti-
dumbres.

Lo primero que tenemos que dilucidar es a 
quién debemos nosotros nuestros cuidados. Cuál 
es el objetivo, fin o meta que perseguimos como 
especialidad médica, o qué nos especifica como 
médicos, o dicho de otra forma, qué nos distingue 
de otros especialistas. La respuesta a estas interro-
gantes es clave, y nos permitirá precisar el campo 
de nuestra responsabilidad como obstetras o espe-
cialistas en medicina materno-fetal. Veamos, si so-
mos médicos nos corresponde la salud de nuestros 
pacientes. La medicina desde tiempos inmemoria-
les se considera como aquella actividad que busca 
prevenir y curar las enfermedades de los pacientes. 
Ese es el objeto, fin o meta de la medicina, y frente 
a cada intento de otorgarle otros fines u objetivos, 
se vuelve necesariamente a los principios y valores 
inherentes e inmanentes de la profesión (1).

Si a la cardiología como especialidad médica le 
corresponden las patologías del sistema cardiovas-
cular, a la obstetricia le corresponden las patologías 
del embarazo, parto y puerperio y a la medicina 
materno-fetal, como subespecialidad de ella, le co-
rresponde el tratamiento del feto in útero y aquellas 
patologías maternas en cuanto lo afectan. A cada 
subespecialidad o especialidad le corresponde un 
aspecto específico de la medicina, pero es obvio 
que todas ellas deben buscar el fin propio de ella, 
ya que de contrario dejarían de ser especialidades 
médicas. Todas ellas entonces buscan la salud de 
sus pacientes en sus campos más específicos.

Aparece entonces como contrario a la profesión 
médica el atentar contra la vida de un paciente. 
Cuesta mucho concebir que en una actividad al-
guien busque un resultado que vaya en contra del 
objetivo de ella. Así como sería incomprensible que 
un profesor busque que un alumno no aprenda, o 
que un piloto intente no llegar a su destino, también 

1 The Hastings Center Report (nov-dic, 1996), centro importante de Bioética, reunió a representantes de trece países en 1996 para 
volver a discutir los fines de la Medicina. Finalmente el trabajo  propuso mantener los fines tradicionales de ella: La prevención de la 
enfermedad y de las lesiones, junto con la promoción y mantenimiento de la salud. El alivio del dolor y del sufrimiento causado por la 
enfermedad y las dolencias. La asistencia y curación de los enfermos, además del cuidado de los que no pueden ser curados. Evitar la 
muerte prematura y velar por una muerte en paz. 
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resulta difícil de comprender que un médico intente 
afectar la salud o la vida de un paciente a su cargo. 
Es muy cierto que intervenciones médicas pueden 
tener como resultado un daño e incluso la muerte 
de un paciente, pero son efectos no deseados, in-
evitables o por último debidos a un actuar negligen-
te, pero esos efectos nunca están en la intención 
del médico.

Si nos corresponde entonces como obstetras 
que una mujer y su hijo terminen su proceso de 
embarazo, parto y puerperio en las mejores con-
diciones de salud que nuestro estado del arte nos 
permite, si también nos corresponde como espe-
cialistas en medicina materno-fetal el tratamiento 
de las patologías fetales, o de aquellas afecciones 
maternas en cuanto afectan el desarrollo de su hijo 
in útero, es que no podemos permitirnos, y tendría-
mos que rechazar como contrarios a los principios 
de nuestra especialidad y de nuestra profesión, 
cualquier intervención que busque intencionalmen-
te atentar contra la integridad de ese ser humano 
en gestación (2).

Se nos pueden hacer varias objeciones. La pri-
mera y más relevante es sobre el estatuto de pa-
ciente del embrión o feto. Claro, la conclusión “El 
médico respeta la vida del feto”, derivada de las 
premisas “El médico respeta la vida de todo pacien-
te y el feto es un paciente”, se invalida si la segunda 
premisa del silogismo es falsa. Si no hay paciente, 
no hay obligación ética de respetar su integridad ni 
buscar su salud. No pretendo en estas líneas de-
sarrollar razonamientos de orden científico, filosófi-
co o religioso para justificar que sí es un paciente. 
Solamente me referiré a situaciones clínicas de las 
cuales se puede inferir, con una mínima lógica,  que 
en el embrión o feto tenemos a un paciente.

Cuando tratamos a una mujer con amenaza de 
aborto, ¿estamos tratando a una paciente con una 
metrorragia por una de las tantas causas de ella? Al 
instalar un balón intratraqueal a un feto con hernia 
diafragmática, ¿estamos  instalando ese balón en 
un cierto tipo extraño de tejido? Es evidente  que 
nuestra intención al indicar reposo a esa mujer en 
el primer caso no es sólo inhibir el sangrado sino 
que alguien más sobreviva, y en el segundo caso, 
es también evidente que se decidió hacer un trata-
miento a un paciente en el útero, ya que tiene mejor 
perspectiva de éxito que hacerlo una vez nacido. 
En ambos casos entonces, ni la mujer-paciente ni 
el médico se cuestionan sobre si el embrión o feto 
tiene la calidad de paciente. La conducta normal, 
habitual, racional, lógica y acorde a los fines de la 
medicina, es tratarlo entonces como tal. 

La segunda objeción o dificultad se dirige hacia 
una consideración del feto o embrión como de pa-
ciente, pero de una categoría menor. Frases como 
“En nuestro servicio privilegiamos a la madre” o “Lo 
haremos porque ella es la única que tiene mayores 

posibilidades”, indican que aunque sea cierto que 
en algunas situaciones clínicas que vivimos, las po-
sibilidades de sobrevida de un embrión o feto sean 
bastante menores que las de la madre, se empieza 
a relativizar su estatuto de paciente y se tiende a 
ofrecerle menos cuidados o simplemente se atenta 
contra su vida. Todos hemos vivido por ejemplo, la 
situación -por suerte ya casi desterrada-  de “aborto 
inevitable” en el caso de rotura ovular, que implica-
ba el vaciamiento del útero. También se puede ver 
esta actitud en casos de patologías fetales con pro-
nóstico ominoso. Se puede entender que existan si-
tuaciones clínicas difíciles, en las cuales el obstetra 
se mueve en un equilibrio muy inestable con graves 
riesgos para ambos pacientes bajo su responsabi-
lidad, pero difícilmente se puede considerar como 
equitativo y aceptable que se abandone a su suerte 
a uno de ellos, o peor aún, se atente contra su vida 
ante una situación difícil. De hecho, eso es lo propio 
de la medicina, actuar con diligencia en lo fácil y 
también en lo complicado.

Si bajo esta perspectiva, que es la perspectiva 
de la Medicina desde los tiempos de Hipócrates, 
analizamos las situaciones clínicas, actualmen-
te en el debate público y en la consideración del 
Congreso Nacional,  podremos aportar lo siguiente: 
en aquellas situaciones en que el médico tratante, 
después de hacer todos sus esfuerzos, llega a la 
convicción razonable que si continúa la gestación 
se morirá la madre, su obligación ética es interrum-
pir ese embarazo. De hecho así lo consideramos 
universalmente los obstetras. Ahora bien, en vista 
de precisar la razón de esa legitimidad, tenemos 
que indicar que esa acción es lícita y obligatoria no 
porque se está “privilegiando a la madre” o debido 
a que “es la única que se puede salvar”. Es lícita 
y éticamente obligatoria para el tratante, debido a 
que es la única opción terapéutica también para el 
feto, ya que si se muere la madre inevitablemente 
también perecerá. En caso de ocurrir la muerte de 
él al nacer, sería una muerte lamentada por todos.

Distinta evaluación tendríamos que hacer en 
otras situaciones: en aquellas gestaciones produc-
to de una violación y los embarazos con fetos con 
alguna condición de pronóstico ominoso. Si nos 
fijamos en lo que se busca con esas interrupcio-
nes, es que el feto muera. En el primer caso como 
intento de solución o medida paliativa para una pa-
ciente agredida brutalmente, y en el segundo para 
aliviar a una madre de una situación angustiosa. 
Debemos recordar aquí que tenemos bajo nuestro 
cuidado a dos pacientes, y nuestra responsabilidad 
es que ambos terminen el proceso de embarazo de 
la mejor forma posible. Nos corresponde poner al 
servicio de nuestros dos pacientes todos los recur-
sos razonables, toda nuestra ciencia y experiencia 
para velar por la salud de ambos y que vivan lo que 
naturalmente les corresponde.

2 “El respeto de la vida humana desde su inicio y hasta su término constituye el fundamento básico del ejercicio profesional médico. 
Toda intervención médica realizada durante los nueve meses de gestación, deberá velar siempre por el mejor interés de la madre y del 
hijo.” Art. 8. Código de Ética. Colegio Médico de Chile A.G.
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Como médicos especialistas en obstetricia o 
en medicina materno fetal debemos actuar siem-
pre buscando la salud de nuestros pacientes. Es 
cierto que nos enfrentamos muchas veces con pro-
blemas clínicos difíciles y decisiones que hay que 
tomar rápidamente. Frecuentemente no sabemos 
con claridad cuál es la mejor acción. Es más fácil 
ver en esos momentos lo que es mejor para la ma-
dre, y se nos oscurece el bien para su hijo. En esos 
precisos casos, preguntémonos en la intimidad de 
nuestra deliberación si estamos haciendo nuestro 
mejor esfuerzo para nuestros dos pacientes. Si la 
respuesta es positiva seguramente estaremos ejer-

ciendo la medicina y nuestra especialidad como se 
ha entendido desde el inicio de la  profesión. A la 
Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecología, al 
ser la sociedad que nos congrega como especialis-
tas, le corresponde, que sus asociados se formen 
bajo los mejores estándares clínicos y éticos, y tam-
bién orientar a nuestros conciudadanos sobre los  
valores que rigen nuestra profesión y especialidad.

Dr. Mauricio Besio Rollero.
División de Obstetricia y Ginecología.

Centro de Bioética.
Pontificia Universidad Católica de Chile.
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Editorial

Aspectos bioéticos del aborto en Chile (2)

Un primer aspecto a considerar es lo bioético de 
nuestra Constitución respecto a la vida y la persona 
humana. El Capítulo III  de la Constitución de Chile, 
trata De los Derechos y Deberes constitucionales 
(1). Dice el Artículo 19: La constitución asegura a 
todas las personas: 1°. El derecho a la vida y a la 
integridad física y psíquica de la persona. La ley 
protege la vida del que está por nacer. 

En muchas constituciones la vida biológica del 
embrión pre-implantacional se transforma en sujeto 
de protección legal desde la implantación o nida-
ción en el endometrio. Otras legislaciones conside-
ran al embrión como persona humana a partir de la 
generación de células madres del sistema nervio-
so, o de la placa neural (2). 

El citado texto redactado y contextualizado, ha 
interpretado al embrión pre-implantacional como 
persona humana, por organismos académicos ex-
pertos, desde la concepción o fusión de los pronú-
cleos óvulo-espermatozoide (3). Esta interpretación 
coincide con el criterio del magisterio de la Iglesia 
Católica, pero no se condice con sus propias inter-
pretaciones teológicas del comienzo del ser huma-
no como persona (4).

La Academia Pontificia para la Vida dice: “¿De 
todo ello se puede concluir que el embrión humano 
en la fase de la pre-implantación ya es realmente 
una persona? Es obvio que, tratándose de una in-
terpretación filosófica, la respuesta a esta pregun-
ta no es de «fe definida» y permanece abierta, en 
cualquier caso, a ulteriores consideraciones” (5). 
En general todas las religiones están abiertas a los 
derechos humanos y civiles de la mujer (6).

La pregunta es: ¿Es bioético redactar una 
Constitución en contextos que se preste a interpre-
taciones ambiguas? ¿Se considera aceptable por 
la bioética que una determinada filosofía imponga 
principios básicos como verdades absolutas a toda 
una población que ni siquiera profesa esa filosofía 
o creencia? ¿Es bioético que un artilugio de con-
texto suprima el ejercicio de derechos humanos 
fundamentales relacionados con la reproducción 
humana? 

Un segundo aspecto se refiere a lo declarado 
por el Colegio Médico de Chile y lo normado por 
el Ministerio de Salud, acerca de la conducta bioé-
tica de los profesionales de la salud. El Código de 
Ética del Colegio Médico dice en el Título II: Debe-
res Generales del Médico, artículo 8: Respeto de 
la vida humana desde su inicio y hasta su término 
constituye el fundamento básico del ejercicio profe-
sional médico. Toda intervención médica realizada 
durante los nueve meses de gestación, deberá ve-
lar siempre por el mejor interés de la madre y del 
hijo. En este texto no se determinan límites de ini-
cio, pero se dan prioridades de la madre y del hijo. 

El secreto profesional y la confidencialidad se 
describe en los artículos 29 al 38 y es inherente a la 
profesión. Solo puede ser develado a solicitud del 
paciente o con su autorización en documento firma-
do, el secreto incluye toda la información relativa al 
paciente, se debe cautelar las medidas para man-
tener la confidencialidad, incluyendo los registros 
de información y publicaciones científicas. El pro-
fesional no debe formar parte de bancos de datos 
o convenios donde se den datos confidenciales de 
pacientes. En el Artículo 38 se encuentran las ex-
cepciones donde se libera al médico para entregar 
información que son:
a) Enfermedades de declaración obligatoria, b) Lo 
ordenen los Tribunales de Justicia, c) Certificación 
de nacimientos y muertes, d) Evitar perjuicios gra-
ves al paciente o terceros y e) Datos para la de-
fensa en juicios de mala práctica entablados por el 
paciente (7). 

El Ministerio de Salud ha respaldado la confi-
dencialidad en los casos de mujeres que requie-
ran atención médica por complicaciones de salud 
asociadas a la realización de abortos. El Ordinario 
A15 N° 1675 del 24 de abril de 2009, basado en 
el Artículo 15°  de la Convención contra la Tortu-
ra y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o 
Degradantes, establece: “Ninguna declaración que 
demuestre ha sido hecha como resultado de tortura 
pueda ser invocada como prueba en ningún pro-
cedimiento”. En consecuencia y pese al tipo penal 
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que describe como ilícito al aborto, los médicos y 
personal de salud no deben extraer confesiones 
sobre dicha conducta a las mujeres que requieran 
atención médica, como resultado de dicho ilícito, 
cuando con ello se vulnera el secreto profesional 
derivado de la relación de confidencialidad médico-
paciente. Dicha relación está especialmente prote-
gida por la ley, cuando ésta establece la facultad 
de abstenerse de declarar en procesos penales por 
razones de secreto, tales como en los casos de mé-
dicos (Artículo 303 Código Procesal Penal). La ley 
también protege la relación médico-paciente y la 
convierte en un imperativo legal, cuando establece 
la obligación de guardar secreto en materias que 
por su naturaleza tengan dicho carácter (Artículo 
61, letra h del Estatuto Administrativo). 

Todo lo anterior es coincidente con las políticas 
sanitarias del Gobierno de Chile, que ha suscrito el 
Programa de Acción de la Conferencia Internacio-
nal sobre Población y el Desarrollo en 1994, el cual 
establece que: “en todos los casos, las mujeres 
deberán tener acceso a servicios de calidad para 
tratar las complicaciones derivadas de abortos. Se 
deberían ofrecer con prontitud servicios de plani-
ficación de la familia, educación y asesoramiento 
post-aborto que ayuden también a evitar la repe-
tición de los abortos” (8). Se incluyen los textos, 
puesto que se han realizado denuncias por parte de 
Directores de Maternidades, personal de Turno y 
directores de Servicio, que han terminado en encar-
celamiento de mujeres aun no mayores de 20 años, 
incluso menores de 16 años. A pesar de las indica-
ciones del Ordinario 1675 a los Directores Regio-
nales de Salud y Directores de Hospitales, se si-
guen repitiendo los casos de denuncias de mujeres 
usuarias de Misoprostol que consultan por temor a 
tener complicaciones como un flujo rojo abundante. 

El registro de este fármaco adquirido clandes-
tinamente no tiene la evidencia de su consumo y 
sólo ha bastado la información del profesional de-
nunciante para que la mujer tenga prisión preven-
tiva que puede ser a veces por 9 días o más. Esto 
esta absolutamente reñido con la bioética y no tiene 
justificación ninguna. Es una visión sesgada, par-
ticular y abuso de poder del denunciante. Es una 
acción desigual, vejatoria, estigmatizadora y con 
consecuencia de pérdida del empleo de la paciente 
(9,10).

Un tercer aspecto es el discurso del Código de 
Derecho Sanitario y lo que muestra la información 
del Departamento de Estadísticas e Informática del 
Ministerio de Salud (DEIS). El Artículo 119 del Códi-
go de Derecho Sanitario dice: “no podrá ejecutarse 
ninguna acción cuyo fin sea provocar un aborto”. 
No se conoce reglamento de esta ley. Chile es uno 
de los 5 países del mundo con una ley tan drástica. 

Los egresos hospitalarios por aborto entre el 
2001 y 2010, reportados por el DEIS, según la CIE 

10, alcanzaron un promedio anual de 33.451. Un 
49,25% fueron por: embarazo ectópico (O00), mola 
hidatiforme (O01), otros productos anormales de la 
concepción y mola no hidatiforme (O02), las com-
plicaciones de estas causas (O08) e intento fallido 
de aborto (O07). El 50% son por indicaciones de 
salud no contempladas en el Código de Derecho 
Sanitario (11).

Preguntado el Ministerio de Salud, en la Cáma-
ra de Diputados acerca de la necesidad para re-
visar la legislación por esta incongruencia, la res-
puesta fue: “En Chile no existen casos en los que 
se haga correr un riesgo imprudente para la salud 
de la madre o que la madre se ponga en riesgo vital 
con el afán de continuar con el embarazo. Y cada 
vez que los equipos médicos se enfrentan a esta 
disyuntiva tratan a la madre aún si eso tiene como 
consecuencia indeseable el término del embarazo”. 
La conclusión fue que no era necesario revisar la 
ley. 

Esto es una bioética reñida con la verdad. Se 
vulnera el principio de la justicia, pues queda a la 
decisión del profesional, cómo y cuándo ejecuta las 
acciones de una buena práctica como ha ocurrido 
con el embarazo ectópico, cuya intervención se 
ha postergado hasta que la indicación fuese por la 
complicación de ruptura de la trompa de Falopio, 
con riesgos innecesarios y afectando la fertilidad 
futura de la paciente, o postergando un legrado 
uterino hasta no tener una hemorragia de un em-
barazo molar ya diagnosticado, o postergando la 
interrupción de un embarazo menor de 22 sema-
nas por una sepsis materna grave, o por una crisis 
hipertensiva severa sin respuesta al tratamiento y 
signos de inminente ruptura hepática. Son casos 
de baja frecuencia pero de mucha gravedad, como 
hay muchos otros. Se afecta el principio de la No 
Maleficencia y de la Beneficencia.

Por cierto que quedan fuera todas las posibili-
dades de interrumpir un embarazo a solicitud de la 
madre, en el cual la vida intrauterina del embrión 
o del feto es incompatible, o con la certeza que su 
vida extrauterina al término será de minutos o se-
manas, -dada la gravedad e imposibilidad de repa-
ración de las malformaciones- con todo el impac-
to que ello significa. Aquí se afecta el principio de 
Respeto por la Persona agregando un sufrimiento y 
una crueldad innecesaria.

Es muy evidente que otras consideraciones no 
serán jamás de resolución de profesionales indivi-
duales, pues al no haber legislación tampoco hay 
un sistema organizado para resolver temas de muy 
alta complejidad, como son los ya descritos, y esto 
es una grave falta a todos los principios conocidos 
de la bioética en el orden de la Salud Pública de 
una Nación.

En este contexto y forma de enfocar el aborto, 
será prácticamente imposible legislar en el complejo 
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problema del aborto en casos de violación o incesto. 
Esto involucra a una serie de instituciones y profe-
sionales. La ejecución de la interrupción, si es ne-
cesaria, será de responsabilidad de un especialista 
calificado, pero la solución del problema no termina 
con el aborto. El impacto es psico-social individual 
y familiar, y por mucho tiempo de apoyo y segui-
miento. Recientemente, los medios informativos han 
dado cuenta de una adolescente menor abusada 
sexualmente por un adulto, pareja de su madre bio-
lógica. Aparentemente era un abuso sexual crónico. 
Al no tener una legislación, se han pasado a llevar 
todos los principios de la bioética y todas las buenas 
prácticas basadas en las evidencias. Una sociedad 
que esconde estos problemas no tiene una conducta 
bioética adecuada. 

Esta forma de enfocar un tema tan importante 
que afecta diariamente a muchas mujeres y fami-
lias necesita de legislación y dar las oportunidades 
de elección a la mujer abusada. La bioética en es-
tos casos respeta las decisiones de las afectadas, 
pero las oportunidades las da la sociedad que asu-
me con bioética las propuestas integrales de solu-
ción, y no se limita sólo a la judicialización de lo 
relacionado con la salud sexual y reproductiva.

El cuarto aspecto es analizar la posición bio-
ética de la FIGO en algunos temas atingentes al 
aborto, pues la Sociedad Chilena de Obstetricia y 
Ginecología (SOCHOG) está afiliada como socie-
dad científica y con responsabilidades crecientes 
en ella, en estos últimos 30 años (12).

La reproducción natural humana es un proceso 
que comprende la producción de gametos masculi-
nos y femeninos y su unión durante la fertilización. 
El embarazo es la parte del proceso que comienza 
con la implantación del “conceptus” en el seno de 
una mujer, y que termina con el nacimiento de un 
bebé o con un aborto.

Respecto a los aspectos éticos en el manejo de 
anomalías congénitas, son severas las que pueden 
resultar en muerte o una discapacidad severa. No 
hay una definición médica del umbral de severidad 
de la enfermedad o anomalía fetal, ni tampoco exis-
te una definición de vida “normal” para un neonato. 
Una mujer tiene el derecho a discutir el acceso a la 
terminación del embarazo, en caso que sea permi-
tido en su país. La decisión de continuar o terminar 
el embarazo debe ser una decisión individual y que 
recae en la mujer.

Ninguna mujer, más allá de la práctica del cri-
bado ultrasónico rutinario, debe someterse al pro-
ceso de diagnóstico prenatal sin estar plenamente 
informada de sus objetivos, la eventual terminación 
del embarazo, y del riesgo potencial de aborto invo-
luntario. Si después de un diagnóstico prenatal los 
padres optan por continuar el embarazo, se debe 
proporcionar la atención adecuada al recién nacido 
severamente enfermo o malformado.

Profesor Dr. Ramiro Molina Cartes.
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RESUMEN

Antecedentes: El útero ha sido descrito como un símbolo de femineidad, sexualidad y reproducción por 
lo que su extracción conlleva una serie de significados para la mujer. Objetivo: Describir el significado de 
la histerectomía para un grupo de mujeres sometidas a esta cirugía. Método: Estudio cualitativo realizado 
en 52 mujeres histerectomizadas. Para la recolección de los datos se utilizaron entrevistas en profundidad 
y grupos focales. Resultados: Se identificaron 6 dimensiones: síntomas previos, alivio de no tener útero, 
mitos y creencias, significado del útero y de la cirugía, miedo y sexualidad. Considerar a la histerectomía 
solamente como tratamiento de una enfermedad sería una visión sesgada de la realidad que vive la mujer, 
y por lo tanto, alejada de las necesidades que ellas y sus parejas tienen. Conclusión: Los profesionales que 
intervienen a la mujer deben comprender el proceso complejo que significa para ella asumirse como mujer 
histerectomizada.

PALABRAS CLAVE: Histerectomía, significado, educación, creencias, mitos, sexualidad

SUMMARY

Background: The uterus has been described as a feminine symbol, sexuality and reproduction, therefore 
the hysterectomy has a multiple meaning by the woman. Aims: To describe the meaning that hysterectomy 
has by a group of hysterectomized women. Method: Qualitative study with 52 hysterectomized women. By 
the data collection interviews and focus group was used. Results: It were identified 6 dimensions: previous 
symptoms, sense of wellness of not having uterus, beliefs and myths, the meaning of uterus and surgery, 
fear and sexuality. Hysterectomy only like a disease solution would be and slanted vision about the reality 
that the woman live, and therefore moved away of the needs that they and their partners have. Conclusion: 
The health care professionals must understand the complex process that means her to assume herself like 
hysterectomized woman.

KEY WORDS: Hysterectomy, meaning, education, beliefs, myths, sexuality

INTRODUCCIÓN

Cada año un gran número de mujeres se ve 
enfrentada a la extracción del útero (1-5), siendo 
la histerectomía (HT) una de las cirugías más fre-

cuentes después de la cesárea (6,7). La patología 
benigna del útero es la principal causa de la HT (1-
3). Estadísticas a nivel internacional reportan que 
el 50% de las mujeres histerectomizadas, además 
serán sometidas a ooforectomía (8,9).
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La decisión de extraerse el útero es tomada por 
la mujer tras un largo período con síntomas gine-
cológicos (10), pudiendo incluso transformarse en 
la última opción terapéutica (11). En la mayoría de 
los casos la HT es una cirugía programada (1-3), 
lo que permite desarrollar una intervención en este 
grupo de mujeres acorde a sus necesidades. 

Para la mujer histerectomizada, la cirugía con-
lleva una experiencia multidimensional, cuyos efec-
tos evolucionan a lo largo del tiempo (12,13). El úte-
ro ha sido descrito como un símbolo de femineidad, 
sexualidad, reproducción y maternidad (14-18), por 
lo que la extracción del órgano determina una se-
rie de significados para la mujer. El significado que 
la mujer otorgue a la HT puede influir directamente 
en el proceso de toma de decisión de someterse a 
esta cirugía. Un sentido positivo o negativo sobre 
esta cirugía puede representar que la mujer acceda 
tempranamente o retrase el procedimiento. 

El objetivo de este estudio es describir el signifi-
cado de la histerectomía para un grupo de mujeres 
chilenas con el propósito de contribuir al conoci-
miento que los profesionales tienen en relación a 
este tema y sensibilizarlos respecto al significado 
que tiene para las mujeres.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio cualitativo, realizado en 52 mujeres his-
terectomizadas. El estudio contempla entrevistas 
en profundidad y grupos focales. Del total de mu-
jeres ingresadas al estudio 15 fueron entrevistadas 
individualmente y 37 participaron en los 4 grupos 
focales. Ambas metodologías de recolección de 
datos fueron aplicadas por el equipo investigador 
entrenado para este propósito. La muestra en es-
tudio es una muestra intencionada de mujeres his-
terectomizadas cuyos criterios de inclusión fueron: 
ser usuaria del Complejo Asistencial Dr. Sotero del 
Río (Santiago, Chile), histerectomía por patología 
ginecológica benigna durante los 6 meses previos 
al momento de la recolección de los datos y de-
seo de participar. El criterio de exclusión fue tener 
una histerectomía por causa obstétrica. Del listado 
de mujeres histerectomizadas que cumplieron con 
los requisitos de inclusión, fueron seleccionadas al 
azar y contactadas vía telefónica por la investigado-
ra principal para invitarlas a participar. Una vez que 
accedieron a participar, se les citó a la entrevista o 
grupo focal según correspondiera. 

La recolección de los datos fue realizada entre 
los meses de mayo a septiembre de 2010. El día de 
la citación se les solicitó leer y firmar un consenti-
miento informado, donde se explicó las caracterís-
ticas del estudio y sus derechos como sujetos de 
investigación. Posterior a la firma del consentimien-
to se inició la entrevista o el grupo focal. Tanto las 
entrevistas como los grupos focales fueron realiza-
das en una sala privada. Las entrevistas duraron 

en promedio 40 minutos y los grupos focales 90 
minutos. 

El inicio de cada entrevista o grupo focal estuvo 
direccionada por la pregunta: 1) ¿Qué ha significa-
do para usted que le hayan sacado el útero? Las 
entrevistas y grupos focales fueron grabadas, para 
posteriormente ser transcritas de manera textual. 
Se logró la saturación de los datos en la entrevis-
ta 10, sin embargo se continuó hasta la entrevista 
15 dada la programación previa. Esta investigación 
contó con la aprobación de los Comités de Ética 
de la Escuela de Enfermería de la Pontificia Uni-
versidad Católica de Chile y del Servicio de Salud 
Metropolitano Sur Oriente. 

Para el análisis de los datos se utilizó la pers-
pectiva fenomenológica descrita por Giorgi (19), 
realizando el análisis de contenido según Kri-
ppendorf (20). Los escritos fueron analizados por 
4 investigadores de manera separada utilizando la 
siguiente metodología: una lectura del escrito sin in-
terpretación por una vez, una segunda lectura para 
identificar los significados que la mujer manifiesta 
implícita o explícitamente, cada uno de los signifi-
cado debía ser respaldado por una frase textual; 
una vez identificados los significados, éstos fueron 
agrupados en dimensiones. Una vez identificados 
los significados y sus respectivas dimensiones, se 
volvía a leer el escrito para comprobar dicha clasifi-
cación. Cada investigador propuso los significados 
y las dimensiones encontradas de manera indepen-
diente, discutiéndose cada propuesta hasta llegar a 
un consenso. 

Para evaluar la credibilidad de los análisis y 
asegurar la validez descriptiva, se usaron los crite-
rios de Creswell (21). Primero: se utilizó el chequeo 
de los resultados obtenidos entre las mujeres, des-
pués de ser analizadas las entrevistas en profundi-
dad, se realizaron grupos focales para corroborar 
la validez de los datos obtenidos en las entrevistas. 
Segundo: se incorporó una descripción detallada 
de los relatos en cada uno de los significados y di-
mensiones encontradas, de manera que el lector 
pudiera determinar su utilidad y aplicabilidad de los 
resultados de este estudio. Finalmente, el investi-
gador principal examinó los resultados con 3 inves-
tigadores expertos en el área, los cuales considera-
ron válidos el análisis de datos.

RESULTADOS

El promedio de edad de las mujeres es de 47,4 
± 8,3 años, con rango de 35 a 73 años. El prome-
dio de años de escolaridad fue de 9,7 ± 3,1 años 
con rango de 3 a 17 años. Del total de mujeres: 
39 son casadas, 6 separadas, 6 solteras y 1 viuda. 
De aquellas que tienen pareja (n=42), el promedio 
de años de convivencia es de 24,5 ± 9,5 años con 
rango entre 7 y 50 años.

La causa más frecuente de HT fue la miomatosis 
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uterina. La vía de abordaje de la cirugía fue en 27 ca-
sos abdominal, 24 vaginal y en un caso indetermina-
do, dado que la usuaria afirma que ella aún conserva 
su útero y que no fue histerectomizada. En 6 casos 
hubo ooforectomía asociada a la histerectomía, en 
35 casos no y en 11 casos las mujeres refirieron no 
tener información al respecto. 

Los relatos de las mujeres nos permiten identifi-
car 6 dimensiones con sus correspondientes temas 
(Tabla I).

La dimensión “síntomas previos”, refiere a 
aquellas señales físicas propias de una patología 
ginecológica que es descrita por las mujeres como 

Tabla I
DIMENSIONES Y TEMAS EXTRAÍDOS DE LOS 

RELATOS DE LAS MUJERES 
HISTERECTOMIZADAS

Dimensión

Síntomas Previos

Alivio de no tener útero

Mitos y Creencias

Representación del 
útero y de la cirugía

Miedo

Sexualidad

Temas

Tipos de síntomas

Latencia de la sintoma-
tología 

Limitación de la actividad 
de la mujer

No tener síntomas

No desarrollar cáncer

No tener dificultades 
sexuales

Quedar hueca

Problemas con la pareja

Dejar de ser mujer

Generan dudas y hieren

Sexualidad de la pareja

Órgano que da vida

Experiencia privada

Ser mujer

Sentirse vacía, hueca / 
algo falta

Al cáncer

A la cirugía

A quedar hueca

Al funcionamiento sexual

Antes de la histerectomía

La primera relación sexual

Después de la histerec-
tomía

una vivencia relevante previo a ser histerectomiza-
da. Junto con la descripción de los síntomas (reglas 
abundantes, incontinencia, dolor y anemia), las mu-
jeres además relatan la latencia de estos síntomas 
por periodos prolongados antes de la extracción del 
útero y como estos síntomas les provoca limitación 
de las actividades de la mujer.

Mujer: “…y cuando me llegaban en esos tres 
meses la regla era como, era como abrir una llave, 
aparte de eso que botaba así como pana, y yo no 
entendía por qué, yo decía ¿por qué me está suce-
diendo esto?, ya no, mi cuerpo ya no tenía fuerzas, 
si caminaba una cuadra me cansaba…”

Mujer: “La primera vez vieron mi caso porque 
venía solamente para que me sacaran los miomas 
y el doctor dijo que no, que me tenía que hacer una 
histerectomía… entonces ya esperar un año más, 
desde febrero del 2009 a marzo del… del 2010 que 
me llamaron para operarme, así que fue bien larga 
la espera y todos esos años con sangramiento, do-
lor y también lo mismo que decían…nada de mari-
do o sea… por allá el pobre”.

Mujer: “…porque yo quería vivir una vida más 
…dijera más agradable, mejor ¿me entiende us-
ted? porque uno anda así, claro anda súper mal, 
y me sentía horrible, no podía salir a la calle…si 
salía tenía que volver ligerito, tenía que ponerme 
pañales entonces …es recomplicado y acercarse a 
alguien que este olor a pichi (orina) es súper des-
agradable entonces yo no vivía una vida muy, muy 
grata para decirle francamente”.

El “alivio de no tener útero” es una dimensión 
que refleja la sensación de libertad que las mujeres 
describen por el cese de los síntomas físicos, por el 
fin de los problemas sexuales pre quirúrgicos y por 
la tranquilidad de no desarrollar un cáncer. 

Mujer: “…en parte de que no me llegue la regla 
para mi es una alegría porque ya no estoy preocu-
pada de todos los meses estar con mi regla, a ve-
ces que eran molestas, que dolorosas, entonces en 
esa parte es bueno”.

Mujer: “Para mí fue bueno, fue bueno, me alivió 
en el sentido de mi relación con mi pareja, porque 
yo no podía tener relación por los dolores, ya no los 
tengo, no he tenido dolores y… no, nos ha servido 
bastante a los dos, a los dos nos ha servido”.

Mujer: “…yo lo único que quería era que me 
sacaran luego el útero para que no me pasara a 
cáncer o sea que no produ… no se produciera un 
cáncer”

La experiencia de no tener útero se encuentra 
rodeada de “mitos y creencias” en torno a esta ci-
rugía. El quedar “hueca”, dejar de ser mujer o tener 
problemas con la pareja como consecuencia de la 
HT, son los comentarios que las mujeres deben 
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escuchar y enfrentar durante el proceso quirúrgico. 
Dichos mitos generan dudas y dolor en la mujer. 

Mujer: “…entonces es tanto lo que le …le co-
locan la gente, las amistades en la cabeza, que le 
dicen que queday hueca, que al tener relaciones no 
es lo mismo, es como que estay vacía, como que 
soy un cajón vacío…”.

Mujer: “…entonces yo creo que se ha visto 
siempre como que…pucha la mujer como que tiene 
que estar completita… pero a la mujer como que 
siempre se le exige estar completa y como que si le 
falta una parte del cuerpo ya no es mujer, …como 
que no funciona en ese sentido, se ve, se ha visto 
desde siempre…desde chica a uno le dicen”.

Mujer: Porque es él el que me lo averigua a 
mí, me dice no tú estás mal, no tenís que hacerle 
caso… yo igual sí, yo encuentro que… pero igual a 
veces el poco tino como le digo de la gente a uno le 
afecta cuando está recién operada y todo, uno está 
sensible igual po’.

Mujer: “…también hay personas que…que  te 
dicen o sea tu lo comentas …me voy a operar me 
van a sacar el útero y lo primero que la gente te 
dice a vai a quedar hueca, o no vai a tener… no vas 
a poder tener relaciones, o vas a tener y no vai a 
sentir …y es muchísima la gente que tiene esa idea 
y que uno la escucha… yo sabía que no era así, 
porque la doctora me lo había explicado a mi, pero 
uno igual lo escucha… igual uno queda como … si 
tanta gente lo dice …”.

La “representación del útero y la cirugía” es otra 
dimensión identificada en los relatos de las muje-
res. El útero es señalado como un órgano asociado 
a la sexualidad de pareja y al rol materno; a su vez 
la histerectomía es una cirugía que debe mantener-
se en el ámbito privado, afectando la imagen feme-
nina y provocando en la mujer una sensación de 
vacío, de quedar “hueca” o de que algo les falta.
Mujer: “… bueno si me sacaron un órgano, algo ex-
traño tiene que haber adentro o sea… no puede ser 
que ya todo esté normal, entonces el cuerpo ya… 
ya está sin un órgano, entonces queda la preocu-
pación de… bueno ya, por mí no importa porque 
yo sigo haciendo mi vida igual, actúo igual, todo… 
pero mi pareja ¿qué va a sentir él? …¿cómo va a 
reaccionar él?”.
Mujer: “…porque en ese momento me vino como, 
como depresión…porque ya uno no es lo mismo, 
de cuando uno se enferma, uno ya sabe que va a 
llegar su regla, sabe que puede engendrar, pero ya 
después no…”.
Mujer: “… no ando diciéndole a todo el mundo yo 
no tengo útero… son cosas que… igual mis amigas 
saben que no tengo útero pero son cosas que… 
son como muy para dentro para uno’”.

Mujer: “pero yo mi tema fue tan personal, que yo 
y mi familia sabia de lo que yo me iba a operar…
nadie más, …por lo menos para yo evitarme tener 
que darle explicaciones a la gente, que la gente co-
mentara, porque eso era lo que yo no quería o sea 
yo creo que a mi lo que me costó más aceptar fue 
eso, que los demás no comentaran lo que a mi me 
estaba pasando”.
Mujer: “…tengo la esperanza de que si… con el 
tiempo, como toda operación los … los tejidos se 
tienen que volver a regenerar y todo eso… yo digo 
a lo mejor, después voy a ser una mujer plena, igual 
que antes… como antes de la operación, pero con 
el tiempo, pienso yo… pero como que algo falta, no 
sé qué es pero algo falta”

El “miedo” logra crear una propia dimensión en 
los relatos de las mujeres. El temor que la mujer 
describe es al posible diagnóstico de cáncer (en 
caso que no se hubiesen extraído el útero), a la ci-
rugía y anestesia, y a las posibles consecuencias 
de la HT tanto en la sensación de quedar hueca o 
vacía como en el ámbito sexual. 
Mujer: “…antes de operarme, era el miedo no sé a 
que tenía… cáncer, cáncer, cáncer…”.
Mujer: “…y la matrona me dijo que era urgente, el 
médico también le puso urgente … me dio miedo, 
me dio miedo… dejé pasar … varios meses…varios 
meses, como tres meses…. hasta que me llamó la 
matrona, y dijo, le doy la última oportunidad … me 
dijo, ¿viene?… o borro la ficha…. Voy le dije yo”.
Mujer: “…pero sí tuve temor al principio, a pesar de 
todos los conocimientos que yo tenía, de que iba a 
encontrar un hueco, como que iba a encontrar un 
vacío… y me daba miedo eso”.
Mujer: “…por ser yo siempre decía… no, no, no, no 
todavía no puedo porque tengo que ir al doctor… 
siempre le metía chivas (disculpas) a mi marido, 
entonces un día le dije a la matrona le dije… fui y le 
digo yo ¿sabe qué señorita?...que me da miedo, yo 
le dije a ella …sabe me da mucho miedo tener rela-
ciones porque yo creo que estoy vacía por dentro”.

La “sexualidad” cobra una dimensión propia en 
los relatos de las mujeres histerectomizadas. La 
descripción de la vida sexual afectada por la en-
fermedad antes de la cirugía, como de los cambios 
posteriores son dos de los tres temas identificados 
en esta dimensión. La primera relación sexual es 
el tercer tema que cobra relevancia en el relato de 
las mujeres.
Mujer: “…y yo me sentía súper mal porque, no podía 
satisfacer a mi esposo…con la parte relación sexual 
porque ellos como uno también necesitan y yo no 
podía hacerlo por la situación que me sentía tan mal 
y que no estaba bien de mi interior… entonces yo an-
tes de la operación tuve muchas complicaciones…”.
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Mujer: “….y la ansiedad después de probar, eso 
es lo que más yo creo que también me marcó, de 
saber…el médico me dijo después de 2 meses sin 
relaciones, y yo esperé casi 4….y de ahí yo … era 
de saber, si iba a volver a acabar (orgasmo), si iba 
a  volver a sentir, era sensación, era no sé, igual 
que un niño, que cómo va funcionar y felizmente 
todo bien”.
Mujer: “…noté antes de la operación, yo no tenía, 
ni una gana, nada de nada nada de estar con mi 
marido, nada, cero, yo decía pobrecito, y no me da-
ban ganas no más, pero ahora ya, después de la 
operación, hemos tenido, dos, dos cercanía y ha 
resultado, que yo encuentro que es una maravilla, 
comparado con todo lo anterior…”.

DISCUSIÓN

La principal fortaleza de este estudio es la utili-
zación de 2 técnicas de recolección de datos cua-
litativos (entrevistas en profundidad y grupos foca-
les) y la confluencia en ambos grupos de estudio 
(entrevistas y grupos focales) de las mismas dimen-
siones descritas en relación al significado de la ci-
rugía en mujeres histerectomizadas. Mediante una 
aproximación cualitativa se logró extraer la vivencia 
de la mujer permitiendo entender el fenómeno des-
de una perspectiva amplia y profunda. La principal 
limitación es que considera solo la vivencia de mu-
jeres en los primeros 6 meses post HT. Sería inte-
resante conocer cuál es la percepción que tienen 
las mujeres una vez transcurrido más tiempo post 
operadas.

La sensación de alivio y, por lo tanto, de sen-
tirse mejor posterior a la HT coincide con reportes 
previamente publicados (5,17,18,22). El alivio se 
puede relacionar a la presencia de síntomas pre-
vios a la cirugía, la que según los relatos de las 
mujeres son de larga data y alteran profundamente 
la vida cotidiana de cada una de ella, situación pre-
sente en otros estudios también (8,22).

El significado que da la mujer al útero clara-
mente trasciende el entorno cultural en el cual se 
encuentra. El útero como un órgano que da vida, 
asociado al rol de ser madre ha sido ampliamente 
reportado en otras culturas (14,16). Por otro lado, y 
respecto a la sensación de “dejar de ser mujer”, en 
un estudio cuantitativo realizado en EEUU encontró 
que la imagen de la mujer respecto de su feminei-
dad se vio afectada sobre todo a edades menores 
(23). Al respecto Rivera y cols (16), señalan pro-
ducto de los hallazgos de su estudio: “Ser mujer 
es tener útero, y tener útero es ser femenina”, re-
afirmando un concepto arraigado en la población y 
cuestionado desde hace muchas décadas. Simone 

de Beavoir (24), en la introducción de su libro “el 
segundo sexo” escrito en la década del 40, ya ha-
cía referencia al concepto de ser mujer como “tota 
mulier in utero” (toda mujer es útero), señalando 
posteriormente que la relación con el órgano no la 
hace mujer, y que la feminidad es una realidad mis-
teriosa de la cual la mujer participa. La asociación 
del útero al rol femenino dado que está arraigado 
en el inconsciente colectivo, debe ser tratado con 
delicadeza al momento de educar a la mujer so-
metida a esta cirugía, relevando el rol femenino a 
algo que va mas allá de poseer o no el órgano en 
cuestión. Es de importancia educar a las mujeres y 
sus parejas que: no tener útero no es sinónimo de 
no ser mujer.

Los problemas con la pareja forman parte de las 
creencias asociadas a la extracción del útero como 
también a los miedos relacionados a las conse-
cuencias de dicha cirugía (14). En un estudio brasi-
leño (16), la relación conyugal fue descrita como un 
aspecto que causa dudas en la mujer, sobre todo 
en lo referente al ámbito sexual. Al respecto, es ne-
cesario integrar al proceso educativo a la mujer y su 
pareja, por la gran relevancia que el hombre tiene 
como soporte emocional. Si el hombre participa del 
proceso, muchos de los miedos pueden ser erradi-
cados y las creencias de abandono ser descarta-
das. Cabe señalar que en un estudio chileno (25), 
el 100% de las mujeres refiere que le gustaría que 
su pareja fuese incorporado a la educación sobre 
su cirugía. 

El miedo ha sido descrito previamente por otros 
autores en otros países (23). En este estudio, el 
miedo por un lado se asocia al evento quirúrgico 
propiamente tal, por otro y con más fuerza se pre-
senta asociado a las consecuencias de la cirugía 
(14,26). Augustus (17), en un estudio etnográfico 
encontró, al igual que este estudio, que el miedo 
de la mujer se relaciona al funcionamiento sexual 
postoperatorio. Es importante señalar que si la mu-
jer conociera más sobre su anatomía, patología y 
el efecto que la HT tiene, podría disminuir el temor, 
enfrentando la cirugía de manera más apropiada. 
El miedo en su mayoría se relaciona al descono-
cimiento del proceso quirúrgico y de la anatomía 
genital femenina. 

La HT ha sido descrita como un factor de ries-
go, sobre todo en mujeres jóvenes, para desarrollar 
depresión (23,27) y para tener una peor calidad de 
vida posterior a la cirugía (23). Cabe señalar que 
existen vivencias descritas en el presente estudio 
que podrían relacionarse al desarrollo de un cua-
dro depresivo como son el miedo, la sensación de 
vacío, las creencias, los problemas en el ámbito de 
pareja, la redefinición del rol a cumplir como mujer 
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sin útero. Se debe por lo tanto estar atenta a la apa-
rición de síntomas depresivos en la mujer para su 
rápida y oportuna referencia a especialista.

La presencia de ooforectomía asociada a la 
histerectomía es un aspecto que debe ser consi-
derado. En un estudio previo realizado en Chile, la 
satisfacción sexual de las mujeres histerectomiza-
das mejoró significativamente a los 6 meses post 
cirugía (28), sin embargo, en el mismo grupo de 
estudio la presencia de ooforectomía fue descrito 
como un factor diferenciador de las características 
de sexualidad, señalando que algunos parámetros 
se ven alterados en el grupo con HT más ooforec-
tomía (29), no así en el grupo de mujeres histerec-
tomizadas solamente. Por otro lado, en un estudio 
realizado en Inglaterra se señaló que aquellas mu-
jeres con ooforectomía presentaron mayor severi-
dad en los síntomas que aquellas que conservaron 
sus ovarios (30).  Por lo anterior es importante al 
momento de educar a la mujer explicar la diferencia 
entre ambas cirugías, y que no todas las histerec-
tomías consideran además la extracción ovárica. 
Cabe señalar que en el presente grupo de estudio, 
hubo 11 mujeres que desconocían si habían sido o 
no ooforectomizadas. 

Finalmente, una reflexión sobre la importancia 
que tienen las investigaciones en esta área para 
poder entregar información respecto del impacto a 
nivel individual que tiene la cirugía. Si bien no hay 
duda que la HT es el tratamiento adecuado para 
las mujeres con ciertas patologías ginecológicas, 
lo que se refleja en los relatos de las mujeres de 
las dos primeras dimensiones identificadas en este 
estudio, es necesario también reconocer que esta 
cirugía se transforma paralelamente, al alivio y 
cese de síntomas, en una problemática en el fuero 
más íntimo de la mujer y de su relación de pareja. 
La mujer reconoce que la experiencia de ser histe-
rectomizada es “privada”, y que solo comparte con 
aquellos seres más cercanos, por ende, el miedo, 
las dudas no resueltas, la sensación de vacío y de 
no ser mujer, son aspectos que la acompañan pos-
terior a la cirugía y que si no son valorados ade-
cuadamente por el profesional de salud que las 
atiende, difícilmente podrán ser resueltos por la 
propia mujer y su pareja. Si a lo anterior se agrega 
la transmisión cultural de mitos y creencias erradas 
en torno a la HT, se produce un círculo vicioso que 
perpetua los sentimientos negativos y por ende la 
desinformación al respecto.

CONCLUSIÓN

Es necesario que el profesional de salud asuma 
un rol activo al momento de intervenir a la mujer, 

desmitificando las creencias y entregándoles una 
educación que les permita enfrentar dichas dificul-
tades. Considerar a la HT solamente como un ali-
vio de los síntomas y por ende un tratamiento de la 
enfermedad, sería una visión sesgada de la reali-
dad que vive la mujer, y por lo tanto alejada de las 
necesidades que ellas y sus parejas tienen. El lla-
mado es a intervenir en los aspectos biomédicos y 
psicosociales comprendiendo el proceso complejo 
que significa para ella asumirse como mujer histe-
rectomizada.
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RESUMEN

Antecedentes: El embarazo en adolescentes es un problema social, con múltiples determinantes asociados. 
Colombia tiene una tasa elevada de embarazo adolescente. Objetivo: Determinar los factores de riesgo 
asociados a embarazo en mujeres adolescentes. Métodos: Estudio de casos y controles, con 151 mujeres 
adolescentes de 19 años o menos, embarazadas, con hijos o antecedente de embarazo y 302 adolescentes 
controles con actividad sexual (AS) sin historia de embarazo. Las asociaciones se determinaron mediante 
Odds Ratio. Para el análisis multivariado se empleó regresión logística (RL). Con las variables de la RL se 
creó un modelo predictor de embarazo, evaluándose su rendimiento mediante sensibilidad, especificidad 
y área bajo ROC. Resultados: Hubo asociación significativa con embarazo las variables individuales: no 
encontrarse escolarizadas o estudiando, inicio de AS a los 15 o menos años y no usar métodos de planifi-
cación familiar (PF) en todas las relaciones sexuales; en variables familiares: escolaridad materna menor 
que secundaria, no educación sexual del adolescente por la madre y no suministro de métodos de PF por 
la madre, y en las variables socio-culturales: pertenecer al estrato socio-económico 1  y no haber recibido 
educación en PF por parte de personal docente, de salud u otro diferente a los padres. El modelo tuvo 
sensibilidad 92,1%, especificidad  68,9% y área bajo ROC 0,805. Conclusiones: Las causas asociadas a 
embarazo involucran factores individuales, familiares y socio-culturales. La promoción de la abstinencia 
es un objetivo válido, especialmente entre adolescentes más jóvenes, sin embargo, la evidencia científica 
mundial demuestra que no es suficiente para evitar embarazos no deseados.

PALABRAS CLAVE. Embarazo adolescente, factores de riesgo, anticoncepción, educación sexual

SUMMARY

Background: Teenage pregnancy is a social problem associated with multiple determinants. Colombia has 
a high rate of teenage pregnancy Objective: To determine risk factors associated with teenage pregnancy in 
women and develop a predictive scale pregnancy in adolescent girls. Methods: Case-control study with 151 
female adolescents aged 19 or younger, pregnant, with children or a history of pregnancy and 302 controls 
sexually active female adolescents (SA) with no history of pregnancy. Associations were determined by 
odds ratio (OR). Multivariate analysis was used logistic regression (LR). With the LR variable predictor of 
pregnancy model was created, evaluating their performance by sensitivity, specificity and area under ROC. 
Results: Pregnancy was significantly associated with individual variables: not be educated or studying, SA 
start at 15 or younger and not use methods of family planning (FP) in all sexual intercourse; family variables: 
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maternal education less than high school, adolescent sex education for the mother and FP methods supply 
by the mother, and socio-cultural variables: belong to the socio-economic stratum 1 and have not received 
FP education by teachers, health or different to parents. The model had 92.1% sensitivity, specificity 68.9% 
and area under ROC 0.805. Conclusions: The causes related to pregnancy involve individual, family and 
socio-cultural factors. Promoting abstinence is a worthwhile goal, especially among younger adolescent, 
however, the global scientific evidence shows that it is not enough to prevent unwanted pregnancies.

KEY WORDS. Adolescent pregnancy, risk factors, contraception, sexual education

INTRODUCCIÓN

La salud sexual y reproductiva (SSR) es un 
componente central en la vida de adolescentes y 
jóvenes. Las decisiones y conductas que tomen las 
y los adolescentes en estos temas, serán diferentes 
según las oportunidades económicas, laborales, 
educativas que han tenido, la oferta de anticoncep-
ción, la situación socioeconómica, las característi-
cas personales y las normas sociales y la influencia 
del medio o contexto social en que viven y crecen 
(1). En las últimas décadas, el embarazo adoles-
cente se ha convertido en un importante problema 
de salud (2,3), y es considerado una problemática 
social cuyo efecto se traduce en falta de oportuni-
dades y aplanamiento de las perspectivas futuras 
de vida de la adolescente embarazada, su hijo/a y 
su familia. Las adolescentes embarazadas tienen 
menos probabilidades que los adultos de ser capaz 
de obtener un permiso legal y seguro para abor-
tar en países donde el aborto está autorizado le-
galmente. También son menos propensos que los 
adultos a obtener atención prenatal, parto y postna-
tal calificado (4).

Cerca de 16 millones de adolescentes entre 
15 y 19 años tienen un hijo cada año. La literatura 
nos informa que 62,8% de los adolescentes en es-
cuelas norteamericanas son sexualmente activos y 
cerca de 850.000 adolescentes resultan embaraza-
das cada año. En Estados Unidos de Norteamérica 
(EEUU) en 2004, se estimó que 41,2% de emba-
razos ocurren en adolescentes de 15 a 19 años y 
20% de estos, terminan en abortos inducidos, sin 
embargo, en los últimos años han logrado reducir 
las tasas de embarazos en un 33%, asociado a la 
reducción de tasas de actividad sexual (AS) y au-
mento del empleo más regular y prolongado de mé-
todos anticonceptivos (5). 

Los hijos de madres adolescentes representan 
aproximadamente el 11% de todos los nacimientos 
en el mundo, con un 95% de ellas en países en de-
sarrollo. Colombia tiene una de las mayores tasas 
de embarazo adolescente de América Latina, don-
de 1 de cada 5 adolescentes entre 15 y 19 años ha 
estado embarazada, lo cual significa un obstáculo 

para el desarrollo individual y social del país (6); 
esta situación es más grave en víctimas del des-
plazamiento, donde 63% de las cuales han estado 
o están embarazadas de su primer hijo antes de 
cumplir los 19 años (7). En Ecuador, 2 de cada 3 
adolescentes de 15 a 19 años sin educación, son 
madres o están embarazadas por primera vez; es 
así que en la última década la tendencia del incre-
mento del embarazo en adolescentes menores de 
15 años es de 74% y en mayores de 15 años de 
9%, siendo la tendencia de la fecundidad adoles-
cente en Ecuador la más alta de la Región Andina, 
llegando a 100 por 1000 nacidos vivos (nv) (8). Para 
Bolivia, cerca de un 18% de las adolescentes de 15 
a 19 años ya son madres o están embarazadas; 
al menos la mitad de estos embarazos no fueron 
planificados al momento de la concepción (9). Para 
Chile en el año 2009, el número total de nacidos 
vivos fue de 252.240 y de estos, el 16,14%  corres-
pondió a nacidos vivos de madres adolescentes; al 
desagregar por grupo etario,  15,7% corresponden 
a adolescentes de 15-19 años y 0,4% restante a 
adolescentes de 10-14  años (10). 

El embarazo adolescente se ha vinculado a 
múltiples determinantes sociales (bajo nivel so-
cioeconómico, bajo nivel de escolaridad, ausencia 
de proyecto de vida,  así como también se le ha re-
lacionado  con inequidades en el acceso a servicios 
de SSR), políticos (insuficiente educación sexual 
en el sistema educativo en muchos de los países, 
falta de políticas públicas de SSR para adolescen-
tes y mujeres jóvenes no unidas, y la no considera-
ción de los derechos sexuales y reproductivos de 
las adolescentes), individuales (inicio cada vez más 
temprano del ejercicio de la actividad sexual y bajas 
tasas de planificación familiar) y de los medios de 
comunicación (“erotización” de los medios de co-
municación).  

El objetivo de esta comunicación es determinar 
los  factores de riesgo asociados al embarazo en 
mujeres adolescentes, desarrollar una escala pre-
dictiva de embarazo en mujeres adolescentes de la 
cuidad de Tuluá, Colombia, y suministrar informa-
ción para la creación de políticas públicas de salud 
sexual y reproductiva en adolescentes.
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PACIENTES Y MÉTODOS

    Información recolectada como parte de un estu-
dio de casos y controles, de los factores asociados 
al embarazo en mujeres adolescentes con edades 
igual o menor a 19 años, asistentes a los servicios 
de salud de dos instituciones prestadoras de servi-
cios de salud (IPS), de la ciudad de Tuluá, Colom-
bia en el 2012.    
    Para los casos, se incluyeron mujeres adolescen-
tes de 19 años o menos años, en embarazo, con 
aborto espontáneo o provocado, post-parto inme-
diato o con hijo (s), escolarizadas o no, asistiendo 
a Servicios de Salud Amigables para Adolescentes 
y Jóvenes, programas de control prenatal, planifi-
cación familiar y control de crecimiento y desarrollo 
de su/s hijo/s en los Hospitales Rubén Cruz y To-
más Uribe, Tuluá, Colombia. Se excluyeron como 
casos, adolescentes con resultados de pruebas de 
embarazo falsos positivos, que no pertenecieran al 
área urbana de la ciudad, que padecieran alguna 
discapacidad o incapacidad para dar la información 
para esta investigación y que no firmaran el con-
sentimiento informado. Para los controles, se inclu-
yeron mujeres adolescentes con 19 años o menos 
de edad, que hayan iniciado la actividad sexual, 
escolarizadas o no, sin historia de embarazos pre-
vios, que asistieran a servicios o programas de 
salud diferentes a control prenatal, como Servicios 
de Salud Amigables para Adolescentes y Jóvenes, 
detección de alteración del joven, planificación fa-
miliar, servicios odontológicos, vacunación contra 
el virus del papiloma humano (VPH) y a consultas 
espontáneas de los Hospitales Ruben Cruz y To-
mas Uribe, Tuluá, Colombia. Se excluyeron como 
controles adolescentes que no pertenecieran al 
área urbana de la ciudad, que padecieran alguna 
discapacidad o incapacidad para dar la información 
para esta investigación y que no firmaran el con-
sentimiento informado

La variable de resultado fue ser mujer adoles-
cente de 19 años o menos de edad, gestante, o 
con historia de aborto espontáneo o provocado, 
en post-parto inmediato o con hijo/s. Las variables 
independientes incluyeron datos de la adolescente 
como edad, estrato socioeconómico, barrio donde 
vive, ocupación, escolaridad, persona con quien 
vive, tipo de seguridad social en salud, edad de la 
menarca, edad de la primera relación sexual, nú-
mero de embarazos, progenitor del hijo/s, edad del 
padre del hijo/s, embarazo planeado, causas consi-
deradas del embarazo, pensamiento o  intención de 
interrumpir el embarazo, número de hijos, historia 
de planificación familiar, frecuencia de uso de mé-
todos de planificación familiar, frecuencia de uso de 
condón masculino de su pareja/s, edad de inicio de 
la planificación familiar, tipos de métodos de planifi-
cación familiar usados, planificación familiar al mo-
mento del embarazo, tipo de planificación familiar 

al momento del embarazo, dependencia económi-
ca al momento del embarazo, número de personas 
con las que habita, educación sexual por padres y 
personas diferentes a los padres como educado-
res y personal de salud, educación en planifica-
ción familiar por los padres y personas diferentes a 
los padres como educadores y personal de salud, 
creencias sobre los mejores métodos de evitar un 
embarazo, uso del tiempo libre, creencias sobre los 
riesgos del embarazo para las adolescentes y sus 
hijos, primera relación sexual bajo efectos de alco-
hol o drogas, permisividad sexual del adolescente o 
de sus pares o amigos hacia la actividad sexual en 
la adolescencia, número de hermanos, lugar que 
ocupa entre los hermanos, edad del hermano ma-
yor, hermanos que en la adolescencia hayan sido 
padre o madre. Datos de la madre y padre como 
edad, ocupación, escolaridad, educación de la ma-
dre y padre sobre sexualidad a sus hijas, educación 
de la madre y padre sobre planificación familiar a 
sus hijas, si es la madre o el padre quien consigue 
métodos de planificación familiar a sus hijas.  

Los datos fueron obtenidos mediante una en-
cuesta estructurada por entrevista personal de ma-
nera individual bajo la supervisión y asesoría de un 
investigador. Esta encuesta cumplió con los requi-
sitos de confiabilidad, validez y objetividad y fue 
aplicada en una prueba piloto a un grupo de ado-
lescentes de las mismas instituciones de atención 
en salud donde se realizó el trabajo.   

Para evitar sesgos de información, a las adoles-
centes del estudio de cada institución de salud se 
explicó los alcances y objetivos de la investigación, 
sus procedimientos y los resultados que se espe-
raban. Igualmente, se les indicó los beneficios que 
traería para ellos, las familias y la comunidad. A su 
vez, se les aseguró preservar la identidad y reserva 
de toda la información suministrada. Las encuestas 
eran anónimas, y se manejaron códigos que sólo 
la encuestada conocía y registrados bajo custodia. 

Para evitar sesgos de selección, se tuvo en 
cuenta el estricto cumplimiento de los criterios de 
inclusión y exclusión. Los controles se extrajeron 
mediante muestreo aleatorio sistemático, a partir 
de los registros de los Servicios de Salud Amiga-
bles para Adolescentes y Jóvenes y otros progra-
mas de las dos instituciones, que cumplieran con 
los criterios de inclusión.

El tamaño de la muestra se obtuvo mediante el 
Programa estadístico Epidat 3.1. La muestra con 
una relación de casos:controles de 1:2, fue de 151 
casos y 302 controles, lo cual nos permite determi-
nar un OR de 1,9, con un nivel de confianza de 95% 
y poder estadístico de 80%. 

Los datos fueron importados desde Microsoft 
Office Excel 2007 al paquete estadístico Stata® 
11.0 donde fueron procesados. Las variables conti-
nuas se describieron de acuerdo con su distribución 
con promedios y desviación estándar o medianas 
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y rangos intercuartiles. Para comparar diferencias 
se empleó la prueba t-test no pareado o prueba de 
Mann-Whitney según correspondiera. Las variables 
categóricas se expresaron en frecuencias y propor-
ciones y fueron comparadas usando la prueba de 
Chi2 de Pearson. Algunas variables se agruparon 
para su análisis. Para determinar la asociación en-
tre cada variable independiente y la variable resul-
tado, se calculó el OR con su intervalo de confianza 
del 95% (IC 95%) (11). Para el análisis y determi-
nación de las asociaciones, las variables se divi-
dieron en tres niveles: nivel individual, nivel fami-
liar y nivel sociocultural de los adolescentes y sus 
padres. El análisis multivariado mediante regresión 
logística (RL) fue realizado para cada uno de los 
tres niveles. En la RL se incluyeron las variables 
que en el bivariado hubieran mostrado significancia 
estadística, con probabilidad de retiro si la p>0,05 
(12). Las variables con significancia estadística fue-
ron determinadas por el método “Backward:Wald”, 
como lo describe Maroco (13). Finalmente, tenien-
do en cuenta los coeficientes de RL de cada una 
de las variables, en un modelo que incluyera a to-
das las variables con significativa asociación, se 
establecieron criterios mayores y menores, según 
los puntajes de los coeficientes de RL, definiendo 
como criterio mayor aquella/s variable/s con un 
valor de coeficiente de regresión logística de dos 
veces superior (o cercano a dos veces superior) al 
valor de coeficiente de RL de las demás variables, 
a partir de los cuales se creó la escala predictiva. 
Se considero un valor de p<0,05 como significativo.
El trabajo fue aprobado por el Comité de Ética de 
la Unidad Central del Valle y el Secretario de Edu-
cación Municipal de Tuluá, Colombia. Los Rectores 
de los colegios de la ciudad, dieron su consenti-
miento para la realización de esta investigación.

RESULTADOS

Un total de 151 casos y de 302 controles fueron 
incluidos en el estudio. La mediana de edad fue 17 
años (RI: 16-18 años), sin hallar diferencias estadís-
ticamente significativas entre casos y controles. Ha-
llamos una menor  escolaridad entre las mujeres ca-
sos (mediana 9 años de estudio; RI: 7-11 años) que 
entre las controles (mediana 10 años de estudio; RI: 
9-11 años) (p<0,001). En cuanto a la ocupación de 
las adolescentes, encontramos que entre los casos 
50% (n: 75) eran amas de casa, 35,8% (n: 54) se en-
contraban en el colegio y entre los controles 84,1% 
(n: 254) se encontraba estudiando y 10,6% (n: 32) 
eran amas de casa (p<0,001). El 93,3% de las ado-
lescentes caso vs el 76,8% de los controles tenían 
al momento del estudio seguridad social en salud 
(p<0,001). La mayoría de la adolescentes caso de-
pendían del conyugue (n: 96; 63,6%), mientras que 
la adolescentes control dependían primordialmente 
de los padres (n: 249; 82,5%) (p<0,001). Aunque las 
medianas de la edad de inicio de la actividad sexual 

fue de 15 años para ambos grupos, las mujeres caso 
la empezaron en mayor proporción (n: 118; 78,2%) 
que los controles (n: 188; 62,3%) (Tabla I).

En cuanto a planificación familiar, encontra-
mos que las adolescentes casos, en menor pro-
porción habían planificado (n: 100; 66,2% vs n: 
242; 80,1%, p<0,01), sin diferencia en la edad de 
inicio de la planificación familiar (15,5 años ± 1,4 
años). En cuanto al uso de métodos de planifica-
ción familiar en todas las relaciones sexuales, 138 
(45,7%) adolescentes control respondieron afirma-
tivamente, mientras esto ocurrió en 32 (21,2%) de 
las adolescentes caso (p<0,001). El 62,5% (n: 283) 
de todas las adolescentes del estudio no usaban 
en todas sus relaciones métodos de planificación 
familiar y entre estas, el 17% (n: 77) nunca habían 
usado ningún método de planificación familiar (Ta-
bla I). En cuanto al uso del condón masculino, 21 
(13,9%) adolescentes caso y 103 (34,1%) adoles-
centes control, afirmaron que sus parejas sexuales 
lo usaban siempre (p<0,001). De igual manera, 130 
(86,1%) casos y 199 (65,9%) controles, admitie-
ron usarlo a veces o nunca durante sus relaciones 
sexuales (p<0,001). Para las adolescentes caso 
los mejores métodos para evitar un embarazo en 
la adolescencia son la educación en planificación 
familiar (72,2%) y la educación sexual (17,2%), 
mientras que para las adolescentes control fueron 
la planificación familiar (57,9%) y educación sexual 
(34,8%) (p=0,003) (Tabla I).

En cuanto a los problemas secundarios que se 
derivan de un embarazo en la adolescencia, para 
las adolescentes caso las preocupaciones fueron 
los problemas de salud (53,6%), ausentismo es-
colar o retiro de sus estudios (10,6%) y problemas 
familiares (9,3%), mientras para las adolescentes 
control los principales fueron los problemas eco-
nómicos (29,1%), de salud (13,9%) y emocionales 
(7,9%) (Tabla I).

Encontramos que 352 (77,7%) de las mujeres 
adolescentes de este estudio afirmaron aprobar 
el inicio y mantenimiento de la actividad sexual en 
la adolescencia, sin hallar diferencia entre los dos 
grupos (Tabla I).

Entre el grupo de adolescentes casos, encon-
tramos que 14,6% eran madres de 2 o más hijos. 
En el 58,3% de los casos el padre del hijo era el 
conyugue, 35% el novio y 6% otra persona. En el 
29,8% de los casos el padre del hijo fue adolescen-
te, mientras 70,2% fue mayor de 19 años, siendo 
21,9% adultos (Tabla II). De la totalidad de adoles-
centes gestantes o con hijos, 89 (58,9%), admitie-
ron que los embarazos no fueron planeados, y las 
razones argumentadas por las propias adolescen-
tes fueron la no planificación familiar  (n: 48; 53,9%) 
y uso inadecuado de los métodos de planificación 
familiar (n: 35; 39,3%), entre otras causas. El 80,8% 
(n: 122) no se encontraba planificando al momento 
del embarazo, mientras 7,9% (n: 12) pensó en inte-
rrumpir el embarazo (Tabla II).
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Tabla I
CARACTERÍSTICAS INDIVIDUALES

Variable individual

Edad (años)

Ocupación al momento de la encuesta
Estudia
Trabaja

Ama de casa
Otro

Años de estudio aprobados

Con Seguridad Social en salud

De quien depende económicamente la adolescente
Conyugue

Padres
Abuelos

Otro familiar
Ella misma

Otro

Edad de menarca

Edad de primera relación sexual

Inicio de la actividad sexual entre los 9 y 15 años de edad

Ha planificado alguna vez 

Edad en que inició la PF

Mejor opción  para prevenir el embarazo en la adolescencia 
Educación sexual
Educación en PF

Retrasar el inicio de la AS
Fomentar las actividades lúdicas

Uso de métodos de PF en todas sus relaciones sexuales  
Siempre
A veces

Nunca

Frecuencia de uso de condón en sus relaciones sexuales
Siempre
A veces

Nunca

Riesgos del embarazo en adolecentes para la madre y el 
hijo

Problemas que traería el embarazo en adolecentes
Salud

Emocionales
Económicos

Escolares
Laborales
Familiares

Combinación de dos o más problemas

La adolecente aprueba o desaprueba las relaciones sexua-
les a su edad

Control 
(n: 302)

17 (RI: 16-17)

n: 302
254 (84,1%)

6 (2%)
32 (10,6%)
10 (3,3%)

10 (RI: 9-11)

232 (76,8%)

 36 (11,9%)
249 (82,5%)

4 (1,3%)
6 (2%)
6 (2%)

1 (0,3%)

12,2 (±1,4)

15 (RI: 14-16)

188 (62,3%)

242 (80,1%)

15,5 (±1,3)

 105 (34,8%)
175 (57,9%)

17 (5,6%)
5 (1,7%)

 138 (45,7%)
118 (39,1%)
46 (15,2%)

 103 (34,1%)
132 (43,7%)
67 (22,2%)

264 (87,4%)

 42 (13,9%)
24 (7,9%)

88 (29,1%)
15 (5%)

13 (4,3%)
9 (3%)

111 (36,8%)

236 (78,1%)

Caso 
(n: 151)

17 (RI: 16-18)

n: 151
54 (35,8%)
12 (7,9%)

75 (49,7%)
10 (6,6%)

9 (RI: 7-11)

141 (93,3%)
 

96 (63,6%)
31 (20,5%)

2 (1,3%)
13 (8,6%)
4 (2,6%)
5 (3,3%)

12,2 (±1,4)

15 (RI: 14-15)

118 (72,2%)

100 (66,2%)

15,3 (±1,6)

 26 (17,2%)
109 (72,2%)

14 (9,3%)
2 (1,3%)

 32 (21,2%)
88 (58,3%)
31 (20,5%)

 21 (13,9%)
90 (59,6%)
40 (26,5%)

107 (70,9%)

 81 (53,6%)
11 (7,3%)
7 (4,6%)

16 (10,6%)
2 (1,3%)

14 (9,3%)
20 (13,2%)

115 (76,2%)

Valor p

0,1512

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,783

<0,01

0,001

0,023

0,11

0,003

<0,001

<0,01

<0,001

<0,001

0,673

PF: Planificación familiar
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Tabla II
CARACTERÍSTICAS INDIVIDUALES

DE LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS

Variable individual

Número de embarazos incluido el 
actual 

1
2
3

Padre del hijo de la adolescente 
Conyugue: esposo o marido

Novio
Otro

No responde

Edad del padre del hijo de la 
adolescente 
Edad del padre del hijo de la 
adolescente

15-19 años
20-25 años
26-40 años

Embarazo planeado 
Si no fue planeado porque ocurrió 
el embarazo

No uso de métodos de PF
Uso inadecuado de métodos de PF
Desconocimiento de métodos de 

PF o carencia para adquirirlos
Curiosidad

Pensó en interrumpir el embarazo 
actual

Se encontraba planificando al 
momento en que se embarazo

Método de PF empleado en el 
momento del embarazo 

Condón
Anticonceptivo inyectable

Anticonceptivo oral
Otro

Caso 
(n: 151)

 129 (85,4%)
20 (13,3%)

2 (1,3%)

 88 (58,3%)
53 (35%)

3 (2%)
6 (4%)

22 (RI: 19-25)

 45 (29,8%)
73 (48,3%)
33 (21,9%)

62 (41%)

 48 (53,9%)
35 (39,3%)

5 (5,6%)

1 (1,1%)

12 (7,9%)

29 (19,2%)

 15 (51,7%)
10 (34,5%)
3 (10,3%)
1 (3,5%)

PF: Planificación familiar

Encontramos que 72 (47,7%) de las adoles-
centes caso y 249 (82,5%) de adolescentes control 
vivían con sus padres (p<0,001). El 38,3% (n: 54) 
de casos y 16,3% (n: 25) de controles, tenían más 
de tres hermanos (p<0,001), sin diferencia entre los 
dos grupos del lugar que la adolescente ocupaba 
entre los hermanos (Tabla III).

Hubo un mayor número de madres ama de 
casa entre las adolescentes caso (66,2% vs 56%; 
p=0,039), existiendo mejor escolaridad (secunda-
ria o universitaria) entre las madres de adolescen-
tes control que entre los casos (52,6% vs 37,8%; 
p<0,001). De otro lado, hubo mayor educación en 
temas de sexualidad por parte de las madres ha-
cia sus hijas entre las adolescentes control (74,8% 
vs 62,9%; p<0,001), sin diferencias entre los dos 
grupos en temas de educación en planificación fa-
miliar por parte de la madre a sus hijas. El 16,6% 
y 37,4% de las madres de adolescentes casos y 
control respectivamente, conseguían los métodos 
de planificación familiar respectivamente (p<0,001). 
Por el lado de los padres de las adolescentes, en-
contramos igualmente mejor escolaridad (secunda-
ria y universitaria) entre los padres de las adoles-
centes control que entre los casos (62,9% vs 57%; 
p<0,001). Un número menor de padres hablan so-
bre métodos de planificación familiar entre las ado-
lescentes caso que entre las adolescentes control, 
(13,9% vs 25,2%; p<0,016) (Tabla III).

En aspectos socio-culturales, encontramos que 
la mayor parte de la adolescentes caso pertene-
cían al estrato socioeconómico 1 (63,6% vs 28,5%; 
p<0,001), no habían recibido educación sexual 
(20,5% vs 6,3%; p<0,001), ni educación en planifi-
cación familiar (23,8% vs 5,6%; p<0,001) por parte 
de docentes en colegios o por personal de salud. 
De otro lado el 92,1% de las adolescentes caso y 
97% de adolescentes control, los amigos o pares 
aprobaban o tenían permisividad hacia la actividad 
sexual en la adolescencia, (p=0,016) (Tabla IV). 

No hubo diferencia significativa entre los dos 
grupos de adolescentes para edad de la menarca, 
aprobación y permisividad de los padres hacia la 
actividad sexual en la adolescencia y si la hija era 
única o no. Tampoco hubo diferencia significativa 
para edad del hermano mayor, edad materna, edu-
cación de la madre a su hija en temas de planifica-
ción familiar, edad del padre, ocupación del padre, 
educación sexual hacia la adolescente por el padre 
y edad en que la mamá de la adolescente fue ma-
dre (Tablas I, II y III).

Entre las variables individuales hallamos aso-
ciación entre embarazo en mujeres adolescente y 
realización de otras actividades diferentes a estu-
diar (OR: 2,5; IC95%: 1,7-3,9), escolaridad de 9 o 
menos años aprobados (OR: 3,1; IC95%: 2-4,7), 
inicio de la actividad sexual a los 15 o menos años 
de edad (OR: 2,2; IC95%: 1,4-3,5), no usar méto-
dos de planificación familiar en todas las relaciones 
sexuales (OR: 3,1; IC95%: 2-5,1) y no uso de con-
dón masculino por parte de las parejas sexuales de 
las adolescentes en todas las relaciones sexuales 
(OR: 3,2; IC95%: 1,9-5,7) (Tabla V).
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Tabla III
CARACTERÍSTICAS FAMILIARES

Variable familiar

Vive o no con los padres 
Con quién vive la adolescentes en el momento del embarazo

Cónyugue
Novio

Abuelos
Otro familiar

Otros

Número de personas con quien habita la adolescente

Padres de la adolecente aprueban o desaprueban las RS

La adolescente es hija única

Número de hermanos de la adolescente

Lugar que ocupa la adolecente entre sus hermanos
Mayor
Medio
Menor

Edad en años de hermano mayor de la adolescente
Madre de la adolescente vive

Si
No

No conoce la mamá

Edad en años de la madre de la adolescente

Ocupación de la madre de la adolescente
Empleada o trabajadora independiente

Ama de casa

Escolaridad de la madre de la adolescente
Ninguna
Primaria

Secundaria
Universidad

Educación sexual por la madre a la adolescente
Si

No

Madre de la adolescente le habla sobre PF

Madre de la adolescente le consigue métodos de PF 
Si

No

Padre de la adolescente vive
Si

No
No conoce al papá

Edad en años del padre de la adolescente

Ocupación del padre de la adolescente
Empleado o trabajador independiente

Desempleado o jubilado

Control
(n: 302)

249 (82,5%)
n: 53

12 (22,6%)
5 (9,4%)

12 (22,6%)
19 (35,8%)

5 (9,4%)

4 (RI: 3-5)

115 (38,1%)

22 (7,3%)

2 (RI: 1-3)

 98 (32,5%)
95 (31,5%)
109 (36%)

23,8 (±5,6)
 

295 (97,7%)
7 (2,3%)

0

41,4 (±6,4)

 133 (44%)
169 (56%)

 3 (1%)
140 (46,4%)

145 (48%)
14 (4,6%)

 226 (74,8%)
76 (25,2%)

232 (76,8%)

 113 (37,4%)
189 (62,6%)

 261 (86,4%)
20 (6,6%)

21 (7%)

45,9 (±8,3)

291 (94,6%)
11 (5,4%)

Caso 
(n: 151)

72 (47,7%)
n: 79

66 (83,5%)
1 (1,3%)
3 (3,8%)
3 (3,8%)
6 (7,6%)

3 (RI: 2-5)

44 (29,1%)

7 (4,6%)

2 (RI: 1-4)

 42 (27,8%)
39 (25,8%)
70 (46,4%)

24,5 (±6,4)
 

147 (97,3%)
2 (1,3%)
2 (1,3%)

41,4 (±7,1)

51 (33,8%)
100 (66,2%)

 18 (11,9%)
76 (50,3%)
38 (25,2%)
19 (12,6%)

 95 (62,9%)
56 (37,1%)

106 (70,2%)

 25 (16,6%)
126 (83,4%)

 123 (81,5%)
24 (15,9%)

4 (2,6%)

45,6 (±7,9)

 140 (92,7%)
11 (7,3%)

Valor p

<0,001

 <0,01

0,163

0,379

0,01

0,144

0,3413
0,688

0,9354

0,039

<0,001

<0,01

0,128

<0,001

<0,01

0,6833

0,418

CARACTERISTICAS POBLACIONALES Y FACTORES ASOCIADOS A EMBARAZO ... / YESSICA SANCHEZ V. y cols
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Continuación. Tabla III

Variable familiar Control
(n: 302)

Caso 
(n: 151)

Valor p

Escolaridad del padre de la adolescente
Ninguna
Primaria

Secundaria
Universidad

Educación sexual por el padre a la adolescente
Padre de la adolescente le habla sobre PF
Padre de la adolescente le consigue métodos de PF
Edad en que la mamá tuvo primer hijo o embarazo

 3 (1%)
109 (36,1%)
170 (56,6%)

20 (6,3%)

77 (25,5%)
76 (25,2%)
17 (5,6%)

20 (RI: 17-23)

 17 (11,3%)
48 (31,8%)
60 (39,7%)
26 (17,2%)

33 (21,9%)
21 (13,9%)

8 (5,3%)
19 (RI: 17-21)

<0,001

0,492
0,016
0,982

0,1204

RS: Relaciones sexuales. PF: Planificación familiar.

Tabla IV
CARACTERÍSTICAS SOCIO-CULTURALES

Variable socio-cultural

Estrato socioeconómico

Estrato socioeconómico 1

Recibió educación sexual por personas diferentes de los padres

No haber recibido educación sexual por parte de personal docente, 
de salud u otro diferente a los padres

No haber recibido educación en PF por parte de personal docente, 
de salud u otro diferente a los padres

Aprobación o permisibilidad por amigos de la adolecente hacia la 
actividad sexual en la adolescencia

Control 
(n: 302)

2 (RI: 1-2)

86 (28,5%)

283 (93,7%)

19 (6,3%)

17 (5,6%)

293 (97%)

Caso 
(n: 151)

1 (RI: 1-2)

96 (63,6%)

120 (79,5%)

31 (20,5%)

36 (23,8%)

139 (92,1%)

Valor p

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,016

Tabla V
ANÁLISIS BIVARIADO Y MULTIVARIADO DE LAS VARIABLES INDIVIDUALES

Variable individual

Ocupación de la adolescente

Estudia

Otra actividad (trabaja, 
ama de casa, otra)

Escolaridad de 9 o menos años 
aprobados

Sexarca a los 15 años o menos

No usar métodos de PF en todas las 
relaciones sexuales

No usar condón en todas las relacio-
nes sexuales

Control 
(n: 302)

 195 
(64,7%)

107 
(35,3%)

105
(34,8%)

188
(62,3%)

164
(54,3%)

199
(65,9%)

Caso 
(n: 151)

 63 
(41,7%)

88 
(58,3%)

94 
(62,3%)

118 
(78,2%)

119 
(78,8%)

130 
(86,1%)

ORc 
(IC 95%)

 1

2,5 
(1,7-3,9)

3,1 
(2-4,7)

2,2 
(1,4-3,5)

3,1 
(2-5,1)

3,2 
(1,9-5,7)

Valor p

  <0,001

 <0,001

<0,001

<0,001

<0,001

ORa 
(IC 95%)

 1

8,6 
(4,4-17,8)

0,9 
(0,5-1,8)

2 
(1-3,9)

2,4 
(1,04-5,6)

1,4 
(0,6-3,5)

Valor p
 

<0,001

 0,834

0,049

0,041

0,483

ORc: Odds ratio crudo. ORa: Odds ratio ajustado. PF: Planificación familiar.
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Las variables familiares asociadas a embarazo 
en mujeres adolescentes fueron, tener tres o más 
hermanos (OR: 3,2; IC95%: 2-5,2), hermano/a que 
en la adolescencia haya sido padre o madre (OR: 
1,6; IC95%: 1,04-2,4), madre de adolescente ama 
de casa (OR: 1,5; IC95%: 1,01-2,4), escolaridad ma-
terna menor a 11 años de estudios aprobados (OR: 
1,8; IC95%: 1,2-2,8), no recibir educación sexual por 
la madre (OR: 1,8; IC95%: 1,1-2,7), no suministro de 
métodos de planificación familiar por parte de la ma-
dre (OR: 3,0; IC95%: 1,8-5,1) y la no educación en 
temas de planificación familiar por parte del padre 
(OR: 2,1; IC95%: 1,2-3,7) (Tabla VI).

Las variables socio-culturales asociadas a em-
barazo en mujeres adolescentes fueron, pertenecer 
al estrato socio-económico 1 (OR: 4,4; IC95%: 2,8-
6,8), no haber recibido educación sexual por parte 
de personal docente, de salud u otro diferente a los 
padres (OR: 3,8; IC95%: 2-7,5), no haber recibido 
educación en PF por parte de personal docente, de 
salud u otro diferente a los padres (OR: 5,2; IC95%: 

Tabla VI
ANÁLISIS BIVARIADO Y MULTIVARIADO DE LAS VARIABLES FAMILIARES

Variable Familiar

Tener tres o más hermanos

Hermano (a) que en la adolescente 
haya sido padre o madre

Ocupación de la madre

Empleada o trabajadora independiente

Ama de casa

Escolaridad materna menor a 11 años 
aprobados

Educación sexual del adolescente por 
la madre

Si

No

Suministro de métodos de PF por la 
madre de la adolescentes

Si

No

Padre no da educación en PF a sus 
hijas

Control
(n: 302)

49
(16,2%)

97
(32,1%)

 133
(44%)
169

(56%)

143
(47,4%)

 

226
(74,8%)

76
(25,2%)

 

113
(37,4%)

189
(62,6%)

226
(74,8%)

Caso 
(n: 151)

58
(34,8%)

65 
(43%)

 

51
(33,8%)

100
(66,2%)

94
(62,3%)

 

95
(62,9%)

56
(37,1%)

 

25
(16,6%)

126
(83,4%)

130
(86,1%)

ORc 
(IC 95%)

3,2 
(2-5,2)

1,6 
(1,04-2,4)

 

1
1,5 

(1,01-2,4)

1,8 
(1,2-2,8)

 

1
1,8 

(1,1-2,7)
 

1
3 

(1,8-5,1)

2,1 
(1,2-3,7)

Valor p

<0,001

0,022

0,036

0,003

0,009

 <0,001

 0,006

ORa 
(IC 95%)

1,6 
(0,7-4)

0,5 
(0,2-1,4)

 

1
1,7 

(0,7-3,9)

2,8 
(1,1-6,9)

1
2,5 

(1,01-6,3)
 

1
5,3 

(1,7-17)

0,6 
(0,2-1,8)

Valor p

0,278

0,193
 

0,219
 

0,024
 

0,047
 

0,005
 

0,401

ORc: Odds ratio crudo. ORa: Odds ratio ajustado. PF: Planificación familiar.

2,7-10,3) y pares o amigos de la adolecente que 
aprueban o son permisivos con el inicio de la ac-
tividad sexual en la adolescencia (OR: 0,4; IC95%: 
0,1-0,9) (Tabla VII).

Después del análisis multivariado, las variables 
que permanecieron asociadas a embarazo en mu-
jeres adolescentes fueron para las variables indi-
viduales, realización al momento del embarazo de 
otras actividades diferentes a estudiar (OR: 8,6; 
IC95%: 4,4-17,8), inicio de la actividad sexual a los 
15 o menos años (OR: 2,0; IC95%: 1-3,9) y no usar 
métodos de planificación familiar en todas las re-
laciones sexuales (OR: 2,4; IC95%: 1,04-5,6) (Ta-
bla V). Para las variables familiares, la escolaridad 
materna menor a 11 años de estudio aprobados 
(OR: 2,8; IC95%: 1,1-6,9), no educación sexual de 
la adolescente por la madre (OR: 2,5; IC95%: 1,01-
6,3) y no suministro de métodos de planificación 
familiar por parte de la madre (OR: 5,3; IC95%: 1,7-
17) (Tabla VI). Para las variables socio-culturales 
pertenecer al estrato socio-económico 1 (OR: 3,7; 
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IC95%: 2,3-5,7) y no haber recibido educación en 
PF por parte de personal docente, de salud u otro 
diferente a los padres (OR: 3,5; IC95%: 1,6-7,5) 
(Tabla VII). 

Este modelo con las ocho variables, dado los 
diferentes coeficientes de RL quedó construido con 
criterios mayores y criterios menores (Tabla VIII). 
Entre los criterios mayores encontramos desarrollar 
al momento del embarazo otras actividades diferen-
tes a estudiar, no usar métodos de planificación fa-
miliar en todas las relaciones sexuales, no suminis-
tro de métodos de planificación familiar por parte de 
la madre y no haber recibido educación en PF por 
parte de personal docente, de salud u otro diferente 
a los padres. Entre los criterios menores quedaron 
incluidos, inicio de la actividad sexual a los 15 o me-
nos años, escolaridad materna menor a 11 años de 
estudio aprobados, no educación sexual del ado-
lescente por la madre y pertenecer al estrato socio-
económico 1 (Tabla VIII). La escala se considera 
positiva si hay tres criterios mayores, o dos mayores 
y uno menor, o uno mayor y tres menores presen-
tes, con una sensibilidad 90,1% (IC95%: 85-95,2%), 
especificidad 81,1% (IC95%: 76,6-85,7%), valor 
predictivo positivo 70,5% (IC95%: 63,8-77,2%), va-
lor predictivo negativo 94,2% (IC95%: 91,2-97,3%), 
índice de validez 84,1% (IC95%: 80,6-87,6%) y área 
bajo ROC 0,856 (IC95%: 0,823-0,889).

Tabla VII
ANÁLISIS BIVARIADO Y MULTIVARIADO DE LAS VARIABLES SOCIO-CULTURALES

Variable Socio-cultural

Estrato socioeconómico 1

No haber recibido educación 
sexual por parte de personal 
docente, de salud u otro dife-
rente  a los padres

No haber recibido educación 
en PF por parte de personal 
docente, de salud u otro dife-
rente a los padres

Pares o amigos de la adolecen-
te aprueban o son permisivos 
hacia la actividad sexual en la  
adolescencia

Control 
(n: 302)

86 
(28,5%)

19 
(6,3%)

17 
(5,6%)

293 
(97%)

Caso 
(n: 151)

96
(63,6%)

31
(20,5%)

36
(23,8%)

139
(92,1%)

ORc 
(IC 95%)

4,4 
(2,8-6,8)

3,8 
(2-7,5)

5,2 
(2,7-10,3)

0,4 
(0,1-0,9)

Valor 
p

<0,001

<0,001

<0,001

0,018

ORa 
(IC 95%)

3,7 
(2,3-5,7)

2 
(0,9-4,4)

3,5 
(1,6-7,5)

0,6 
(0,2-1,6)

Valor 
p

<0,001

0,080

0,001

0,285

ORc: Odds ratio crudo. ORa: Odds ratio ajustado. PF: Planificación familiar.

DISCUSIÓN

El presente trabajo nos permitió conocer las ca-
racterísticas individuales, familiares y sociales de 
mujeres adolescentes en embarazo o con hijos, y 
determinar aquellos factores de riesgo para que una 
adolescente con actividad sexual sea madre o esté 
embarazada.

Encontramos que 6% de las adolescentes emba-
razadas fueron menores de 15 años, es decir, que-
dando embarazada o siendo madre tres años más 
tarde de que ha ocurrido en promedio la menarca, y 
esto está asociado con el inicio precoz de la AS, la 
cual para las adolescentes embarazadas o con hi-
jos, está iniciando en el 39,1% antes de los 15 años 
de edad. El padre del hijo de la adolescente de 14 
o menos años, en un 71,4% es de 20 o más años 
de edad. El 59% de los embarazos fueron no pla-
neados, mientras el 7,9% de las gestantes pensó en 
algún momento, interrumpir el embarazo. Entre las 
causas de este embarazo no planeado y justificadas 
por las mismas adolescentes fueron en 94% de las 
veces, no usar métodos de planificación familiar o 
usar estos de manera inadecuada.

Desde el nivel individual, el no encontrase es-
tudiando o escolarizada, estuvo fuertemente aso-
ciado al embarazo en este grupo de adolescentes. 
Para Colombia en 2010 (14), el 51% de mujeres 
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Tabla VIII
MODELO PREDICTOR DE EMBARAZO EN MUJERES ADOLESCENTES

Variables del modelo

Criterios mayores

Desarrollar al momento del embarazo otras 
actividades diferentes a estudiar

No usar métodos de PF en todas las relaciones sexuales

No suministro de métodos de PF por parte de la madre 

No haber recibido educación en PF por parte de personal 
docente, de salud u otro diferente a los padres

Criterios menores

Inicio de la actividad sexual a los 15 o menos años de edad

Escolaridad materna menor a 11 años de estudio aprobados

No educación sexual del adolescente por la madre

Pertenecer al estrato socio-económico 1

Coeficiente de regresión
(IC 95%)

1,33 (0,19-2,47)

1,79 (0,69-2,89)

1,51 (0,39-2,64)

1,92 (0,71-4,31)

0,82 (0,25-1,89)

0,45 (0,23-1,09)

0,75 (0,37-1,88)

0,97 (0,48-2,05)

Valor p

0,022

0,001

0,008

0,001

0,03

0,04

0,01

0,03

PF: Planificación familiar.

de 15 a 24 años, se encontraban estudiando, 54% 
en la zona urbana y 41% en la zona rural. Entre 
las que abandonaron los estudios secundarios, el 
11,9% lo hicieron por no poder pagar los estudios, 
7,5% por estar en embarazo, 6,2% no quiso es-
tudiar y 5,9% necesitó trabajar para ganar dinero. 
Otra razón para no terminar los estudios secunda-
rios, es que se casaron (5%), especialmente en la 
zona rural. Un aspecto importante para Colombia, 
es que las mujeres sin escolaridad, tienen la edad 
de la primera unión marital a los 17,7 años (14).

Otro factor del nivel individual asociado a emba-
razo fue el inicio precoz de la AS (15 o menos años 
de edad). Para Colombia, el 13% de las adolescen-
tes ha iniciado la AS antes de los 15 años. Sumado 
a ello, se ha encontrado que las mujeres sin ningu-
na educación inician relaciones sexuales a los 15,8 
años de edad (14). Uno de los factores individuales 
más importantes en la presencia de un embarazo 
en mujeres adolescentes fue el no empleo o uso 
irregular e inadecuado de los métodos de anticon-
cepción. Al momento del embarazo el 19,2% se 
encontraba usando algún método de planificación 
familiar, entre los cuales, el condón masculino era 
el más empleado. Uno de los problemas con el em-
barazo en la adolescencia, es la actitud que toman 
los hombres frente al embarazo en estas adoles-
centes. Para Beggs (15), los varones al contar sus 
historias de "lo que pasó", utilizan tres discursos de 
género para negar la responsabilidad del embara-
zo: la feminización del control de la natalidad, un 
discurso del deseo sexual masculino incontrolable, 
y el amor, dejando la responsabilidad de la preven-

ción del embarazo a la adolescente. En Colombia, 
se describe que el 81% ha usado un método anti-
conceptivo alguna vez en su vida, pero sólo el 10% 
los usa en su primera relación sexual (16). 

En EEUU dos intervenciones han sido eficaces 
en la reducción de los embarazos entre los adoles-
centes, como son la abstinencia sexual y el mejor 
uso de los anticonceptivos, con lo cual se redujo un 
38% el riesgo global de embarazos, con un 86% 
de esta caída atribuible al uso de anticonceptivos. 
Entre los adolescentes de 15 a 17 años, el 77% de 
la reducción del riesgo de embarazos, es atribuida 
al uso de anticonceptivos y el 23% a la abstinencia 
sexual (17). Esto ha hecho  sospechar que la pro-
moción de la abstinencia sexual, no es la principal 
estrategia para prevenir los embarazos en los ado-
lescentes (18).

Entre los factores familiares, encontramos que 
las madres de las adolescentes juegan un papel 
importante en temas de sexualidad. Las adoles-
centes en embarazo o con hijos, tuvieron en ma-
yor proporción madres con baja escolaridad, hecho 
que mostró asociación a su embarazo. La falta de 
educación en temas de sexualidad también se halló 
asociado a embarazo en la adolescencia. De otro 
lado, el hecho que las madres de las adolescentes 
no suministraran métodos de planificación familiar 
estuvo asociado a embarazo en la adolescencia. 

Entre los factores que han sido descritos aso-
ciados con la reducción de las tasas de embarazos 
en adolescentes, está la educación sexual adecua-
da, que no sólo debe ser impartida en colegios y 
por personal de salud, sino que debe darse desde 
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los hogares por parte de padres y madres, sumado 
a la información en temas de SSR dirigidos de ma-
nera específica a los adolescentes en los servicios 
de salud, que como requisitos, además de guardar 
confidencialidad, deben ser agradables, que vincu-
len programas de “opciones de vida” para los ado-
lescentes, vinculando a los padres en esta labor, 
así como la educación familiar y del adolescente 
en la resolución de problemas y habilidades para 
la toma de decisiones, mejorando la comunicación 
sobre el sexo entre adolescentes y padres, y ado-
lescentes y equipos de salud (19).

Entre los factores socio-culturales, las adoles-
centes de los estratos socioeconómicos 1 fueron las 
que más se vieron afectadas por embarazo, consti-
tuyendo a este estrato en un grupo de riesgo. Al res-
pecto, Alba (20), describe como los adolescentes de 
familias de bajo nivel educativo y de ingresos, inician 
la AS más precozmente y tienen una mayor frecuen-
cia de embarazos. Pero a su vez, la pobreza, el bajo 
nivel educativo y la baja cobertura de servicios de 
salud, fueron identificados como los principales fac-
tores de riesgo para practicar un aborto inducido en 
Colombia. Santos y cols (21), describen que el 50% 
de las adolescentes embarazadas comparado con 
28,6% de adultas son de estrato socio-económico 
bajo, 63,6% son de familia no nuclear vs 24,3% de 
las adultas y 51,5% de sus madres tuvieron su pri-
mer embarazo en la adolescencia comparado con 
35,7% de adultas. Al encontrarse presentes los tres 
factores, el riesgo de un embarazo en adolescen-
te se aumenta de manera significativa (OR: 10,49; 
IC95%: 3,43–51,00; p <0,001). 

De otro lado,  la ausencia de educación en pla-
nificación familiar por parte de personal docente o 
de salud, se vio asociado a la presencia de emba-
razo en la etapa de la adolescencia. Se ha encon-
trado que la proporción de información a los adoles-
centes sobre anticoncepción, no da como resultado 
un aumento de las tasas de AS, ni un inicio más 
precoz de la edad de la AS, ni un mayor número de 
parejas sexuales (22). De hecho, si los adolescen-
tes perciben obstáculos para la obtención de anti-
concepción y condones, tienen mayor probabilidad 
de experimentar resultados negativos relacionados 
con la SSR (23). Dos trabajo en colegios, demos-
traron un retraso en el inicio de la AS empleando 
un enfoque de educación sexual más amplio, que 
incluía educación en anticoncepción (24,25). 

Los factores que han contribuido a la falta de 
uso de métodos de anticoncepción entre adoles-
centes o su uso inconsistente, incluyen renuencia a 
reconocer la AS, la creencia de que se es inmune a 
los problemas como el embarazo o las consecuen-
cias que rodean a la AS. Otros factores incluyen la 
falta de educación y las ideas erróneas en relación 
con el uso de los anticonceptivos. A pesar de ello, el 
nivel de conocimiento que tengan los adolescentes 
sobre el uso de anticonceptivos, no se correlaciona 

necesariamente con su empleo constante. Algu-
nos adolescentes no usan o retardan el uso de los 
anticonceptivos por varias razones, entre las que 
se cuentan la falta de supervisión de los padres, 
el temor a que los padres se enteren que ya han 
iniciado la AS, la ambivalencia y la percepción de 
que el control de la natalidad es peligrosa o causa 
efectos adversos no deseados, como por ejemplo 
el aumento del peso corporal (26-30).

El papel del obstetra y el pediatra frente a la 
AS, la anticoncepción y la prevención del emba-
razo en la adolescencia son muy importantes. Los 
obstetras y pediatras deben alentar la abstinencia 
y proporcionar asesoramiento sobre reducción de 
riesgos en los comportamientos sexuales. Ideal-
mente, el asesoramiento debe incluir la discusión 
sobre la prevención de infecciones de transmisión 
sexual, educación sobre métodos de anticoncep-
tivos y servicios de planificación familiar para los 
adolescentes sexualmente activos. Esta discusión 
debe llevarse a cabo necesariamente en el con-
texto del desarrollo físico y emocional, así como el 
bienestar social de estos. Cuando los servicios de 
anticoncepción se proporcionan por el obstetra y el 
pediatra se deben tener en cuenta políticas como la 
confidencialidad, que debe ser explicada a las fa-
milias de estos adolescentes, previo a la prestación 
de estos servicios (31).

Cuando se habla de factores asociados al emba-
razo cabe destacar el inicio cada vez más temprano 
del ejercicio de la sexualidad en dolescentes. En lo 
político, debe constatarse la insuficiente educación 
sexual en el sistema educativo en muchos de los 
países, la falta de políticas públicas de salud sexual 
y reproductiva para adolescentes y mujeres jóvenes 
no unidas, y la no consideración de los derechos 
sexuales y reproductivos de las adolescentes.

CONCLUSIONES

El embarazo en la adolescencia es en la actuali-
dad un grave problema de salud pública, que afecta 
principalmente a la población más vulnerable, que 
conlleva riesgos sociales, familiares e individuales, 
no sólo para la madre adolescente, sino para su 
hijo. La identificación de características de riesgo 
en los diferentes niveles, destacan el importante 
papel que puede desempeñar esta escala como 
medio fiable para sospechar e identificar a los gru-
pos de adolescentes con riesgo de un embarazo. 
Las políticas que buscan reducir el número de ado-
lescentes embarazadas tienen que hacer mucho 
más que solamente brindar información sobre los 
anticonceptivos y el acceso a ellos. Se requieren 
intervenciones en las escuelas para brindar a las 
adolescentes educación sexual de calidad, asisten-
cia en el establecimiento de metas en la vida y apo-
yo para que permanezcan en la escuela y regresen 
después del parto.
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RESUMEN

Antecedentes: Las circunstancia desventajosas de las madres adolescentes tienden a repetirse, con conse-
cuencias aún más graves en la vida de sus hijas, que suelen tener dificultades escolares y se embarazan a 
una edad incluso más temprana que sus propias madres. Objetivo: Examinar el patrón intergeneracional del 
embarazo adolescente en las hijas de una cohorte de mujeres que fueron madres adolescentes. Método: 
Estudio transversal medido en dos momentos, de una cohorte histórica de mujeres que controlaron su pri-
mer embarazo en un centro especializado en la atención de adolescentes embarazadas. La información de 
las madres se obtuvo en la primera entrevista que se aplicó al ingreso prenatal y la de las hijas fue obtenida 
cuando éstas eran adolescentes. Se analizaron las características de las madres y de las hijas que se em-
barazaron. Posteriormente se compararon las características entre las hijas que se embarazaron y aquellas 
que no. Resultados: En el 21% las hijas se embarazaron, aunque menor a lo que reporta la literatura, es 
igualmente preocupante porque un embarazo en la adolescencia altera en general la trayectoria estudiantil 
y el proyecto de vida de la adolescente. Las hijas repitieron consecuencias adversas, pero lograron tener 
éxito en la permanencia escolar y sus madres tuvieron menos hijos que las abuelas, como resultado positi-
vo del programa. Conclusión: Programas de atención integral con profesionales entrenados en la atención 
de adolescentes embarazadas pueden tener un impacto positivo importante en la reducción de los patrones 
reproductivos intergeneracionales del embarazo adolescente.

PALABRAS CLAVES: Embarazo adolescente, patrón intergeneracional, consecuencias adversas

SUMMARY

Background: Disadvantaged circumstances of adolescent mothers tend to repeat, with even worse conse-
quences in the lives of their daughters, who often have schooling difficulties and become pregnant at an 
even earlier age than their own mothers. Objective: To examine the intergenerational pattern of adolescent 
pregnancy in daughters of a cohort of women who were teenage mothers. Method: Cross-sectional study 
measured at two points in a historical cohort of women who attended their first pregnancy in a specialized 
center of pregnant adolescents. Mothers information was obtained in the first interview that was applied to 
the prenatal admission and daughters information was obtained when they were teenagers. The characte-
ristics of the mothers and daughters who got pregnant are analyzed. We then compared the characteristics 
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of the daughters who became pregnant and those not. Results: In 21% the daughters became pregnant, 
though lower then reported by literature, is also worrisome because a teenage pregnancy alters the overall 
student experience and life projects teenager. The daughters repeated adverse consequences, but mana-
ged to succeed in school retention and mothers had fewer children than their grandmothers, as a positive 
result of the program. Conclusion: Comprehensive care programs with trained professionals in the care of 
pregnant adolescents can have significant positive impact on reducing intergenerational reproductive pat-
terns of teenage pregnancy.

KEY WORDS: Adolescent pregnancy, intergenerational pattern, adverse consequences

INTRODUCCIÓN

Alrededor de 40.000 hijas, hijos de mujeres me-
nores de 20 años nacen cada año en nuestro país, 
cifras que se ha mantenido sin grandes variacio-
nes en las últimas décadas. De este modo el por-
centaje nacional de nacidos vivos hijos de madres 
adolescentes en el año 1990 correspondió a 13,8% 
aumentando a 16,1% en 2009. La XI región tiene 
la cifra más alta con un 21,3%. El embarazo ado-
lescente reproduce las desigualdades sociales, es 
así que en la región Metropolitana la mayor propor-
ción de madres adolescentes la tiene la comuna de 
La Pintana (21,6%) y la menor tasa Vitacura (1,4%) 
(1). La mayoría de estos nacimientos ocurren en 
mujeres solteras y en condiciones de salud y so-
cioeconómicas más desventajosas que en mujeres 
adultas (2,3).

Numerosos estudios muestran que tanto la 
madre adolescente como su hija/o enfrentan ries-
gos en salud aumentados como también opciones 
sociales y económicas más limitadas cuando se 
comparan con mujeres adultas. Los riesgos para el 
hijo/a de estas mujeres se presentan principalmen-
te por la relativa falta de destrezas o habilidades 
maternales de estas madres para cuidarlos cuando 
ellas aun no han completado sus propias fases de 
desarrollo, porque no logran terminar sus estudios,  
porque tienen una mayor probabilidad de enfrentar 
la maternidad sin apoyo de pareja, o en condicio-
nes de relación pareja o de matrimonio con un alto 
grado de inestabilidad (2-7). Esto implica, a su vez, 
dependencia del apoyo familiar, de sistemas de 
beneficencia o subsidios públicos o enfrentarse a 
la obtención de ingresos insuficientes por su falta 
de preparación para competir en el mercado laboral 
por lo que no logran ser económicamente indepen-
dientes (8-11).

Algunos autores muestran que las adolescen-
tes que continúan en el colegio durante el primer 
embarazo o inmediatamente después de él, tienen 
menos embarazos consecuentes que quienes no 
tienen esa oportunidad (6-7).

Por otro lado, los padres adolescentes tienen 
mayor probabilidad que aquellos que posponen la 

paternidad a experimentar desempleo crónico e in-
gresos insuficientes, y sus proyectos para una vida 
independiente y saludable son significativamente 
reducidos (12-14).

Los hijos de madres adolescentes tienen ma-
yores probabilidades de nacer prematuros y o con 
bajo peso al nacimiento (15), ya que,  las adoles-
centes embarazadas, especialmente las menores 
de 15 años pueden recibir un control prenatal in-
adecuado y tardío cuando no existen programas 
especialmente diseñados para ellas (16). Se des-
cribe que los hijos tienen mayor riesgo de tener una 
variedad de trastornos en su desarrollo (17), y en 
la medida que crecen, sufren peores condiciones 
de salud que los hijos de mujeres que tenían mas 
de 20 años cuando su primer hijo/a nació (18). Es-
tán en mayor riesgo de sufrir negligencia, maltrato 
o abuso, de ser internados en hogares de menores 
(19), especialmente si las madres adolescentes no 
cuentan con el apoyo de adultos cuidadores (20-
21). Están en mayor riesgo de sufrir problemas en 
el área de la regulación afectiva, en su desarrollo 
cognitivo, repitencias escolares, deserción tempra-
namente del sistema escolar y no completar estu-
dios (20-21), están más expuestos a tener  proble-
mas judiciales los varones (22) y alta probabilidad 
de embarazarse antes de cumplir 18 años las mu-
jeres (23,24). 

Existe una fuerte asociación entre embarazo 
adolescente en una generación con embarazo ado-
lescente con la siguiente generación, es decir, es 
muy probable que una mujer que fue madre adoles-
cente sea hija de una mujer que también fue madre 
adolescente. Por otro lado, si el embarazo adoles-
cente se originó en un ambiente de pobreza y a su 
vez tiene consecuencias económicas y sociales ad-
versas, la repetición del embarazo de una a otra ge-
neración puede ser un mecanismo de reproducción 
de la pobreza (25-29). Estudios muestran que las 
hijas de madres adolescentes tienen entre un 66% 
y dos veces más el riesgo de llegar a ser madres 
adolescentes y que se embarazan incluso a edades 
más tempranas que sus propias madres (28,30-34). 
Las hijas al repetir el patrón reproductivo suman 
más obstáculos a sus ya escasas posibilidades de 
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movilidad social cerrando de esta manera el círculo 
de reproducción de la pobreza (35-37). 

En 1981 se creó en la Región Metropolitana 
un centro especializado en la atención integral de 
adolescentes que cursaban su primer embarazo 
(CEMERA), donde se abordaron tanto los aspec-
tos biomédicos como los aspectos psicosociales 
durante el período del embarazo y posterior a éste, 
tanto en la adolescente, su pareja y su familia inclu-
yendo la visita domiciliaria como apoyo fundamen-
tal. También se apoyó fuertemente la continuidad 
escolar de quienes estaban estudiando al momen-
to del embarazo. Este programa especial funcionó 
hasta el año 1997. Un estudio previo mostró que el 
54,8% de las adolescentes embarazadas controla-
das en este centro, tenían madres que habían sido 
madres adolescentes (37). Escasa información 
está disponible en Chile acerca del patrón interge-
neracional reproductivo de las hijas de mujeres que 
fueron madres adolescentes.

El objetivo de este estudio fue investigar el pa-
trón intergeneracional del embarazo adolescente 
en las hijas de una cohorte histórica de mujeres 
que controlaron su primer embarazo en un centro 
especializado en la atención de adolescentes em-
barazadas. 

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio transversal medido en dos momentos, 
de una cohorte histórica de mujeres que siendo 
adolescentes controlaron su primer embarazo en el 
Centro de Medicina Reproductiva y Desarrollo In-
tegral del Adolescente (Cemera), durante los años 
1990 y 1997. Durante ese periodo 901 adolescen-
tes embarazadas se atendieron en Cemera. Consi-
derando las dificultades para ubicar a las mujeres 
en el largo plazo, se seleccionó  una muestra al 
azar de 100 mujeres, cuyas hijas tuvieran entre 12 
y 19 años.

La información de las madres se obtuvo en la 
primera entrevista que se aplicó al ingreso prenatal, 
mientras que la información de las hijas fue obte-
nida en la entrevista que se aplicó cuando éstas 
eran adolescentes. El estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética en Seres Humanos de la Facultad 
de Medicina de Chile.

Las variables analizadas fueron: edad a la en-
trevista, edad inicio pololeo, edad inicio actividad 
sexual, número de pololos, número de parejas 
sexuales, edad al primer embarazo, tipo de relación 
de pareja de la madre al embarazo, tipo de relación 
de pareja de la hija al embarazo, tiempo de relación 
de pareja (en meses), estado civil al primer embara-
zo, actividad al primer embarazo, escolaridad, filia-
ción, tamaño de la familia, orden de nacimiento de 
los hijos, afiliación religiosa, figura de crianza, con 
quien vive, edad paterna, edad materna, calidad 
de la relación con la madre y con el padre, ingreso 

prenatal temprano (hasta las 14 semanas) o tardío 
(desde las 15 semanas), actitud frente al embara-
zo al inicio, actitud frente al embarazo al término, 
conducta frente al hijo, actitud de la pareja frente al 
embarazo al inicio, actitud de la pareja al término, 
forma de enterarse del embarazo el padre y la ma-
dre, actitud materna y paterna frente al embarazo al 
inicio y al término. En una primera etapa se determi-
naron las hijas que se habían embarazado.

En un primer análisis se describen las caracte-
rísticas de las madres y de las hijas, luego se com-
pararon las características de las madres y de las 
hijas que se embarazaron. Finalmente se compara-
ron las características entre las hijas que se emba-
razaron y aquellas que no se embarazaron.
Análisis estadístico. Los resultados para las varia-
bles medidas en escala numérica, fueron expresa-
dos como valores promedios y desviación estándar 
y porcentaje para las medidas en escala nominal. 
Se realizaron análisis uni y bivariado aplicándose 
las pruebas estadísticas del Test Chi2, Test de 
Fisher, Test de Wilcoxon para dos muestras inde-
pendientes. Para el análisis se utilizó el software 
STATA 11.0. 

RESULTADOS

Se logró ubicar a 90 mujeres de la muestra. Una 
vez contactada la madre y obtenido su consentimien-
to para que su hija participara del estudio, se aplicó  
la  encuesta a la hija; 10 de las hijas no completaron 
la encuesta y en 8 casos no fue posible ubicar la 
ficha inicial de las madres. Los resultados corres-
ponden a 62 madres y 62 hijas que completaron las 
encuestas. El promedio de edad de las madres en el 
seguimiento fue de 42 años (rango: 27-44 años). El 
promedio de edad las hijas fue de 14,8 años (rango: 
12-18 años). El 66,7% (n: 48) de las hijas había ini-
ciado actividad sexual. De las 48 hijas adolescentes 
que habían iniciado actividad sexual, 14 (29%), se 
habían embarazado, mientras que 24 no. 

Al comparar variables personales y familiares 
seleccionadas entre madres e hijas se observó 
que: la calidad de estudiantes es más frecuente en 
las hijas que en las madres (p=0,00); haber teni-
do 2 a 3 parejas sexuales lo reportan más las hijas 
(p=0,00); en mayor proporción son estudiantes los 
pololos de las hijas (p=0,00), la filiación no matrimo-
nial se observó con mayor frecuencia en las hijas 
que en las madres (p=0,00); vivían solo con la ma-
dre al momento de la primera entrevista el 56,5% 
de las hijas y el 32,3 % de las madres (p=0,02);  las 
familias de las madres eran mas numerosas y las 
hijas con mayor frecuencia fueron la primera hija 
(p=0,00). No mostró diferencias, la afiliación religio-
sa, número de pololos, tipo de relación de pareja, 
figura de crianza (Tabla I). Edad, edad de la madre 
y del padre es menor en las hijas; la edad de ini-
cio de pololeo y la edad del pololo es menor en las 
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hijas. No mostró diferencias, edad de inicio de la 
actividad sexual y escolaridad entre madres e hijas 
(Tabla II).

Al comparar las características personales y fa-
miliares de las madres con las hijas que se embara-
zaron se observó que: la filiación no matrimonial de 
los padres fue más frecuente en las hijas, en mayor 
proporción se definen como católicas las madres, 
mayor número de parejas sexuales lo reportan las 

Tabla I
COMPARACIÓN DE VARIABLES PERSONALES Y FAMILIARES ENTRE MADRES E HIJAS

Variables

Actividad

Número de parejas sexuales

Actividad de la pareja

Filiación

Con quién vive

Tamaño de la familia

Orden de nacimiento

Categorías

Estudia
No estudia

0
1
2-3

Estudia
No estudia

Matrimonial
No matrimonial

Ambos padres
Solo la madre
Familiar/ pareja /otro

1 hijo
2 hijos
3-4 hijos
≥5 hijos

Primera/única
Entre medio

n

59
3

20
31
9

32
12

30
32

22
35
5

13
18
24
6

50
12

%

95,2
4,8

33,3
51,7
15,0

72,7
27,3

48,4
51,6

35,5
56,4
8,1

21,3
29,5
39,3
9,8

80,6
19,4

Hijas
n

46
16

0
59
1

18
40

51
11

33
20
9

7
8
23
23

24
37

%

74,2
25,8

0
98,3
1,7

31,0
69,0

82,3
17,7

53,2
32,3
14,5

11,5
13,1
37,7
37,7

39,3
60,7

Madres Valor p

0,003

0,001

0,001

0,001

  0,02

0,001

0,001

Tabla II
COMPARACIÓN DE VARIABLES CONTINUAS ENTRE MADRES E HIJAS

Variables

Edad  1a entrevista (años)

Edad materna 1ª entrevista (años)

Edad paterna 1a entrevista (años)

Edad inicio del pololeo (años)

Edad inicio actividad sexual (años)

Edad de la pareja (años)

Tiempo de pololeo (meses)

Escolaridad (años)

Promedio

14,8

33,1

37,1

12,9

14,8

17,2

10,8

8,6

±DE

1,6

3,4

4,6

1,3

1,4

3,0

9,3

1,5

Hijas
Promedio

16,1

42,2

45,3

13,8

15,4

20,3

15,9

8,3

±DE

1,5

7,2

8,1

1,7

1,6

4,3

10,3

2,1

Madres Valor p

0,001

0,001

0,001

0,008

0,083

0,001

0,009

0,412

hijas, en mayor proporción son estudiantes los po-
lolos de las hijas, y reportan las hijas como buena 
la relación con el padre. No mostró diferencias en-
tre madres e hijas, el estado civil al momento del 
embarazo, la actividad, figura de crianza, con quien 
vivía al momento de embarazarse, el tamaño de 
la familia, tipo de relación de pareja, calidad de la 
relación con la madre  y el orden dentro de los her-
manos  (Tabla III).
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Tabla III
COMPARACIÓN DE VARIABLES PERSONALES Y FAMILIARES ENTRE MADRES  E  HIJAS QUE SE 

EMBARAZARON

Variables

Filiación

Afiliación religiosa

Orden de nacimiento

N° parejas sexuales

Actividad de la pareja

Calidad de relación con el padre

Categorías

Matrimonial
No matrimonial

Católica
Evangélica
Otra

Primera/única
Entre medio

1
2 a 3

Estudia
No estudia

Buena
Regular
Mala

n

7
7

5
4
3

10
4

10
3

9
4

9
0
5

%

50
50

41,7
33,3
25,0

71,4
28,6

76,9
23,1

69,2
30,8

64,3
0

35,7

Hijas
n

51
11

16
1
1

24
37

59
1

18
40

18
13
22

%

82,3
17,7

88,8
5,6
5,6

39,3
60,7

98,3
1,7

31,0
69,0

34,0
24,5
41,5

Madres Valor 
p

0,017

0,019

0,060

0,016

0,024

0,048

Al comparar las variables relacionadas con el 
embarazo se observó que: las hijas iniciaron control 
prenatal más temprano y con más frecuencia los 
padres no sabían del embarazo al momento de la 
entrevista comparada con las madres. No mostró 
diferencias entre madres e hijas, la actitud frente 
al embarazo al inicio y al término, la actitud de la 
pareja al inicio y al término, forma como se enteró 
la madre, la actitud del padre y de la madre al inicio 
y al final del embarazo (Tabla IV). Menor edad en 

ellas, menor edad materna y paterna y en la pareja 
se observó en las hijas. No mostró diferencia entre 
ellas, edad al inicio de pololeo, tiempo de relación 
de pololeo (Tabla V).

Al comparar las características de las hijas que 
se embarazaron y aquellas que no se embarazaron 
se observó que: la única variable que mostró dife-
rencia  fue el número de parejas sexuales (p=0,00) 
(Tabla VI).

Tabla IV
COMPARACIÓN DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL EMBARAZO ENTRE MADRES E HIJAS 

QUE SE EMBARAZARON

Variables

Ingreso prenatal

Forma de enterarse el padre

Categorías

Temprano
Tardío

Ella le contó
Otros le contaron
Padre no sabe

n

8
2

4
0
6

%

80,0
20,0

40,0
0,0
60,0

Hijas
n

24
36

26
13
1

%

40,0
60,0

52,0
26,0
22,0

Valor p

0,036

0,026

Madres
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Tabla V
COMPARACIÓN DE VARIABLES CONTINUAS ENTRE MADRES E HIJAS QUE SE EMBARAZARON

Variables

Edad 1a entrevista (años)

Edad materna 1ª entrevista (años)

Edad paterna 1a entrevista (años)

Edad inicio del pololeo (años)

Edad inicio actividad sexual (años)

Edad de la pareja (años)

Tiempo de pololeo (meses)

Escolaridad (años)

Promedio

15,0

33,5
36,6

13,2

14,7

17,8

11,8

8,7

±DE

1,3

2,7
2,6

1,6

1,4

2,8

7,3

1,4

Hijas Valor p

0,012
0,001

0,001

0,294

0,147

0,056

0,251

0,493

Promedio

16,1
42,2

45,3

13,8

15,4

20,3

15,9

8,3

±DE

1,5
7,2

8,1

1,7

1,6

4,3

10,3

2,1

Madres

Tabla VI
NÚMERO DE PAREJAS SEXUALES DE HIJAS QUE EMBARAZARON Y NO EMBARAZARON

Variables

Número de parejas sexuales

Categorías

0

1

2 a 3

n

0

10

3

%

0

76,9

23,1

Hija no
embarazada

Hija
embarazada

n

20

20

6

%

43,5

43,5

13,0

Valor p

0,005

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue investigar el pa-
trón intergeneracional del embarazo adolescente 
en las hijas de madres adolescentes.

Varias de las consecuencias adversas que 
describe la literatura, están presentes en las hijas 
de la cohorte. Los resultados más relevantes de 
la presente investigación muestran que, las hijas 
de las madres de la cohorte repiten en un 21% el 
embarazo adolescente y que si bien es menor a lo 
reportado en la literatura (más del 50%) (28,33,34), 
es igualmente preocupante, esto porque no todas 
la hijas habían iniciado actividad sexual, por lo tanto 
no estuvieron expuestas al riesgo y las que se em-
barazaron no buscaron embarazarse. Es posible 
que en este grupo, si bien las madres manifestaron 
que no querían que sus hijas se embarazaran, no 
lograron ser más abiertas para hablar de sexuali-
dad con sus hijas ni lograron transmitir mensajes 
adecuados para desanimar la actividad sexual no 
protegida de éstas. Al analizar las características 
de las hijas que se embarazaron versus sus ma-
dres  se observó que las hijas se embarazaron a 
edades mas tempranas, presentan condiciones 

familiares mas desfavorables y tienen mas parejas 
sexuales que sus madres, lo que es concordante 
con lo encontrado en la literatura (25-29). El inicio 
del control prenatal fue más temprano en las hijas 
que en las madres.

Un hallazgo del estudio fue que a diferencia de 
lo reportado en la literatura (6,7), las madres de la 
cohorte tuvieron menos hijos y sus hijas logran te-
ner éxito en la permanencia escolar y esto puede 
atribuirse directamente al programa.  

El resto de las hijas que habían iniciado acti-
vidad sexual estaban usando un método anticon-
ceptivo. Es posible que en este grupo las madres 
lograran desarrollar mayores habilidades sociales 
y parentales, y fueran más exitosas en lograr tras-
mitir a sus hijas mensajes más positivos acerca de 
la anticoncepción y prevención del embarazo no 
planeado. De hecho varias de ellas relataron que 
ellas mismas habían acompañado a sus hijas para 
solicitar anticoncepción previa al inicio de la activi-
dad sexual de las hijas.

Al comparar las características de las hijas que 
se embarazaron versus aquellas que no se emba-
razaron, se observa que todas comparten las mis-
mas características a excepción de que las que se 
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embarazaron tuvieron más parejas sexuales. Pero 
en este grupo hay 14 adolescentes que no habían 
iniciado actividad sexual por lo que no estuvieron 
expuestas al riesgo. Futuras investigaciones debie-
ran abordar otras características personales y psi-
cológicas  en estas adolescentes.

Es importante destacar que las hijas de esta 
cohorte continúan estando expuestas al riesgo de 
embarazo o la repetición de éste, durante la adoles-
cencia, por lo que es necesario desarrollar estudios 
longitudinales a largo plazo, por lo menos hasta 20 
años después del parto y que incluya a los hijos e 
hijas.

La fortaleza de este estudio es que muestra 
resultados a largo plazo de una cohorte histórica 
de mujeres con todas las dificultades que implica 
un estudio de seguimiento de esta naturaleza. Sin 
embargo, las limitaciones son que sus resultados  
solo pueden ser aplicables a mujeres y sus hijas 
adolescentes de la Región Metropolitana, de nivel 
socioeconómico de nivel medio y bajo que recibie-
ron atención prenatal durante su adolescencia en 
un centro especializado,  por lo que no pueden ser 
generalizados a la población de mujeres que fueron 
madres adolescente de otros estratos socioeconó-
micos, de otras regiones y que no participaron en 
un programa especial de embarazo adolescente.

 
CONCLUSIÓN

Considerando las graves desventajas que pre-
sentan las hijas de madres adolescentes, mayores 
recursos destinados a implementar programas de 
atención integral con profesionales altamente capa-
citados en la atención de adolescentes embaraza-
das, pueden tener un impacto positivo importante 
en la reducción de los patrones reproductivos in-
tergeneracionales, como en reducir las consecuen-
cias adversas de una maternidad temprana en la 
vida de las hijas e hijos de madres adolescentes. 
Un política pública muy útil sería ubicar a madres 
adolescentes cuando las hijas tengan entre 10 y 
12 años y enseñarles como hablar sobre sexuali-
dad con las hijas y o ofrecerles consejería en salud 
sexual y reproductiva a las hijas.
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RESUMEN

Antecedentes: La Organización Mundial de la Salud propone que el tiempo de abstinencia eyaculatorio 
óptimo para evaluar los parámetros seminales del espermiograma sea entre 2 y 7 días. Objetivo: Evaluar 
la evidencia científica para esta recomendación. Método: Se realizó esta revisión sistemática con el fin de 
evaluar la relación entre la duración de la abstinencia sexual y las características del espermiograma. Se 
realizó una búsqueda en las bases MEDLINE y PUBMED incluyendo artículos prospectivos y retrospecti-
vos donde se informara la abstinencia eyaculatoria y que el informe del espermiograma cumpliera con los 
criterios de la OMS. Se descartaron aquellos que incluyera hombres con tratamientos hormonales o con 
diabetes mellitus. Resultados: Encontramos cuatro trabajos que cumplieron los criterios de selección. De su 
análisis se desprende que tanto el volumen seminal como la concentración espermática varió con el tiempo 
de abstinencia, pero no se encontraron diferencias significativas en los parámetros de motilidad ni en la 
frecuencia de morfologías normales. Conclusión: No encontramos evidencia que apoye la política actual de 
abstinencia eyaculatoria previo a la evaluación del espermiograma. 

PALABRAS CLAVE: Abstinencia eyaculatoria, análisis de semen, espermiograma

SUMMARY

Background: The World Health Organization proposed an ejaculatory abstinence to evaluate seminal pa-
rameters of 2 to 7 days. Objective: Evaluate the scientific evidence for this recommendation. Methods: We 
performed a systematic review of the literature, in order to assess whether there is a relationship between 
the duration of ejaculatory abstinence and sperm characteristics. We performed a search in databases ME-
DLINE and PUBMED including articles reporting ejaculatory abstinence and that met the WHO criteria for 
seminal analysis. Exclusion criteria included hormonal treatment or diabetes mellitus. Results: Four articles 
met the inclusion criteria. They reported that both semen volume and sperm concentration differed signifi-
cantly according to ejaculatory abstinence, however we found no evidence that neither motility parameters 
nor normal morphology depended on ejaculatory abstinence. Conclusion: We found no evidence to support 
2-7 days ejaculatory abstinence prior to perform a semen analysis. 

KEY WORDS: Ejaculatory abstinence, semen analysis, spermiogram
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INTRODUCCIÓN

El estudio del semen por medio del espermio-
grama constituye una parte básica y fundamental 
del estudio de la pareja infértil (1). Es así como el 
espermiograma es la piedra angular de la evalua-
ción del hombre infértil y permite definir la severi-
dad del factor masculino de infertilidad (2). 

La metodología del análisis de semen y los pro-
tocolos de laboratorio han sido publicados por la 
Organización Mundial de la Salud (3) y recomien-
dan dos a siete días de abstinencia sexual previo a 
la emisión de la muestra, lo que se ha transformado 
en la práctica habitual de la mayoría de los labora-
torios, sin mayor evidencia científica que respalde 
esta conducta.

Nuestro objetivo es determinar si el tiempo de 
abstinencia eyaculatoria influye en los parámetros 
reportados por el espermiograma.

MATERIAL Y MÉTODO

Se buscaron artículos en la base de datos ME-
DLINE y PUBMED. Los criterios de búsqueda fue-
ron amplios y correspondieron a la presencia en 
cualquier campo de las palabras claves “ejaculatory 
abstinence” y “semen analysis”. Luego se buscaron 
nuevos artículos dentro del listado de referencias 
de cada artículo. La cobertura temporal fue desde 
el año 1996 hasta marzo de 2013.

Los diseños de investigación incluidos fueron 
estudios prospectivos y estudios retrospectivos. 
Los criterios de inclusión fueron estudios que in-
formasen las características del espermiograma 
de acuerdo al manual de la Organización Mundial 
de la Salud y los días de abstinencia eyaculatoria. 
Fueran excluidos los estudios en que los hombres 
recibieron tratamiento hormonal o tuviesen diabe-
tes mellitus.

RESULTADOS

Encontramos 48 artículos con los criterios de 
búsqueda. De ellos, solamente cuatro  cumplieron 
los criterios de inclusión y no presentaron los crite-
rios de exclusión (Tabla I). Matilsky y cols (4), ana-
lizaron las muestras de semen para inseminación 
intrauterina de 87 hombres, 65 de los cuales eran 
catalogados cono normo zoospérmicos. Al com-
parar las muestras para inseminación con un día 
y cuatro días de abstinencia eyaculatoria, encon-
traron una disminución significativa en la concen-
tración, pero no en la motilidad. En este estudio no 
analizó la morfología espermática.

De Jonge y cols (5), publicaron un estudio pros-
pectivo donde 16 hombres voluntarios emitieron 
una muestra de semen después de un periodo de 
abstinencia de 1, 3, 5 y 8 días. Once de los hom-

bres completaron todas las muestras del estudio. 
Los autores encontraron que la duración de la abs-
tinencia eyaculatoria tenía una influencia estadís-
ticamente significativa sobre la concentración y el 
volumen de semen. Sin embargo, la abstinencia 
eyaculatoria no se asoció significativamente con el 
pH, viabilidad, motilidad o morfología espermática.

Carlsen y cols (6), describieron las variaciones 
intraindividuales en 27 individuos seguidos en un 
total de 16 meses, en los que se registró la frecuen-
cia eyaculatoria en la semana previa a la toma de 
la muestra. Los autores encontraron una diferencia 
significativa en la concentración espermática según 
el número de eyaculaciones previas. Sin embargo, 
la motilidad espermática y la morfología no fueron 
afectadas por la frecuencia eyaculatoria.

Elzanaty y cols (7), analizó 422 muestras de 
semen de hombres evaluados por infertilidad. Las 
muestras fueron divididos en tres grupos de acuer-
do al tiempo de abstinencia sexual: 2-3 días, 4-5 
días y 6-7 días. Los autores encontraron que la con-
centración fue significativamente menor en el grupo 
con 2-3 días de abstinencia, mientras, la motilidad 
progresiva fue menor en el grupo de 6-7 días (7).

DISCUSIÓN

Los artículos analizados coinciden que, en hom-
bres sin patología, la duración de la abstinencia eya-
culatoria se asocia a una disminución en el volumen 
eyaculatorio y a un aumento en la concentración de 
espermatozoides. Esto se debe probablemente a 
una disminución en el volumen de secreción de las 
glándulas anexas. Asimismo, encontraron que no 
había una disminución en la frecuencia de motilidad 
progresiva ni morfología normal según aumentara 
la abstinencia eyaculatoria.

Si bien la realización de los espermiogramas es 
una práctica rutinaria en la evaluación de la pare-
ja infértil, no existe mayor evidencia que apoye la 
recomendación del manual de análisis de semen 
de la Organización Mundial de Salud, que exige un 
periodo prolongado de abstinencia eyaculatoria.

Nuestra revisión se concentró en hombres con 
informes normales de espermiograma. De hecho, 
ninguno de los artículos encontrados y analizados, 
describió que un hombre con un espermiograma 
normal tuviera un examen anormal luego de una 
menor abstinencia. Queda aún por dilucidar si ocu-
rre lo mismo en hombres con espermiogramas alte-
rados, o aún más importante, si el periodo de abs-
tinencia eyaculatoria se asocia o no a un cambio 
en la tasa de embarazo en pacientes sometidas a 
ciclos de inseminación intrauterina.

CONCLUSIÓN

No encontramos evidencia que en hombres 
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Tabla I
RESUMEN DE LOS ARTÍCULOS ANALIZADOS

Autor, año

Matilsky et al, 
1993

De Jonge et al, 
2004

Carlsen et al, 
2004

Elzanaty et al, 
2005

Tipo de estudio

Prospectivo

Prospectivo  

Prospectivo

Retrospectivo

Comparación 

Comparación de 
muestras para IIU en 
una clínica de infertili-
dad con 4 y 5 días de 
abstinencia

Variación intrapersonal 
en espermiograma 
de 11 hombres con 
1, 3, 5, y 8 días de 
abstinencia

Variación intrapersonal 
de 27 hombres sanos 
con distintos periodos 
de abstinencia

422 muestras semen 
de hombres no azoos-
permicos

Hallazgos

Disminución del 
volumen, concentra-
ción, y recuento total 
de espermatozoides 
móviles.

Abstinencia se asoció 
significativamente 
con concentración 
y volumen. No hubo 
cambios en la morfo-
logía ni en la motilidad 
progresiva. 

La duración de abs-
tinencia y fiebre son 
responsables de muy 
poco de la variación 
intraindividual en los 
parámetros del esper-
miograma. 

Concentración esper-
mática y el número 
de espermatozoides 
móviles mayor en 4-5 
días de abstinencia 
eyaculatoria compara-
da con 2-3 días

Conclusión 

Abstinencia mayor 
afectó negativamente 
los parámetros semi-
nales

Abstinencia no influye 
en morfología ni en la 
motilidad progresiva. 

Abstinencia no influyó 
en la motilidad ni en 
la morfología esper-
mática. 

Existe diferencia 
significativa en el 
número y porcentaje 
de espermatozoides 
dependiendo del 
periodo de abstinencia 
eyaculatoria

normozoospérmicos el periodo de abstinencia eya-
culatoria afecte significativamente la motilidad pro-
gresiva ni la frecuencia de morfología normal de los 
espermatozoides, por lo que no es necesario exigir 
que los pacientes tengan cierta cantidad de días de 
abstinencia para poder realizarse e interpretar un 
espermiograma.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la influencia de la educación maternal sobre el nivel de dolor que manifiesta la mujer du-
rante el proceso de parto, la utilización de analgesia epidural y el uso de medidas analgésicas alternativas. 
Método: Estudio multicéntrico observacional, realizado en cuatro hospitales de Andalucía desde enero de 
2011 a enero de 2012. La población estudio fueron mujeres primíparas que tuvieron su parto en alguno de 
estos centros. Se estudiaron diferentes variables sociodemográficas, nivel de dolor y uso de medidas anal-
gésicas. Los datos se recogieron a través de una entrevista  y de la historia clínica. En el análisis se estima-
ron Odds Ratios (OR) y comparación de medias, crudas y ajustadas. Resultados: Participaron en el estudio 
520 mujeres. No se detectó asociación entre la realización de educación maternal por parte de la mujer y el 
nivel de dolor que esta padeció durante el proceso de parto (p>0,05). Tampoco se detectó influencia con la 
utilización de medidas analgésicas alternativas (ORa= 1,14; IC95%: 0,70-1,83), ni de la analgesia epidural 
(ORa= 1,58; IC95%: 0,96-2,63). Conclusión: La educación maternal no es eficaz para el control del dolor 
que produce el proceso de parto, ni determina el uso de otras medidas analgésicas.

PALABRAS CLAVE: Educación maternal, parto, dolor, analgesia epidural, 
medidas analgésicas alternativas

SUMMARY

Objective: To determine the influence of maternal education on the level of pain expressed by women during 
the delivery process, the use of epidural analgesia and analgesic use of alternative measures. Methods: A 
multicenter observational conducted in four hospitals in Andalusia from January 2011 to January 2012. The 
study population consisted of primiparous women who gave birth in one of these centers. Sociodemographic 
variables were studied, level of pain and use of analgesic measures. The data were collected through an 
interview and medical history. The analysis estimated the Odds Ratios (OR) and mean, crude and adjusted. 
Results: The study involved 520 women. No association was found between maternal education being ca-
rried out by women and that this level of pain endured during the delivery process (p>0.05). Nor influence 
was detected with the use of alternative analgesic measures (aOR= 1.14; 95%CI: 0.70-1.83), or epidural 
analgesia (aOR= 1.58; 95%CI: 0.96-2.63). Conclusion: The maternal education is not effective for pain con-
trol that produces the delivery process, or determine the use of other analgesic measures.

KEY WORDS: Maternal education, labor, pain, epidural analgesia, analgesic action alternatives
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INTRODUCCIÓN

El dolor asociado al parto ha sido descrito como 
una de las formas más intensas de dolor que pue-
de experimentarse. El dolor experimentado por las 
mujeres durante el parto es producido por las con-
tracciones uterinas, la dilatación del cuello del útero 
y al final de la primera etapa y durante la segunda, 
por la dilatación de la vagina y del piso pelviano 
para acomodar al feto (1).

El dolor del parto es agudo y de una gran varia-
bilidad. El 20% de las parturientas describen la in-
tensidad del dolor como insoportable, el 30% como 
severo, el 35% como moderado y tan sólo el 15% 
señalan la intensidad como mínima (2).

El control del dolor es uno de los aspectos a 
llevar a cabo por los profesionales implicados en el 
proceso de parto y de lo que más preocupa a las 
mujeres. Existen múltiples métodos para el control 
de ese dolor aunque no todos han demostrado su 
eficacia. Entre las medidas para el control de ese do-
lor se encuentra la analgesia epidural, la educación 
maternal, el apoyo durante el parto, las inyecciones 
dérmicas de suero estéril y la inmersión en agua (3).

El embarazo y el parto es uno de los aconteci-
mientos más importantes en la vida de una mujer, 
tanto por las circunstancias emocionales asociadas 
como por las consecuencias que para ella y el recién 
nacido se podrían derivar. El modelo de atención al 
parto ha experimentado un cambio importante en los 
últimos años pasando de un modelo medicalizado a 
un modelo menos intervencionista (4).

Durante el parto, además o en lugar de la anal-
gesia, la mujer puede controlar el dolor mediante una 
serie de estrategias de afrontamiento. La educación 
maternal brinda la oportunidad a las mujeres a pre-
pararse para un parto menos doloroso (5,6). Sin em-
bargo los estudios sobre el efecto de la educación 
maternal en el dolor de la mujer durante el parto son 
escasos y arrojan resultados incongruentes (5-8). 

El programa de educación maternal forma par-
te de la cartera de servicios del sistema sanitario 
público andaluz, siendo de acceso universal y gra-
tuito. El programa consta de 10 sesiones estanda-
rizadas que se desarrolla de forma grupal a partir 
de las 28 semanas de gestación. Estas sesiones 
consta tanto de charlas teóricas como ejercicio físi-
co que versan, entre otros temas, en la preparación 
física y psicológica para el parto con actividades 
como visualización de videos de parto, ejercicios 
de pujo, relajación, respiración, etc. Se establece 
como criterio de calidad la asistencia de al menos 
3 sesiones, es decir, con este número de sesiones 
la administración sanitaria considera que una mujer 
ha realizado educación maternal (9).

Ante este nuevo contexto en la atención al parto, 
los escasos estudios y los resultados incongruen-
tes de estos, se propuso el objetivo de conocer la 
influencia de la educación maternal sobre el nivel 

de dolor que manifiesta la mujer durante el proce-
so de parto, la utilización de analgesia epidural y el 
uso de medidas analgésicas alternativas.

PACIENTES Y MÉTODO

Se realizó un estudio observacional entre enero 
de 2011 y enero de 2012 en las áreas sanitarias de 
la provincia de Jaén (Complejo Hospitalario Univer-
sitario de Jaén y Hospital San Juan de la Cruz de 
Úbeda), Hospital de Poniente en El Ejido (Almería) 
y en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves 
de Granada. La población de referencia fueron mu-
jeres que dieron a luz en algunos de estos centros 
que fueran primíparas, de gestación única, y mayor 
de 18 años. El estudio fue aprobado por los Comi-
tés de Ética de los centros respectivos y se pidió 
consentimiento informado. Se fijó como criterio de 
exclusión la barrera idiomática.

Se recogió información sobre datos sociode-
mográficos (edad, sexo, estado civil, nacionalidad, 
nivel de ingresos, nivel máximo de estudios alcan-
zados, realización de trabajo durante el embarazo, 
tipo de contrato, sector en el que trabaja, raza y 
nacionalidad), variables relacionadas con la educa-
ción maternal. Para medir el nivel de dolor se utilizó 
la escala numérica de intensidad de dolor [0 a 10]. 
Otorgando puntuación 0 a sin dolor, 5 a un dolor 
moderado y 10 el peor dolor posible (10). También 
se recogieron variables relacionadas con la utiliza-
ción de la analgesia epidural y de medidas analgé-
sicas alternativas.

Los datos se recogieron a través de una en-
trevista y fueron validados con la historia clínica y 
cartilla maternal. El cuestionario constaba de 140 
ítems (130 cerradas y 10 abiertas). Fue aplicado 
por 24 entrevistadores adiestrados. Las mujeres se 
seleccionaron de forma consecutiva.

En el análisis de datos, para variables dicotó-
micas se evaluó según Odds Ratio (OR) con un 
intervalo de confianza del 95% (IC95%). En el aná-
lisis multivariable se aplicó la regresión logística, 
reteniendo como confundidores a las variables que 
alteraron el coeficiente de la exposición principal en 
más del 10%. Como posibles confundidores a priori 
se consideró las características sociodemográficas 
de la mujer y la presencia de patología durante el 
embarazo. Cuando la variable resultado fue conti-
nua (ej., nivel de dolor en el parto), se utilizó la com-
paración de medias, y en el análisis multivariable se 
utilizó el análisis de la covarianza, ajustando por las 
mismas variables mencionadas.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 520 mujeres, tenían 
una media de edad de 29,91 ± 5,30 años. Raza 
blanca 97,88%, casadas 64,7%, y 89,62% eran de 
nacionalidad española. El 31,73% de estas mujeres 
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poseían estudios universitarios y el 46,94% dispo-
nía de ingresos mensuales entre 1.000-1.999 €. La 
mayoría de estas mujeres estaban sanas antes del 
embarazo y en el 90% de los casos el embarazo 
fue buscado. El 77,50% de las mujeres controlaron 
su embarazo en atención primaria, el 91,80% te-
nían un buen control prenatal y el 68,65% acudió al 
programa de educación maternal.

Las mujeres que realizaron educación maternal 
otorgaron una media de 7,08(IC95%: 6,84-7,32) 
sobre 10 al nivel de dolor que padeció en el par-
to frente al 7,31(IC95%: 6,92-7,71) (p=0,297) al 
ajustar por estado civil materno, nivel de estudios 
máximos alcanzados, presencia de patología en el 
embarazo, embarazo buscado, edad materna, uti-
lización de medicación en el periodo de dilatación, 
utilización de analgesia epidural y de medidas anal-
gésicas no farmacológicas durante el parto, no se 
produjo cambio significativo (p=0,690).

En la Tabla I se puede comprobar como la edu-
cación maternal no tuvo influencia en la utilización 
de la analgesia epidural  (ORa=1,58; IC95%: 0,96-
2,63), ni el uso de medidas analgésicas alternativas 
(ORa=1,14; IC95%: 0,70-1,83). Si bien hay que te-
ner en cuenta que el 15,15% (n: 25) de las muje-
res que no asistió a educación maternal no se les 
administró la analgesia epidural porque ese era su 
deseo y no la solicitaron, sin embargo este porcenta-
je fue del 7,63% (n: 27) en el grupo de mujeres que 
sí acudieron al programa de educación maternal. La 
contraindicación médica para el uso de la epidural 
fue el motivo de no utilizarla para el 3,03% (n: 5)  de 
las mujeres que no acudieron frente al 2,26% (n: 8) 

Tabla I
ASOCIACIÓN ENTRE LA EDUCACIÓN MATERNAL Y EL USO DE MEDIDAS ANALGÉSICAS 

DURANTE EL PROCESO DE PARTO

Variable

Utilización de analgesia epidural en 
el parto

   No

   Si

Utilización de medidas analgésicas 
no farmacológicas en el parto

    No

    Si

Total
n

95

424

411

109

No 
n (%)

39 (41,05)

126 (29,72)

131 (31,87)

35 (32,11)

 Sí
 n (%)

56 (58,95)
298 (70,28)

280 (68,13)

74 (67,89)

Educación 
maternal

Análisis 
crudo

OR (IC95%)

1 (referencia)

1,64 (1,01-2,66)

1 (referencia)

0,98 (0,61-1,60)

Análisis
multivarialble
OR (IC95%)

1 (referencia)*

1,58 (0,96-2,63)

1 (referencia)*

1,14 (0,70-1,83)

* ajustada por estado civil, nivel de estudios máximos alcanzados, presencia de patología del embarazo, embarazo bus-
cado, edad de la madre, modo de inicio de parto, y utilización de medicación en el proceso de dilatación.

de las que asistieron a la educación maternal. Hubo 
otras razones como la saturación del servicio, expul-
sivo inminente, etc., para la no administración de la 
analgesia epidural en el 5,45% (n: 9) de las mujeres 
que no había realizado la educación maternal versus 
5,93% (n: 21) en las mujeres que si habían asistido a 
las sesiones de educación maternal (p=0,057).

Las mujeres que utilizaron la analgesia epidural 
terminaron en un 49,29% (n: 209) en parto eutócico, 
en un 32,31% (n: 137) en parto instrumental y en un 
18,40% (n: 78) en cesárea; mientras que las muje-
res que no usaron la analgesia epidural finalizaron 
en un 64,21% (n: 61) en eutócico, en un 18,95% (n: 
18) en parto instrumental y en un 16,84% (n: 16) en 
cesárea (p=0,018).

DISCUSIÓN

Diversos estudios han hallado una asociación 
positiva entre la realización de educación maternal 
y el menor nivel de dolor expresado por la madre 
durante el parto (5,6). Otras investigaciones (7,8) 
no establecieron ninguna asociación entre ambos 
parámetros, al igual que en este estudio. Si bien la 
puntuación media que otorgaron las mujeres que 
realizan educación maternal al nivel de dolor es 
sensiblemente menor que las mujeres que no reali-
zaron educación maternal, no se alcanzó significa-
ción estadística al 5%. Por lo tanto, en este sentido 
se está en la línea de las recomendaciones de la 
Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (3) 
que afirma que la educación maternal es un método 
analgésico de eficacia poco demostrada. 
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En cuanto a la utilización de los métodos anal-
gésicos, no se encontró una asociación entre la 
realización de la educación maternal y la utilización 
de la analgesia epidural. Estos resultados coinciden 
con los de Bergström y cols (11)  y Artieta-Pinedo y 
cols (12), sin embargo  Fabian y cols (8) detectaron 
que las mujeres que realizaban educación mater-
nal utilizaban más la analgesia epidural durante el 
parto. 

En nuestro estudio no se identificó la influencia 
de la educación maternal sobre el uso de los méto-
dos analgésicos alternativos por parte de la partu-
rienta, resultados que van en la línea opuesta de lo 
que encontraron Alves y Lima (13) y en contra de 
los de Soto y cols (14).

La no utilización de analgesia epidural por parte 
de la mujer durante el proceso de parto fue identi-
ficada como un factor protector para la finalización 
del parto de forma eutócica en concordancia con 
los resultados de Thorp y cols (15) pero en contra 
de lo que sugirieron Leighton y cols (16).

De existir un sesgo de selección asociado a la 
no respuesta, éste habrá tenido una influencia mí-
nima sobre la validez de los resultados, pues no 
existen razones a priori para pensar que las muje-
res que respondieron difieran sustancialmente de 
las que no respondieron. 

No se puede descartar completamente el ses-
go de confusión, limitación inherente a la mayoría 
de los estudios observacionales. Con el nivel de 
conocimientos existente no es posible realizar un 
ensayo clínico por razones éticas. A priori no hay 
fundamento para pensar que no se hayan tenido 
en cuenta todos los factores de confusión que pu-
diese alterar algunas de las variables estudiadas. 
Por ejemplo: la utilización de la analgesia epidural 
durante el parto, hay hechos que demuestran que 
la utilización de oxitocina exógena es más dolorosa 
(17). La administración de oxitocina exógena du-
rante el proceso de parto podría llevar a un aumen-
to del dolor percibido por la mujer, y obligara a de-
mandar la analgesia epidural fue tenido en cuenta 
en el análisis de datos.

CONCLUSIÓN

Se puede afirmar que en nuestra experiencia la 
educación maternal no fue eficaz para el control del 
dolor que produce el proceso de parto ni determina 
el uso de otras medidas analgésicas.
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RESUMEN

Antecedentes: Las madres mayores de 34 años han aumentado en Chile. La mayor edad materna aumenta 
el riesgo de malformaciones congénitas (MFC) Objetivos: Determinar la tasa de prevalencia de MFC entre 
adolescentes y mayores de 34 años. Método: Se utilizó la base de datos de la Maternidad del Hospital Clínico 
Universidad de Chile (2002-2011). Se estudió todos los nacimientos, vivos, mortinatos y malformados de 500 
gramos o más, de madres menores de 20 y mayores de 34 años. Se calculó y comparó las tasas de preva-
lencia al nacer de todas las malformaciones de cada grupo etario. Resultados: Hubo 15.636  nacimientos, 
0,98% fueron mortinatos, 7,5% hijos de madres menores de 20 años y 27,7% de mayores de 34 años. La  tasa 
global de MFC fue 8,8%;  7% en menores de 20 años y 9,6% en mayores de 34 años (p=0,007). Síndrome de 
Down fue 12 veces  más frecuente en los hijos de madres mayores de 34 años que en las adolescentes. Las 
mayores de 34 años presentaron significativamente más mortineonatalidad en sus hijos malformados que las 
adolescentes, pero menor frecuencia de bajo peso, menor consumo de tabaco, alcohol y mariguana. Conclu-
sión: El grupo de madres mayores de 34 años es significativamente diferente al grupo de adolescentes, tanto 
en prevalencia  de MFC como en mortalidad neonatal de malformados, bajo peso al nacer y hábitos de vida.

PALABRAS CLAVES: Malformaciones congénitas, mortalidad perinatal, embarazo adolescente, 
edad materna avanzada

SUMMARY

Background: Mothers older than 34 years have increased trend in Chile. The maternal age increases the risk of 
congenital malformations (CMF). Objectives: Determine the prevalence rate of CMF among newborn of teena-
gers mothers and older than 34 years old. Method: We used the database of the Maternity Hospital, University 
of Chile (2002-2011). We studied all births, live, stillbirths and malformed newborn of 500 grams or more, from 
mothers under 20 and over 34 years. We calculated and compared the birth prevalence rates of all malforma-
tions for each age group. Results: There were 15,636 births, 0.98% were stillbirths, 7.5% children of mothers 
under 20 years and 27.7% older than 34 years. The overall rate of CMF was 8.8%; 7% in under 20 years and 
9.6% in mothers over 34 years (p=0.007). Down syndrome was 12 times more common in children of mothers 
older than 34 years than in adolescents. The older than 34 years had significantly more neonatal mortality in 
malformed children than adolescents, but lower frequency of low birth weight, lower consumption of snuff, 
alcohol and marijuana. Conclusion: The group of mothers older than 34 years is significantly different from 
the group of teenagers, both in prevalence of CMF as  neonatal mortality, low birth weight and lifestyle habits.

KEY WORDS: Congenital malformation, perinatal mortality, adolescent pregnancy, 
advanced maternal age
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INTRODUCCIÓN

Las malformaciones congénitas son una de las 
principales causas de mortalidad perinatal e infantil. 
En Chile su prevalencia al nacimiento es de 3,1% 
(1), tasa superior a todos los países sudamerica-
nos, con excepción de Brasil. 

En la última publicación nuestra (2), mostramos 
como en Chile el grupo de madres mayores de 34 
años ha aumentado más de 50% al comparar los 
datos proporcionados por el Ministerio de Salud de 
Chile (3) del período 1990-2008, y más de 120% 
en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile 
(HCUCH) entre 1982 y 2010. Esto se asoció a una 
significativa mayor frecuencia de prematuros, de 
malformaciones congénitas (MFC), de síndrome de 
Down y otras cromosomopatías; de recién nacidos 
femeninos y de más partos por cesárea; por el con-
trario, disminuyeron los casos de restricción del cre-
cimiento intrauterino y de recién nacidos pequeños 
para la edad gestacional.

Estos hallazgos corroboran lo encontrado an-
teriormente por nosotros (2,4-7), por otros autores 
nacionales (8,9,10) y autores extranjeros (11-16). 
También se ha comunicado un riesgo aumentado 
para otras malformaciones, especialmente defec-
tos de cierre del tubo neural, anencefalia y espina 
bífida en hijos de madres mayores de 34 años (17). 

El objetivo principal de este estudio es estable-
cer la prevalencia al nacimiento de las MFC, detec-
tar cuales se presentan con mayor frecuencia entre 
los hijos de madres mayores de 34 años, compa-
rarlas con el grupo de hijos de adolescentes, y es-
tudiar los factores de riesgo que pudieran afectar a 
ambos grupos.

PACIENTES Y MÉTODO

Se analizó la base de datos del ECLAMC 
del Hospital Clínico de la Universidad de Chile 
(HCUCH), analizándose el período de 10 años 
comprendido entre enero de 2002 y diciembre de 
2011. Se estudió todos los nacimientos, vivos, mor-
tinatos y malformados de 500 gramos o más, de 
madres menores de 20 y mayores de 34 años.

En cada grupo se individualizaron todas las 
MFC, se calculó el porcentaje que cada una repre-
senta dentro del total y se agruparon por sistemas. 
Se estudiaron otras variables del recién nacido 
(RN), como peso de nacimiento, edad gestacional, 
prematuridad y bajo peso de nacimiento, y variables 
maternas como edad, hábitos de vida (consumo de 
alcohol, tabaquismo y drogas). Se comparó las ta-

sas de prevalencia al nacer de las malformaciones 
congénitas y los antecedentes del grupo de madres 
estudiadas con prueba del Chi cuadrado o prueba 
de Fisher en los casos de bajo número de casos. 
Se establece como significativo un valor p<0,05.

RESULTADOS

En  el período estudiado ocurrieron 15.636 naci-
mientos consecutivos: 15.483 nacidos vivos (NV) y 
153 mortinatos (NM). Esto representa una tasa de 
mortinatalidad de 9,88/1000 NV. 

Hubo 3.399 RN (27,7%) hijos de madres mayo-
res de 34 años, 3.358 fueron NV (98,8%) y 41 NM 
(1,2%). De las madres adolescentes hubo 1.174 
RN, 1.162 NV (98,98%) y 12 NM (1,02%). 

En el total de nacimientos 1.376 RN presenta-
ban una o más malformaciones congénitas (8,8%) 
(Tabla I). En el grupo de madres mayores de 34 
años hubo 326 RN malformados (9,6%), cifra signi-
ficativamente mayor que la frecuencia encontrada 
en  madres adolescentes (7,0%; p=0,023). De ellos 
311 eran NV y 15 NM (4,6%; 15/326). De los na-
cidos vivos malformados fallecieron 15, que repre-
senta una mortalidad neonatal en malformados de 
4,8% (15/311), mayor que la mortalidad neonatal 
de malformados en hijos de madres adolescentes 
(2,4%; p=0,004). En el grupo de hijos de madres 
adolescentes se encontró 82 malformados, con una  
tasa de 7% (p=0,007) (Tabla I). 

La cardiopatía congénita fue el diagnóstico 
más frecuente (15,3%), seguido por el síndrome 
de Down (12%). Al agrupar las malformaciones por 
sistemas (Tabla II) apreciamos que las anomalías 
de piel y fanerios son las más frecuentes (23,4%), 
seguida de las cardiovasculares (16,9%), cromosó-
micas (16,1%) y genitourinarias (15%).

En la Tabla III presentamos una comparación 
de varios factores demográficos entre los RN 
malformados de los dos grupos en estudio. Apre-
ciamos que son diferentes en su composición: el 
grupo de madres mayores de 34 años tienen sig-
nificativamente más RN malformados (p=0,0069), 
más RN grandes para la edad gestacional (GEG) 
(p<0,0001). Por el contrario tienen menor frecuen-
cia de niños de bajo peso al nacer (p<0,0001), y 
menor consumo de alcohol, tabaco y mariguana 
(p<0,0001).

En las madres mayores de 34 años, en 128 ca-
sos existía el antecedente de otro malformado en 
la familia (3,8%), mientras que 30 adolescentes 
(2,6%) tienen ese antecedente. No hubo casos de 
consanguinidad.



300 REV CHIL OBSTET GINECOL 2013; 78(4)

Tabla I
PREVALENCIA AL NACIMIENTO DE MALFORMACIONES CONGÉNITAS EN HIJOS DE MADRES 

ADOLESCENTES Y MAYORES DE 34 AÑOS

Grupo etario

< 20 años

> 34 años 

Todos

Nacimientos
(n)

1.174

3.399

15.636

Malformados
(n)

82

326

1.376**

Frecuencia * (%)

7,0

9,6

8,8

*p=0,0069; **una o más malformación.

Tabla II
MALFORMACIONES CONGÉNITAS POR 

SISTEMAS EN HIJOS DE MADRES MAYORES 
DE 34 AÑOS

Malformaciones*

Piel y fanereos

Cardiovaculares

Cromosómicas

Genitourinarias

Esqueléticas

Digestivas

Sistema nervioso central

Sindrómicas

Tumorales

Otras

Total

n

  83

  60

  57

  53

  38

  17

  16

    8

    3

  19

354

Frecuencia 
(%)

23,4

16,9

16,1

15,0

10,7

  4,8

  4,5

  2,3

  0,8

  5,4

99,9

*326 malformados (una o más malformación).

Tabla III
COMPARACIÓN DE ALGUNOS FACTORES 

ENTRE RECIÉN NACIDOS DE MADRES 
MENORES DE 20 Y MAYORES DE 34 AÑOS

Variable 

Mortinatos

Mortineonatos

Malformados

Adecuados para la edad 
gestacional

Pequeños para la edad 
gestacional

Grande para la edad 
gestacional

Bajo peso al nacer

Prematuros

Consumo de alcohol

Consumo de mariguana

Consumo de tabaco

<20 años 
(%)

1,0

0,1
7,0

78,0

15,9

6,1

24,4

23,2

34,1
18,3

39,0

>34 años 
(%)

1,2

0,4
9,6

72,1

16,9

10,7

16,3

25,5

26,4

0

25,5

*no significativo (p>0,05)

Valor 
p

0,6011*

0,18*

0,0069

0,0001

0,41*

0,0001

0,0001

0,11*

0,0001

0,0001

0,0001

En las Tablas IVa y IVb, se analiza  la prevalen-
cia al nacimiento de las malformaciones en los dos 
grupos. Encontramos una diferencia significativa en 
la prevalencia de MFC entre ambos grupos: 9,6% 
en las madres mayores de 34 años y 7% en las 
adolescentes (p<0,007). Al comparar algunas mal-
formaciones en particular, también encontramos  
diferencias significativas. Por ejemplo: síndrome 
de Down es casi 12 veces más frecuente entre los 
hijos de madres mayores de 34 años que en las 

adolescentes (p<0,00075), al igual que cardiopa-
tías congénitas (p=0,038). Trisomía 13 (p=0,069) y 
18 (p=0,23) fueron  más  frecuentes en este grupo, 
pero sin diferencias significativas. Por el contrario, 
fosita pilonidal y hemangiomas se presentan, con 
una prevalencia mayor en los hijos de madres ado-
lescentes, la misma tendencia muestran gastros-
quisis, holoprocencefalia, luxación de cadera y ano 
imperforado sin presentar diferencias significativas 
(p=0,065, p=0,065 y p=0,054 respectivamente).
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Tabla IV a
PREVALENCIA AL NACER DE MALFORMACIONES CONGÉNITAS EN HIJOS DE MADRES

MAYORES DE 34 Y MENORES DE 20 AÑOS

Diagnóstico

Nacimientos
Malformados
Agenesia cuerpo calloso
Agenesia renal
Anencefalia
Ano imperforado
Aplasia cutis
Arteria umbilical única
Atresia esófago
Atresia yeyuno-ileal
Cardiopatía congénita
Criptorquidia
Displasia esquelética
Displasia renal
Fístula auris
Fisura palatina
Fosita pilonidal
Gastrosquisis
Hemangioma
Hidronefrosis

<20 años

1.174
82
1
-
-
3
2
2
1
-
8
3
1
1
3
1
7
2
7
-

Tasa

-
7,0
0,9
-
-

2,6
1,7
1,7
0,9
-

6,8
2,6
0,9
0,9
2,6
0,9
6,0
1,7
6,0
-

>34 años

3.399
326

-
1
1
1
2
7
3
1
50
17
-
-

15
1
7
-
-
4

Tasa

-
9,6
-

0,3
0,3
0,3
0,6
2,1
0,9
0,3
14,7
5,0
-
-

4,4
0,3
2,1
-
-

1,2

Valor p

-
0,007
0,25*
0,74*
0,74*
0,054*
0,28*
0,58*
0,72*
0,74*
0,037
0,27*
0,25*
0,25*
0,28*
0,45*
0,044
0,065*
0,0001
0,31*

*no significativo (p>0,05). Tasa: x 1000 NV. Total de nacimientos del período: 15.636

Tabla IV b
PREVALENCIA AL NACER DE MALFORMACIONES CONGÉNITAS EN HIJOS DE MADRES 

MAYORES DE 34 Y MENORES DE 20 AÑOS

Diagnóstico

Hidrops
Hiperplasia suprarrenal
Holoprocencefalia
Ictiosis
Labio leporino
Luxación de cadera
Malformación de dedos/pies
Micrognatia
Microtia
Nevo pigmentado
Nevo sebáceo
Papiloma preauricular
Piebaldness
Pie Bott
Pielectasia renal
Polidactilia
Quiste de ovario
Síndrome de Down
Otros síndromes
Trisomía 18
Trisomía 13
Ventriculomegalia

< 20 años

1
1
2
1
-
4
3
-
2
9
2
4
1
8
3
1
1
1
1
1
-
1

Tasa

0,9
0,9
1,7
0,9
-

3,4
2,6
-

1,7
7,7
1,7
3,4
0,9
6,8
2,6
0,9
0,9
0,9
0,9
0,9
-

0,9

> 34 años

3
1
-
-
7
7
2
16
5
37
4
15
-

21
6
4
3
39
4
9
9
2

Tasa

0,9
0,3
-
-

2,1
2,1
0,6
4,7
1,5
10,9
1,2
4,6
-

6,2
1,8
1,2
0,9
11,5
1,2
2,6
2,6
0,6

Valor p

0,72*
0,45*

0,065*
0,25*

0,125*
0,31*
0,11*
0,009
0,57*
0,32*
0,48*
0,44*
0,25*
0,81*
0,42*
0,61*
0,72*

0,0009
0,61*
0,32*
0,069
0,50*

*no significativo (p>0,05). Tasa: x 1000 NV. Total de nacimientos del período: 15.636 
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DISCUSIÓN

En nuestro estudio se pudo comprobar que la 
prevalencia de MFC en hijos de mujeres mayores 
de 34 años fue significativamente mayor que en los 
hijos de madres adolescentes. 

La prevalencia de MFC por grupos etarios es 
diferente a la nacional porque primero, el HCUCH 
es un Centro de referencia para patologías com-
plejas, tanto maternas como fetales; segundo, la 
distribución etaria de las madres es muy diferente 
a la nacional. En el HCUCH 7,5% son menores de 
20 años y 21,7% mayores de 34 años (2). Esta dis-
tribución es diferente a la que da el MINSAL para el 
total de Chile en el período 1990-2008: 15,2% para 
las madres adolescentes y 13,8% para las mayores 
de 34 años (3).  Esto demuestra que la población 
atendida en el HCUCH es diferente a la atendida 
en los hospitales públicos del Servicio Nacional de 
Salud, lo que de algún modo tendrá que influir en 
las tasas de prevalencia al nacimiento de MFC. Es 
conocido el hecho que la edad materna avanzada 
es un factor de riesgo para MFC (2,4-7).

Algunos autores han demostrado tasas ma-
yores en las edades extremas, adolescentes y 
mayores de 34 años (6,17-20), y se describe una 
distribución en “J” o en “U”; y tercero, a que el re-
gistro, que comenzó en 1969, incorpora a todas las 
malformaciones, mayores y menores en RN vivos y 
mortinatos, lo que no ocurre en los hospitales públi-
cos con gran presión asistencial.

La tasa de prevalencia al nacimiento de MFC en 
el HCUCH fue de 8,5% para el período 1998-2010 
(21-22), en esta muestra encontramos una tasa de 
8,8%. Sin embargo, estas tasas son muy diferen-
tes al comparar las adolescentes con las mayores 
de 34 años. En el grupo de mujeres mayores de 
34 años hubo una significativa mayor prevalencia 
de MFC en sus hijos que el grupo de las madres 
adolescentes. Entre los hijos de madres mayores 
obtuvimos tasas significativamente más altas (9,6% 
contra 7% en adolescentes). Esto último podría ser 
explicado por el número bajo de nacimientos en el 
grupo de madres adolescentes, que corresponde a 
la cuarta parte del grupo de madres mayores de 
34 años.

Las tasas encontradas en el HCUCH han sido 
tradicionalmente mayores que en las encontradas 
en otros hospitales chilenos del ECLAMC (21,22,23) 
lo que se podría explicar por ser un hospital de alta 
complejidad y referente para patologías maternas 
y fetales importantes. Las tasas de prevalencia al 
nacimiento para Chile en el período 1995-2008 (22) 
fue de 3,1% y para el total del ECLAMC de 2,6%.

Si comparamos la prevalencia de las malfor-
maciones en los dos grupos encontramos algunos 
hechos interesantes, como que algunas malforma-
ciones se presentan con mayor frecuencia en uno 
o el otro grupo. Ya conocíamos el hecho de que el 

síndrome de Down es significativamente más fre-
cuente entre los hijos de  madres de mayor edad 
(3-6). Otras aneuploidías como trisomía 13 y 18 
son también más frecuentes en ese grupo, aunque 
las diferencias no fueron significativas. Por el con-
trario, hay otras anomalías que se presentan con 
mayor frecuencia entre los hijos de las adolescen-
tes y muy raras veces en los hijos de las mayores 
de 34 años, como gastrosquisis,  ano imperforado, 
hemangiomas y fosita pilonidal, que estuvieron al 
borde de la significancia estadística.

Cuando comparamos otros factores, también 
encontramos diferencias significativas entre ado-
lescentes y madres mayores. El porcentaje de 
niños de bajo peso de nacimiento es significativa-
mente menor en las mayores de 34 años que en el 
grupo de adolescentes (p<0,00001). En mortineo-
natalidad de RN malformados ocurre algo similar 
(p<0,0004). Mientras que prematuridad es mayor 
en el grupo de RN de madres mayores, pero sin ser 
estadísticamente significativo (Tabla III).

No encontramos diferencias significativas en el 
antecedentes de otro malformado en la familia, ni 
consanguinidad, pero sí una tendencia no significa-
tiva a mayor frecuencia de metrorragia en el primer 
trimestre del embarazo (0,97 %), en las madres ma-
yores que en las adolescentes  (0,43 %; p=0,076).

En hábitos de vida el comportamiento del gru-
po de madres adolescentes es significativamente 
diferente, tienen mayor frecuencia de  consumo de 
alcohol y drogas que las madres mayores. Existen 
numerosas publicaciones que demuestran la impor-
tancia que tienen como factores de riesgo para MFC, 
el consumo de alcohol, tabaco y drogas (24-27).

CONCLUSIÓN

El grupo etario de madres mayores de 34 años 
presenta una significativa mayor tasa de prevalen-
cia al nacimiento de MFC comparadas con las ma-
dres adolescentes. Mayor mortalidad perinatal en 
malformados y menor  porcentaje de RN de bajo 
peso. Entre las madres adolescentes se observa 
mayor consumo de tabaco, alcohol y mariguana.
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RESUMEN

Se comunica la experiencia y los resultados obtenidos de 110 casos de histerectomía total laparoscópica 
asistida por robot entre junio de 2010 y abril de 2013 en Clínica Indisa. Parámetros evaluados: diagnósti-
co, edad, índice de masa corporal (IMC), tiempo de instalación de trócares (TT), tiempo operatorio (TO), 
conversión a laparotomía, sangrado, dolor postoperatorio, estadía hospitalaria y complicaciones postopera-
torias. Los diagnósticos preoperatorios más frecuentes fueron: miomatosis y adenomiosis. El promedio de 
edad fue de 45 años y de IMC 25,8 kg/m2, 7% de las pacientes con IMC mayor de 35. TT promedio de 14 
min y TO fue de 81 min. No hubo conversión a laparotomía. Sangrado promedio de 17 ml. A las 48 horas 
pos intervención el 100% de las pacientes presentó un test de EVA de 0-2. Promedio de estadía hospitalaria 
fue 1,6 días. Hubo tres complicaciones postoperatorias: una neumonía, un desgarro vulvar y una dehiscen-
cia de la cúpula vaginal. Conclusión: La histerectomía total laparoscópica asistida por robot es una técnica 
segura y ofrece  ventajas al paciente y cirujano.

PALABRAS CLAVE: Cirugía robótica, histerectomía, histerectomía laparoscópica

SUMMARY

We reports the experience and results obtained after 110 total robot assisted laparoscopic hysterectomy 
from June 2010 to April 2013 at Indisa Clinic. Parameters evaluated: diagnostic, age, body mass index 
(BMI), trocars installation time (TT), intervention time (TO), conversion to laparotomy, bleeding, post opera-
tory pain, hospital stay, and post operatory complications. The most frequent preoperatory diagnostic were 
uterine fibroid and adenomyosis. The age average was 45 years and BMI 25.8 Kg/m2 and 7% was over 35. 
TT average 14 min and TO 81 min. There were no conversions to laparotomy. Bleeding average was 17 
ml. At 48 hours, 100% of patients had an EVA test of 0-2. The average of hospital stay was 1.6 days. Only 
three complications occurred: one pneumonia, one vulvar tear and one vaginal cuff dehiscence. Conclusion: 
robot assisted laparoscopy hysterectomy appears to be a safe surgical technique that offers benefits to the 
patient and also to the surgeon.
    

KEY WORDS: Robotic surgery, hysterectomy, laparascopy hysterectomy
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INTRODUCCIÓN  

En EEUU se efectúan anualmente 600.000 his-
terectomía y sólo un 12% son laparoscópicas (HTL) 
(1,2). La cirugía mínimamente invasiva permite 
hospitalizaciones cortas, menos dolorosas, de fácil  
ejecución, reintegro laboral precoz y bajas tasas de 
complicaciones (3,4,5,6).

El término robot fue  acuñado por Karel Capek 
en 1923, término derivado del idioma checo ROBO-
TA, que significa acción tediosa o servil (7). EEUU 
interesado en la realización de cirugías a distancia 
en ambientes  bélicos, desarrolló un sistema robóti-
co de fácil instalación, alta resolución y en 3D. 

En el 2005 la FDA aprueba el sistema robótico 
Da Vinci para uso en medicina. La primera serie pu-
blicada de histerectomía total laparoscópica asisti-
da por robot (HTR) fue publicada por Reynolds y 
Advincula en 2006 (8), donde presenta sus prime-
ros 16 casos, con un 25% de complicaciones.

El desarrollo de la cirugía robótica ha sido ex-
plosivo. Actualmente hay 2557 unidades robóticas 
operativas en el mundo, 25 de ellas en Sud Améri-
ca y 4 en Chile. Hay más de 600 trabajos científicos 
que comparan la HTL versus HTR (9-19).  Scandola 
(20), publica un metaanálisis donde compara HTR 
versus HTL, encontró que la primera presenta una 
frecuencia menor de estadía hospitalaria, compli-
caciones postoperatorias y de conversión a laparo-
tomía; no hubo diferencia en el tiempo operatorio y 
magnitud del sangrado. 

En 2009, Chile incorpora esta nueva tecnología 
realizándose la primera prostatectomía radical ro-
bótica (21). En junio de 2010 realizamos la primera 
histerectomía total laparoscópica asistida por robot, 
seguida por otras indicaciones de patologías gine-
cológicas (Tabla I), a abril de 2013 hemos realizado 
155 cirugías ginecológicas robóticas.

El objetivo de esta comunicación es describir 
la técnica de la histerectomía total laparoscópica 
asistida por robot, difundir y discutir los resultados 
obtenidos.

Tabla I
CIRUGÍAS ROBÓTICAS-GINECOLÓGICAS: 
CLÍNICA INDISA, JUNIO 2010 Y ABRIL 2013

Cirugías

Histerectomía total     
Miomectomía
Anexectomía
Htm radical + linfadenectomía
Endometriosis severa
Total

n

110
21
5
9

10
155

Htm: histerectomía.

MATERIAL Y MÉTODO

El Programa de Cirugía Robótica Ginecológica 
en Clínica Indisa, se inicia en mayo de 2010, capaci-
tando y acreditando a los profesionales en el centro 
de acreditación por el fabricante “Intuitive Surgical 
Inc” en Celebration Health, Orlando, Florida, EEUU.

En junio de 2010 se realiza la  primera cirugía 
robótica ginecológica consistente en una histerec-
tomía total con anexectomía bilateral. Al mes de 
abril del 2013 hemos realizado 110 HTR. Todas 
las pacientes fueron  informados sobre esta nueva 
tecnología firmando el consentimiento respectivo. 
Se evaluaron los siguientes aspectos: diagnóstico 
preoperatorio, edad, índice de masa corporal (IMC), 
tiempo de trocares (TT) definido como el tiempo 
transcurrido entre su colocación y fijación del robot. 
Tiempo operatorio (TO) definido como el tiempo 
total en el cual el primer cirujano realiza la cirugía 
en consola. Se consignó la pérdida sanguínea in-
traoperatoria, tasa de conversión a laparotomía, 
requerimiento de analgesia postoperatoria (escala 
visual análoga o test de Eva) a las 24 horas y a las 
48 horas, días de hospitalización y complicaciones 
postoperatorias (22).

Sistema robótico. El sistema Da Vinci esta for-
mado por tres unidades operativas consistentes en 
una consola maestra, el robot esclavo y un sistema 
de procesamiento de imágenes (Figura 1).
Consola maestra: Está diseñada en  forma ergono-
métrica. Consta de tres partes: la superior en donde 
esta el visor que permite al cirujano una visión en 
tres dimensiones. Un sector medio compuesto por 
el apoya brazos y los controles maestros para am-
bas  manos (con los que se manipula el instrumen-
tal laparoscópico robótico), y en la base, los peda-
les que controlan la energía monopolar y bipolar, 
foco y control de cámara, y el embrague que per-
mite seleccionar uno de los tres brazos operatorios 
del robot y reacomodar la posición de los controles 
maestros.

Figura 1. Consola maestra, robot esclavo y sistema 
de registro.
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Robot esclavo: Es una estructura móvil compuesta 
por cuatro brazos robóticos, uno portador de la cá-
mara y tres operatorios, los que son ubicables se-
gún el tipo de cirugía y requerimiento del cirujano.
Sistema de procesamiento de imágenes: Compues-
to por una óptica de 12 mm que tiene integrado 2 
cámaras de 5 mm de alta resolución, la integración 
de la información logra una imagen estereoscópica 
en 3D que es lo que ve el cirujano en su consola 
(Figura 2).

El instrumental robótico es similar al laparoscó-
pico, pero presenta además un sistema de poleas 
llamado Endo Wrist (Figura 3), que le permite siete 
grados de libertad de movimiento, dos rotaciones 
axiales y cerca de 117.000 posibilidades de movi-
miento en tres planos. Existe una amplia gama de 
instrumental disponible (Figura 4).

Figura 2. Óptica de 12 mm con doble cámara de 5 
mm HD.

Figura 3. Sistema Endo Wrist y posibilidad de mo-
vimientos.

Figura 4. Pinzas robóticas y movilizador uterino.

Técnica quirúrgica. El equipo quirúrgico lo 
compone el primer cirujano que  gobierna al robot 
desde la consola, un ayudante que moviliza el útero 
y otro ayudante que apoya con instrumental lapa-
roscópico de 5 mm y además de una  arsenalera 
entrenada y acreditada. La paciente en posición gi-
necológica y bajo anestesia general. Colocación de 
sonda Foley y movilizador uterino “V-care”. Neumo-
peritoneo  hasta 15 mmHg, trocar de  12 mm en om-
bligo, exploración abdomino-pélvica y colocación 
de dos trocares robóticos de 8 mm a 8-10 cm de 
distancia del umbilical. El uso del tercer brazo fue 
opcional y escasamente utilizado. Se agrega una 
punción auxiliar de 5 mm en hipocondrio derecho 
para uso del ayudante, ya sea para aspirar, irrigar 
o uso de instrumental laparoscópico. Colocados los 
trocares se procede a posición de Trendelemburg 
forzado en 45° y fijación del robot (23). La cirugía 
es reglada: se inicia con disección y corte de los 
ligamentos redondos, abertura del ligamento ancho 
con tijera monopolar, identificación de uréteres, di-
sección y corte del ligamento infundíbulo pélvico 
si corresponde, rebaje vesical, disección y corte 
de arterias uterinas y ligamentos cardinales, con 
la ayuda del movilizador se expone fondo de saco 
vaginal y se secciona con tijera monopolar. El útero 
se extrae por vagina, completo o morcelado según 
el caso. Revisión de hemostasia, cierre de cúpula 
vaginal con sutura (V-lock 0) corrida dos planos, 
lavado de cavidad pélvica con suero tibio. Retiro 
de trocares bajo visión, Vicril  0 en aponeurosis y 
monocril a la piel. 

RESULTADOS

El diagnóstico preoperatorio más frecuente fue  
miomatosis uterina sintomática (n=53), seguida de 
adenomiosis sintomática (n=29), tumores anexia-
les (n=13), hiperplasia endometrial (n=11), proceso 
inflamatorio pélvico (n=2) y pólipos endometriales 
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(n=2). El IMC (Tabla II)  tiene un rango desde 19 a 
43 con un promedio de 25,8 kg/m2. Un 7% de las 
pacientes presentó un IMC mayor de 35. El tiempo 
quirúrgico total varió entre 90 y 250 minutos inclu-
yendo el tiempo de colocación de los puertos, el 
montaje del robot y el tiempo de consola y anes-
tesia. El tiempo de trocares va desde 5 a 70 min 
con un promedio de 14 min; con una rápida  curva 
de aprendizaje, disminuyendo el tiempo de trocares 
bajo 10 min sobre el procedimiento número diez. El 
tiempo operatorio fue entre 45 y 180 min, con un 
promedio de 81 min. Siendo la primera  cirugía la 
más larga. El sangrado intraoperatorio en prome-
dio fue de 17 ml (10-200 ml), sólo tres pacientes 
sangraron más de 100 ml. No tuvimos conversión 
a laparotomía. La estadía hospitalaria promedio fue 
de 1,6 días con rangos entre 1 y 6 días. Tuvimos 3  
complicaciones (2,7%): una neumonía intra-hospi-
talaria (Clavien 2), una dehiscencia de cúpula vagi-
nal y un desgarro vaginal (Clavien 3A); la primera 
recibió tratamiento médico y las otras dos fueron 
reparadas una vez diagnosticadas por vía vaginal 
por el mismo equipo quirúrgico. El 90% de los pa-
cientes refirió un EVA  de 0-3 a las 24 horas y un 
EVA 0-2 el 100 % a las 48 horas.

DISCUSIÓN

La histerectomía es la cirugía ginecológica más 
frecuente en mujeres mayores de 40 años en Esta-
dos Unidos. Desde la introducción de la histerecto-
mía laparoscópica en 1989, sus ventajas frente a 
la vía abdominal han sido ampliamente discutidas 
y demostradas. 

La cirugía laparoscópica cambió los paradigmas 
de la cirugía laparotómica y actualmente la cirugía 
robótica está cambiando los conceptos de la cirugía 
laparoscópica. 

Al analizar los resultados observamos que es-
tos son similares a los obtenidos en las publicacio-
nes internacionales (17,18,19). Destaca la rápida 

Tabla II
HISTERECTOMÍAS TOTALES  

LAPAROSCÓPICAS ASISTIDAS POR  ROBOT

Variables evaluadas

Edad
IMC
Tiempo  trocares
Tiempo operatorio
Sangrado
Conversión a laparotomía
Días de hospitalización
Complicaciones

Promedio

45 años
25,8 kg/m2

14 min
81 min
17 ml

0
1,6

3 (2,7%)

Rango

29 - 81
19 - 43
5 - 70

45 - 180
10 - 200

-
1 - 6

-

IMC: Índice de masa corporal

curva de aprendizaje por parte de todos los ciruja-
nos en la instalación del robot y una rápida estan-
darización de la técnica quirúrgica, favorecido por 
la amplia gama de movimientos que permiten las 
pinzas robóticas, siendo éstos muy intuitivos y de 
fácil aprendizaje. Hay una disminución progresiva 
de los tiempos de fijación y de consola, siendo más 
evidente después del caso 10, observándose una 
estabilización en la curva de aprendizaje. Es una 
técnica ergonómica, reduce la fatiga del cirujano y 
aumenta su precisión, y en el largo plazo probable-
mente disminuya las enfermedades profesionales.

Hubo tres elementos que sobresalieron: baja 
pérdida sanguínea, bajo dolor post operatorio y baja 
tasa de complicaciones. La pérdida sanguínea  pro-
medio fue de 17 ml. Sólo tres pacientes sangraron 
más de 100 ml, todas con úteros de gran tamaño y 
marcada distorsión de la anatomía (24). En segun-
do lugar la ausencia de dolor postoperatorio con un 
índice de EVA 0-3 a las 24 horas en el 90% de las  
operadas. Hecho destacado en innumerables pu-
blicaciones sin una causa clara, argumentándose 
el efecto pivote que ejercen los brazos del robot sin 
forzar la pared abdominal y la exactitud en el uso de 
energía bipolar y monopolar, gracias a la visión 3D-
HD, reduciéndose al máximo el daño térmico sobre 
los tejidos. Tuvimos tres complicaciones equivalen-
tes a un 2,7%, porcentaje algo menor a lo publicado: 
dehiscencia de cúpula, neumonia post-operatoria y 
desgarro vaginal. El desgarro vaginal se produjo al 
extraer el útero con visión parcial dada la posición 
de robot; la reducción de este riesgo se logra con 
una extracción del útero en forma más controlada y 
eventualmente con la morcelación parcial de éste. 
No es clara la causa de las neumonias postope-
ratorias, el Trendelemburg forzado  aumentaría las 
atelectasias pulmonares y por ende el riesgo. La 
dehiscencia de cúpula vaginal (25) es un tema de 
debate en todos los grupos que realizan histerecto-
mías robóticas, se han planteado diferentes formas 
de cierre de cúpula y materiales de sutura; nues-
tro grupo modificó la sutura de cúpula vaginal que 
hacíamos inicialmente en que usábamos vicryl 2-0 
en punto corrido, cambiando a una sutura V-LOCK 
del 0, cerrando con punto corrido, en dos planos, 
logrando de esta forma una franca reducción del 
flujo vaginal posterior y una mejor cicatrización de 
la cúpula a los 30 días.

Al correlacionar IMC, tiempo operatorio y com-
plicaciones, no encontramos diferencias entre  IMC 
mayor a 30 y menor a 30, de hecho la paciente de 
mayor índice operada en esta casuística (43 kg/m2) 
fue una de las que presentó menor tiempo operato-
rio de consola. Dado el bajo número de casos, no 
es posible realizar un análisis estadístico de estos 
datos, sin embargo, existe clara evidencia en la li-
teratura internacional que el subgrupo de pacientes 
con obesidad, sería la población que más se bene-
ficiaría con el uso del robot (26).

HISTERECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA ASISTIDA POR ROBOT: EXPERIENCIA ... / RENATO VARGAS S. y cols.
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Nos parece importante destacar lo amigable, 
intuitivo y de fácil aprendizaje que resultó la incor-
poración de esta nueva tecnología en el quehacer 
diario del grupo de cirujanos. Uno de los grandes 
problemas de la laparoscopia es la adquisición de 
las competencias técnicas con curvas de aprendi-
zaje lentas, lo que finalmente hace que el beneficio 
de la técnica laparoscópica  se reduzca a un peque-
ño número de especialistas capacitados. 

El aumento del costo es la única aparente des-
ventaja, se explica por el uso limitado de las pinzas 
robóticas (10 usos) y la “vestimenta” del robot, que 
es desechable, ambos ítems constituyen el 25% del 
costo total, cifra que se repite en todos los centros 
de cirugía robótica (27). Esperamos que en la medi-
da que existan más Da Vinci en nuestro país y en el 
mundo, los insumos reducirán su costo. La cirugía 
robótica presenta ventajas sobre la cirugía laparos-
cópica tradicional y que resumimos en la Tabla III. 
Creemos que el paciente obeso y el oncológico son 
los que se verán más favorecidos con la  cirugía 
robótica.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el grado de implementación de las actividades de Chile Crece Contigo en el embarazo 
y parto en los 29 Servicios de Salud del país. Método: Análisis de bases de datos del DEIS, Ministerio de 
Salud 2008 y 2011 por Servicios de Salud. Se analizó mediana y percentiles de gestantes en riesgo psico-
social, visitas domiciliarias integrales, participación de madres en talleres educativos, parto acompañado y 
apego precoz y el cambio de cada uno de ellos en el período estudiado. En función de la magnitud de los 
cambios se generó un nuevo indicador que permitió clasificar a los Servicios de Salud en terciles, consi-
derando el tercil superior aquellos con cambios más positivos. Resultados: Ingresaron a control prenatal 
cerca de 200 mil mujeres cada año, que representan aproximadamente el 80% de los recién nacidos  del 
país. Se observó un aumento significativo de 16 a 22 puntos porcentuales en todas las variables estudiadas 
(p<0,005), excepto en visitas domiciliarias en gestantes en riesgo psicosocial, que disminuyeron de 1,6 a 
1,1 (p<0,001), con variaciones importantes entre Servicios de Salud. Conclusión: Ha habido un esfuerzo 
importante para modernizar el Programa de la Mujer y mejorar el control prenatal, parto y puerperio, aunque 
no se ha reflejado en los indicadores de salud. Las diferencias de comportamiento por Servicios de Salud 
ofrece la oportunidad de profundizar en el análisis de las causas que lo explican y la posibilidad de definir 
estrategias para lograr mejores resultados

PALABRAS CLAVES: Embarazo, Chile Crece Contigo, monitoreo, control prenatal, 
políticas públicas

SUMMARY

Objective: To assess the degree of implementation of the activities of Chile Crece Contigo in pregnancy and 
childbirth in the 29 country's health services. Method: Analysis of DEIS databases, Ministry of Health 2008 
and 2011 by Health Services. Median and percentiles were analyzed at psychosocial risk in pregnant wo-
men, comprehensive home visits, mothers participate in educational workshops, childbirth accompanied and 
early bonding and changing during the study period. Depending on the magnitude of the changes generated 
a new indicator that allowed classification of Health Services in tertiles, the highest tertile considering those 
with more positive changes. Results: prenatal entered nearly 200,000 women each year, approximately 80% 
of all pregnant women in the country. We observed a significant increase of 16-22 percentage points for all 
variables studied (p<0.005), except home visits to pregnant women in psychosocial risk decreased from 1.6 
to 1.1 (p<0.001), with important variations by Health Services. Conclusion: There has been a major effort 
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to modernize the Program for Women and improving prenatal care, childbirth and postpartum, although not 
reflected in health indicators. The differences in behavior Health Services offers the opportunity to deepen 
the analysis of the causes that explain and the ability to define strategies to achieve better results.

KEYS WORDS: Pregnancy, Chile Crece Contigo, monitoring, prenatal care, public policies

INTRODUCCIÓN

Chile ha avanzado en forma importante en po-
líticas públicas en relación a la madre y el niño, 
logrando muy buenos indicadores de morbimorta-
lidad en esta población (1-3). Sin embargo, el de-
sarrollo integral de los niños y la calidad de vida 
en la infancia muestran cifras preocupantes. La En-
cuesta Nacional de Calidad de Vida (ENCAVI 2006)  
mostró que el 29,9% de los menores de 5 años pre-
sentaba algún grado de riesgo o retraso en el nivel 
de desarrollo esperable para su edad (4). Al igual 
que la mayor parte de los indicadores de salud, 
existen importantes inequidades en la prevalencia 
de déficit del desarrollo en función del quintil de 
ingreso familiar (4). Por otra parte existe una baja 
cobertura de educación preescolar, especialmente 
en los grupos más vulnerables y por lo tanto el con-
tacto principal entre el Estado y esta población se 
da desde el ámbito sanitario (5).

En este escenario se genera el Sistema Inter-
sectorial de Protección Social con acciones y pres-
taciones ejecutadas por distintos organismos del 
Estado, destinadas a la población más vulnerable. 
Uno de los subsistemas que lo componen es Chile 
Crece Contigo (CHCC), que consiste en entregar 
acompañamiento y seguimiento personalizado a 
la trayectoria del desarrollo de los niños y niñas, 
incluyendo principios orientadores y prestaciones 
garantizadas desde la gestación (6,7).  

El eje de CHCC es el Programa de Apoyo al 
Desarrollo Biopsicosocial (PADB), ejecutado por el 
componente de salud en sus distintos niveles de 
atención, siendo el hito de entrada al sistema el 
primer control de salud prenatal y el hito de sali-
da cuando el niño entra al sistema formal de edu-
cación, vale decir, el primer nivel de transición de  
educación parvularia (8,9). 

La instalación de CHCC se realizó en dos eta-
pas: 161 de las comunas del país ingresaron el 
2007 y las 181 restantes  durante el 2008. La insta-
lación se planteó desde su diseño como progresiva, 
seleccionándose aquellas comunas en que existie-
ran mejores condiciones para la implementación.  

Recientes estudios sobre el impacto de CHCC, 
permiten concluir que se logra mejor nivel de desa-
rrollo infantil cuando las prestaciones se incorpo-
ran a más temprana edad de los niños, cuando la 
calidad de la implementación es más adecuada y 
que se obtiene mayor impacto en las madres más 
vulnerables (10-12) 

Aún cuando el objetivo final está centrado en el 
niño, existen diversas actividades programas du-
rante la gestación. El objetivo de este estudio fue 
monitorear la implementación de las actividades 
planificadas en el embarazo y parto en cada una 
de los 29 Servicios de Salud del país, comparando 
la cobertura de estas actividades entre el 2008 y 
2011. En una segunda etapa se hará un análisis 
similar en relación a las actividades programadas 
en el niño, para finalmente concluir con un estudio 
cualitativo que permita identificar los factores que 
pueden contribuir a lograr mejores resultados en el 
programa.

MATERIAL Y MÉTODO

La información se obtuvo de las bases de datos 
del Departamento de Estadísticas e Información 
en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud. Estas se 
generan a partir de los Resúmenes Estadísticos 
Mensuales (REM), que representan la fuente oficial 
para la captación de los datos básicos requeridos 
para la gestión central y local de todos los estableci-
mientos de la Red Pública Asistencial del país. 

En función de la información disponible se ge-
neraron 5 indicadores que se describen a continua-
ción, considerando como población bajo control 
la  población de gestantes a diciembre de 2008 y 
2011. Se decidió analizar los cambios observados 
en un período de 3 años, considerando la comple-
jidad de implementar a nivel nacional un  proyecto 
de esta envergadura. 

Gestantes en riesgo psicosocial: Porcentaje de 
madres en riesgo psicosocial en relación al total se 
madres en que se aplicó la encuesta. En el primer 
control prenatal se aplica una pauta estandarizada 
para la detección temprana del riesgo psicosocial 
(Evaluación Psicosocial Abreviada, EPsA). Este 
instrumento permite pesquisar factores de riesgo 
que pueden afectar el bienestar de la madre y el 
desarrollo integral del niño(a) antes de nacer. Para 
una adecuada aplicación de la EPsA se aumentó 
el tiempo de duración del primer control de gesta-
ción de 20 a 40 minutos, lo que sin duda contribu-
yó a una mayor sensación de apoyo y a detectar 
activamente las familias que requieren apoyos es-
peciales. Los resultados de esta pauta permiten 
priorizar acciones en salud y activar prestaciones 
diferenciadas de la Red de Protección Social según 
corresponda.
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Tasa de visitas domiciliarias integrales: Número 
de visitas realizadas en relación al total de madres 
en riesgo psicosocial. Son realizadas por integran-
tes del equipo de salud y su principal objetivo es 
la promoción de mejores condiciones ambientales 
y de relación familiar, para favorecer la salud ma-
terna y el desarrollo integral en la primera infancia. 

Participación de madres en talleres educativos: 
Número de madres que participan en talleres en 
relación al total de embarazadas en control prena-
tal. Corresponden a talleres de educación grupal 
de preparación para el parto y la crianza, dirigidos 
a las mujeres y sus parejas o acompañantes. Tie-
nen la finalidad de dar apoyo cognitivo y emocio-
nal durante el embarazo, aumentar la capacidad 
de autocuidado y bienestar emocional y fortalecer 
la preparación física y emocional para el parto y la 
crianza en el primer período del recién nacido(a). 
Los talleres constan de 6 sesiones (4 en atención 
primaria y dos en la maternidad), en las cuales se 
pretende favorecer la formación del vínculo segu-
ro, aprender las distintas posiciones que se pueden 
adoptar durante el trabajo de parto y parto, promo-
ver el vínculo madre, padre e hijo(a), fortalecer el rol 
del padre en el proceso de gestación, nacimiento y 
crianza y promover la lactancia materna. 

Parto acompañado: Porcentaje de partos con 
participación del padre o familiar cercano en rela-
ción al total de partos. Un foco primordial de las 
acciones educativas de Chile Crece Contigo es 
promover la participación activa de los hombres du-
rante todo el proceso de la gestación, parto y crian-
za de sus hijos(as). La percepción de apoyo de la 
pareja se asocia a bienestar emocional de la madre 
y además el cuidado directo del recién nacido(a) 
por el padre, promueve el establecimiento de inte-
racciones sensibles que llevan al establecimiento 
de un vínculo seguro entre ellos.

Apego precoz: Porcentaje de recién nacidos 
con contacto piel a piel, sobre el vientre y pecho 
de su madre y amamantamiento los primeros 20-30 
minutos post parto en relación al total de partos. 
Esta actividad contribuye al fomento de la lactancia 
materna y el vínculo madre-hijo a través de campa-
ñas publicitarias y material educativo para los equi-
pos de salud.

Análisis estadístico. Se determinaron estos cin-
co indicadores en cada uno de los 29 Servicios de 
Salud del Sistema Público de Salud para el año 
2008 y 2011. Se analizó la normalidad de cada 
variable y dado que ninguno de los indicadores 
presentó un comportamiento normal, se utilizó la 
mediana y percentiles como variable de tendencia 
central. Para evaluar los cambios entre ambos pe-
ríodos se aplicó el Sign Rank Test, considerándose 
como significativo un valor de p<0,05. 

Adicionalmente se determinó la magnitud del 
cambio de cada indicador entre ambos períodos 

para cada Servicio de Salud, expresados como 
puntos porcentuales. Este valor fue posteriormen-
te categorizado en terciles, asignando un valor 1 
para el grupo con menor cambio (primer tercil) y 3 
para el tercil superior. Se excluyó de este análisis la 
proporción de gestantes en las cuales se aplicó la 
pauta de Evaluación Psicosocial Abreviada, ya que 
ello no representa una intervención propiamente tal 
del programa. La suma de este valor para las cua-
tro variables estudiadas permitió generar un nuevo 
indicador, el que también fue categorizado por ter-
ciles para identificar los Servicios de Salud con me-
jores resultados en la implementación del programa 
en este período. 

RESULTADOS

En el período estudiado ingresaron anualmente 
a control prenatal cerca de 200 mil mujeres en el 
sistema público de salud, que representan aproxi-
madamente el 80% del total de nacidos vivos del 
país. El total de actividades realizadas en este 
período, en números absolutos, se presenta en la 
Tabla I, destacando un aumento importante en to-
das ellas. Es necesario tener presente que existen 
diferencias importantes en relación al tamaño de la 
población atendida por Servicio de Salud, con una 
mediana de 5.704 embarazadas (p25-75: 4.386-
9.115) y valores extremos de 1.405 y 17.627.

A la mayor parte de las gestantes que ingresa-
ron a control se les aplicó la pauta de evaluación 

Tabla I
POBLACIÓN ATENDIDA Y ACTIVIDADES 

REALIZADAS EN EL SISTEMA PÚBLICO DE 
SALUD: 2008 Y 2011

Variable

Gestantes ingresadas a 
control prenatal

Gestantes en riesgo 
psicosocial

Visitas domiciliarias 
integradas 

Ingresos a Talleres de 
Educación

Total de partos

Partos con participación 
del padre

Partos con apego 
precoz

2008

202.755

30.995

49.100

138.296

166.907

118.999

54.789*

2011

197.064

75.117

85.250

175.817

163.384

132.299

101.178

*Información del 2009.
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del riesgo psicosocial, detectándose que una de 
cada cuatro de las gestantes estaban en riesgo psi-
cosocial el 2008, proporción que aumentó significa-
tivamente el 2011 (Tabla II) lo que podría explicar-
se a un aumento en la pesquisa y a la instalación 
progresiva del modelo CHCC. Destaca una amplia 
variabilidad entre los servicios de salud, reflejada 
en la distribución percentilar.   

En la línea base (2008) cada madre en ries-
go psicosocial recibió una mediana de 1,6 visitas 
domiciliarias, proporción que disminuyó significati-
vamente al término de esta evaluación, reflejando 
una debilidad del programa en esta variable. Este 
hecho en parte se explicaría por el aumento en la 
proporción de madres en riesgo, ya que el número 
absoluto de visitas aumentó en 70%. En los otros 
tres indicadores se observó un comportamiento 
positivo, con un incremento de cerca de 20 pun-
tos porcentuales entre el 2008 y 2011, destacando 
también la variabilidad entre los Servicios de Salud. 

La mediana de  cambios entre el 2008 y el 2011 
por Servicios de Salud y su distribución percentilar 
se muestra en la Tabla III. Los resultados refuerzan 
los datos anteriores, mostrando cambios positivos 
en cada indicador, a excepción de las visitas domi-
ciliarias, que aumentaron en número absoluto, pero 
que disminuyeron al considerar como denominador 
las familias en riesgo psicosocial. Nuevamente se 
observan variaciones importantes entre Servicios 
de Salud al considerar los percentiles 25 y 75.

El puntaje total obtenido en los 4 indicadores 
evaluados según terciles se muestra en la Tabla 
IV. Seis Servicios obtuvieron menos de 7 puntos, 
estando en la mayoría de las variables en el tercil 
inferior. Existen algunas excepciones, como Aisén 
por ejemplo incluido en el tercil inferior, que está en 
la categoría superior en cuanto a partos acompaña-
dos por el padre, lo que en parte se puede explicar 
por una menor población beneficiaria, que puede 
determinar mayor fluctuación en las cifras. En el 
otro extremo tres Servicios obtuvieron 11 puntos y 
más, estando en el tercil superior prácticamente en 
las cuatro variables estudiadas.

Tabla II
 MEDIANA DE CAMBIO EN LOS INDICADORES DE LA GESTANTE ENTRE 2008 Y 2011 

Indicador

Gestantes en riesgo psicosocial

Visitas domiciliarias integrales 

Ingreso talleres educación grupal

Partos con participación  paterna 

Partos con apego precoz

p 50

25,0

1,6

73,0 

67,7

34,6*

p 25-75

16,3-33,9

1,1 - 2,8

45,9-96,3

58,6-77,5

15,6-48,3

2008
p 50

42,0

1,1 

95,1

83,8

56,2

p 25-75

35,7-54,0

0,9-1,4

74,3-107,9

77,0-88,1

51,9-67,6

2011 Valor p

<0,001

<0,001

<0,005

<0,001

<0,002

*2009

Tabla III
MEDIANA DE CAMBIO EN LOS INDICADORES 

DE LA GESTANTE ENTRE EL 2008 Y 2011 
(PUNTOS PORCENTUALES) 

Indicador

Gestantes en riesgo 
psicosocial

Visitas domiciliarias 
Integrales/familias en 
riesgo  

Ingreso talleres de 
educación de grupo

Partos con participa-
ción del padre

Partos con apego 
precoz

Mediana

18,1

-0,4

12,8

13,1

30,0

Percentil 25-75

13,1 – 26,3

-1,5 – -0,1

 -0,8 – 43,3

  1,9 – 23,4

  6,7 – 44,5

DISCUSIÓN

A pesar de la importancia y amplia cobertura de 
Chile Crece Contigo, existe una limitada evaluación 
del proceso de implementación y del eventual im-
pacto del programa. Actualmente se desarrolla una 
iniciativa para evaluar el impacto en el desarrollo 
psicomotor de los niños, información que aún no 
está disponible (13).

Como una etapa previa es interesante conocer 
el grado de cumplimiento de las distintas activida-
des programadas, tanto en la madre como en el 
niño. Este es el propósito del estudio, que centró 
el análisis en los indicadores del embarazo y parto, 
para después complementarlo con las actividades 
programadas en el niño.  

La información del estudio se basa en los datos 
del Departamento de Estadísticas e Información en 
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Salud (DEIS) del Ministerio de Salud, que tienen la 
virtud de representar al universo de establecimien-
tos de la Red Pública Asistencial del país, de gene-
rar indicadores bien estandarizados y en forma pe-
riódica. Sin embargo, puede haber un cierto grado 
de duda sobre la calidad y confiabilidad de la infor-
mación. Así por ejemplo en este análisis el ingreso 
a Talleres Educativos muestra un valor superior al 

100% en un Servicio de Salud, lo que debe repre-
sentar un error. Si la misma evaluación se realiza 
a nivel de Centros de Salud, está situación es más 
frecuente. La calidad de la información se relacio-
na directamente con la supervisión de los referen-
tes técnicos que solicitan los datos obtenidos en el 
registro estadístico mensual (REM). Año a año el 
DEIS ha aumentado el volumen de datos a validar 

Tabla IV
 DISTRIBUCION EN TERCILES DEL PUNTAJE DE CADA SERVICIO DE SALUD CONSIDERANDO LA 

MAGNITUD DEL CAMBIO ENTRE 2008 Y 2011 

Servicio de Salud

Tercil inferior
Osorno

Valparaíso-San Antonio

Aisén

Atacama

Coquimbo

Magallanes

Araucanía Sur

Concepción

Iquique

Metropolitana Norte

Metroplitana Sur-Oriente

Ñuble

Tercil medio
Chiloé

Del Libertador 

Metropolitana Sur 

Viña-Quillota

Araucanía norte

Bío-Bío

Del Maule

Metropolitana Central

Metropolitana Occidente

Valdivia

Tercil Superior
Aconcagua

Arauco

Arica

Metropolitana Oriente

Antofagasta

Talcahuano

Del Reloncaví

Visitas 
domiciliarias

2

1

1

1

2

1

1

1

1

2

2

2

2

1

3

1

2

2

3

3

3

2

3

3

3

3

2

3

3

Talleres 
gestantes

1

1

1

2

2

2

2

2

1

1

2

3

1

2

1

3

3

2

3

3

3

1

1

3

3

2

3

2

3

Parto 
acompañado

1

1

3

2

1

2

2

2

2

1

1

1

3

2

1

2

3

3

1
1

2

3

3

2

3

2

3

3

3

Apego
precoz

1

2

1

1

1

1

2

2

3

3

2

1

2

3

3

2

1

2

2

2

1

3

3

2

1

3

3

3

3

Puntos
Total

5

5

6

6

6

6

7

7

7

7

7

7

8

8

8

8

9

9

9

9

9

9

10

10

10

10

11

11

12

1= Tercil inferior; 2 = Tercil medio; 3 = Tercil superior
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por la mayor demanda de información, superando 
actualmente 12.000.000 de datos por año, lo que 
hace muy compleja esta tarea.

A pesar de esta debilidad es interesante evaluar 
el grado de cobertura de las actividades programa-
das por Servicios de Salud, lo que permite identifi-
car puntos críticos donde poner mayor énfasis en 
la implementación. Una duda metodológica inicial 
fue decidir si el nivel de cambio de cada indicador 
se evaluaba como porcentaje de cambio del valor 
inicial, o simplemente como puntos porcentuales. 
Optamos por la segunda opción, considerando que 
si un Servicio tenía un valor inicial muy bajo podía 
incrementar su cobertura en 300-400%, superando 
con creces a aquellos Servicios que aumentaron 
más su cobertura en términos absolutos.

En los resultados llama la atención un importan-
te aumento en las gestantes en riesgo psicosocial, 
lo que es difícil de explicar por variaciones nega-
tivas en las condiciones de vida en este período. 
Este hecho podría ser el resultado más bien de una 
mayor capacitación o mayor sensibilidad del equipo 
de salud para detectar los problemas de riesgo psi-
cosocial. El mayor diagnóstico de riesgo psicosocial 
determinó un impacto negativo en la cobertura de 
visitas domiciliarias, las que aumentaron en núme-
ro absoluto, pero disminuyeron al considerar como 
denominador las familias en riesgo psicosocial.

De este análisis se desprende además que hay 
grandes diferencias en los resultados entre los 29 
servicios de salud del país, y probablemente aún 
más entre las 356 comunas, aunque ello no fue 
evaluado en esta ocasión. Así por ejemplo desta-
can los Servicios de Salud de Antofagasta, Talca-
huano y Concepción, que se ubicaron en el tercil 
superior en al menos 3 de los 4 indicadores ana-
lizados. Ello abre una ventana de oportunidades 
para identificar las mejoras prácticas utilizadas en 
los distintos niveles y sacar lecciones que puedan 
ser compartidas con los diferentes participantes del 
sistema, organizaciones públicas y grupos acadé-
micos.

Aún cuando el programa no ha definido indicado-
res de impacto en relación a la embarazada, parto, 
peso al nacer y lactancia materna, no se han obser-
vado cambios positivos en ningunos de estos indi-
cadores. La prevalencia de obesidad de la embara-
zada sigue aumentando, existe una alta prevalencia 
de cesáreas  (mediana: 35,6; p25-75: 30,9-45,4), de 
macrosomía fetal (10,3%) y ha descendido la lactan-
cia materna exclusiva a los 6 meses (14,15). Este 
último hecho podría estar vinculado con la introduc-
ción en el año 2008 de la bebida láctea Purita Mamá 
en el Programa Nacional de Alimentación Comple-
mentaria (PNAC), que tiene menor aceptabilidad en 
relación producto entregado anteriormente la Leche 
Purita Fortificada. Dado que las mujeres que no 
están con lactancia exclusiva reciben Leche Purita 
Fortificada,  aparentemente las usuarias estarían in-
formando la suspensión de la lactancia, sin que esto 

sea efectivo en todos los casos, para recibir el pro-
ducto de mayor aceptabilidad (16,17). Ello podría ex-
plicar la aparente disminución de lactancia materna 
exclusiva a pesar de todas las acciones educativas 
del Chile Crece Contigo y el fomento del apego pre-
coz, siendo necesario otros estudios para verificar 
la real magnitud de la lactancia materna exclusiva 
al sexto mes.

CONCLUSIÓN

Ha habido un esfuerzo importante para moder-
nizar el Programa de la Mujer y mejorar el control 
prenatal, parto y puerperio, pero que ello aún no 
se ha reflejado en los indicadores de salud. Consi-
derando la magnitud y complejidad del programa, 
probablemente se requiere un plazo mayor para 
una adecuada implementación y lograr impactos 
en salud. Las diferencias de comportamiento por 
Servicios de Salud ofrece la oportunidad de profun-
dizar en el análisis de las causas que lo explican y 
la posibilidad de definir estrategias para lograr me-
jores resultados.
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RESUMEN

Presentamos un caso muy poco frecuente de mioma extrauterino, localizado en la trompa de Falopio de-
recha, en su porción media. A la inspección y anatomía patológica, no se encontraron evidencias de de-
pendencia alguna con el útero. Constituyó un hallazgo en una mujer sometida a cirugía abdomino-pélvica 
debido a infertilidad primaria y dolor abdominal derecho. Los estudios previos con ultrasonido identificaron 
una imagen compatible con un mioma subseroso grande y pediculado. 

PALABRAS CLAVE: Mioma, trompa de Falopio

SUMMARY

We present a rare case of extrauterine fibroid, located in the right fallopian tube in middle portion. The ins-
pection and pathological study not found evidences of any dependence with uterus. It was a finding in a wo-
man undergoing abdominal-pelvic surgery because of a primary infertility and right abdominal pain. Previous 
studies with ultrasound identified an image support a large pedicle subserous myoma. 

KEY WORDS: Leiomyoma, fallopian tube

INTRODUCCIÓN

Los miomas son los tumores benignos pélvicos 
más frecuentes de la mujer. A nivel mundial se es-
timó que 235 millones de mujeres tenían miomas 
el año 2010 (6,6%) (1). Sin embargo, es altamente 
probable que su real incidencia se encuentre sub-
estimada. Esto, debido a que dependiendo de su 
localización y tamaño, no todos dan síntomas que 
constituyan una molestia o alteraciones de salud, 
que lleven a consultar a quienes los tienen. Algu-
nos estudios estiman que entre el 20 a 40% de las 
mujeres que los poseen, tienen el diagnóstico de 

miomas (2). Se cree que una mujer de más de 45 
años, tiene un riesgo de un 60% de tener algún mio-
ma (3). Su frecuencia es de 2 a 3 veces más en las 
mujeres de raza negra respecto a las blancas (4). 

En la literatura médica, existen diferentes nom-
bres para referirse a ellos: mioma, tumor fibroide, 
fibromioma, fibroleiomioma y leiomioma. Son raros 
en otros mamíferos, aunque se han informado en 
perros y focas. 

Posiblemente quien describió por primera vez 
un mioma, antes de la era cristiana, fue Hipócra-
tes (460-375 AC) y los llamó “piedras del vientre”. 
Más tarde Galeno los denominó escleromas (5). 
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Hay textos medievales que describen mujeres que 
“expulsaban huevos de pájaros por sus vaginas”, 
refiriéndose probablemente a miomas. En 1854, 
Rudolf Virchow, el patólogo alemán, fue quien de-
mostró que estos tumores tenían un origen en el 
músculo liso uterino, nombrándolos miomas. El tér-
mino fibroma fue introducido por Carl von Rokitans-
ky en 1860 y Klob en 1863 (6,7).

El objetivo de esta comunicación es informar de 
un caso de mioma extrauterino de localización poco 
frecuente, como es la trompa de Falopio.

Caso clínico

 Mujer de 36 años, en estudio por infertilidad 
primaria. En los exámenes previos sólo destacaba 
una ecografía transvaginal, que mostraba la pre-
sencia de un tumor sólido, compatible con un mio-
ma de 8 centímetros de diámetro mayor. De loca-
lización subserosa, pediculado, no complicado, en 
relación a la pared lateral derecha y posterior del 
útero. Sin otro antecedente médico de importancia, 
no tomaba medicamentos de rutina y sin cirugía 
previa. Durante el estudio y seguimiento comenzó a 
presentar dolor pélvico derecho intermitente, de ca-
rácter moderado, con remisiones espontáneas. Por 
los antecedentes proporcionados se indicó cirugía.

En la exploración quirúrgica se encontró una 
masa de 8 centímetros en la porción media de la 
trompa de Falopio (Figura 1). Tanto el ligamento re-
dondo como la trompa se encontraban con una tor-
sión simple, que fue resuelta manualmente de forma 
fácil. Una vez extendida la trompa, se pudo observar 
su alongamiento y era reconocible macroscópica-
mente una normalidad aparente de la zona ístmica y 
ampular, respectivamente a ambos lados del tumor. 
Se resecó la trompa con el tumor y se envió a estu-
dio de anatomía patológica. La histopatología confir-
mó la presencia de un mioma primario, que contenía 
parte de la pared de la porción media de la trompa y 
a cada extremo indemne la zona ístmica y ampular 
respectivamente (Figura 2).

DISCUSIÓN

La génesis de los miomas no es bien conocida, 
aunque algunos estudios han identificado la pre-
sencia algunas anormalidades citogenéticas. Parti-
cularmente deleciones en el cromosoma 7, que han 
sido encontradas en más del 50% de los órganos 
estudiados. Sin embargo, otros estudios apuntan 
a buscar defectos en proteínas de regulación y 
apoptosis (3). Probablemente estos factores tam-
bién tengan importancia en los miomas que crecen 
primariamente en otros órganos o localizaciones 
alejadas del útero.  

Sin embargo, existen diferentes teorías, para 
explicar el hallazgo de un mioma en lugares ex-
trauterinos. Los de localización primaria podrían 

Figura 1. Trompa de Falopio derecha conteniendo 
un mioma de 8 centímetros en la porción media. Se 
aprecia la trompa alongada y se identifica la zona 
ístmica y ampular indemnes, a ambos extremos del 
mioma. El tumor contiene en su parte superior la 
pared de la porción media de la trompa sin lumen.

Figura 2. En relación con trompa uterina se observa 
formación nodular constituida por proliferación de 
células musculares lisa, sin mitosis, atipia, necrosis 
ni hipercelularidad. (Hematoxilina-Eosina 2X).

involucrar alteraciones como las mencionadas pre-
viamente, y que frente a un estímulo, desarrollan 
un mioma en el músculo liso de un órgano. Lo más 
aceptado es la teoría metastásica, que explica la 
implantación de células de un mioma a distancia, 
al soltarse del origen primario. Otras teorías hablan 
de una diseminación a través del peritoneo y otras a 
través de vasos sanguíneos (8). Estos mecanismos 
pretenderían explicar el transporte de estas células 
a distancia para luego implantarse y desarrollar el 
tumor en el órgano secundario. Seguramente, al 
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igual que en las teorías sobre la implantación de cé-
lulas malignas a distancia, diferentes factores inmu-
nológicos alterados, podrían explicar el crecimiento 
tumoral y desarrollo en esos órganos huéspedes. 

Algunos miomas extrauterinos han sido llama-
dos parásitos, al encontrarse adheridos a super-
ficies de órganos diferentes al uterino. Algunos 
postulan que esto podría ocurrir espontáneamente 
a partir de miomas subserosos pediculados, que 
pierden su irrigación dependiente del útero y se 
desprenden, llegando a adherirse a otros órganos 
abdomino-pelvianos. Este mecanismo, puede ex-
plicar la aparición de miomas después de cirugías 
del útero, especialmente en aquellas en que se rea-
lizan morcelaciones, como ocurre en la laparosco-
pía (9), y más probablemente en casos de miomec-
tomías, en las cuales puede quedar abandonado 
algún mioma, que más tarde queda adherido a otro 
órgano (10).

En el caso que presentamos, no se encontró 
ningún pedículo o alteración en los tejidos entre el 
mioma, localizado en la mitad de la trompa, y el úte-
ro. Pero, desde luego no descarta que pudiese ser 
un foco que “metastizó” desde el útero. Tampoco 
había antecedente de cirugía previa que pudiese 
explicar la presencia de un foco de neoimplanta-
ción. Los miomas de la trompa de Falopio, son ex-
tremadamente raros en la literatura médica, y típi-
camente son hallazgos en autopsias o cirugías por 
otro motivo (11-13).  

Teóricamente, un mioma en la trompa de Falo-
pio, con alta probabilidad podría traccionarla, pro-
duciendo dolor. Lo que podría explicar el dolor de 
tipo intermitente que presentaba la paciente antes 
de la cirugía. Una publicación del año 2000 des-
cribió una mujer con torsión de la trompa y del li-
gamento infundibulopélvico, que fue estudiada por 
dolor abdominal (13).

  
CONCLUSIONES

Los miomas de la trompa de Falopio son una 
localización extremadamente rara de este tumor 
benigno. Existen pocos casos reportados en la lite-
ratura. En la mayor parte constituyen hallazgos en 
autopsias o en cirugías abdomino-pelvianas reali-
zadas por otro motivo. 
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Casos Clínicos
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RESUMEN

El síndrome de Cushing secundario a tumor suprarrenal es una patología infrecuente en el embarazo. Su 
presencia se traduce en un aumento significativo de la morbimortalidad materna y fetal. Muchas de sus 
características clínicas son enmascaradas por los cambios propios de una gestación fisiológica, lo que 
dificulta el diagnóstico. En este contexto las manifestaciones dermatológicas pueden ser de gran utilidad 
en la sospecha clínica precoz. Se presenta el caso de una paciente de 26 años de edad que en el segundo 
trimestre de embarazo inicia un cuadro caracterizado por acné inflamatorio severo e hirsutismo. La gesta-
ción se interrumpe a las 35 semanas por síndrome hipertensivo del embarazo y rotura prematura de mem-
branas. Durante el puerperio consulta al dermatólogo presentando aún las lesiones descritas, además de 
estrías violáceas gruesas en abdomen, facie de luna, obesidad centrípeta y máculas purpúricas en zonas 
de presión. Se diagnóstica síndrome de Cushing. El estudio confirmatorio y etiológico dirigido evidenció un 
adenoma de corteza suparrenal. El diagnóstico de laboratorio es difícil debido a los cambios físicos y de 
laboratorio habituales del embarazo que pueden mimetizar los hallazgos propios de la enfermedad. Los 
hallazgos dermatológicos pueden ser de gran valor para un diagnóstico y tratamiento precoz. Las lesiones 
dermatológicas secundarias al hipercortisolismo fueron de difícil manejo.

PALABRAS CLAVE: Embarazo, hirsutismo, acné, síndrome de Cushing, adenoma adrenal

SUMMARY

Cushing's syndrome secondary to adrenal tumor is a rare pathology in pregnancy. Its presence results in 
a significant increase in maternal and fetal morbimortality. Many of its clinical features are masked by the 
typical changes of a physiological pregnancy, which make difficult the diagnosis. Indeed, skin manifesta-
tions may be useful in early clinical suspicion. We report a case of a 26 year old in the second trimester with 
severe inflammatory acne and hirsutism. The pregnancy is interrupted at 35 weeks for pregnancy-induced 
hypertension syndrome and premature rupture ovular membranes. During the puerperium, patient consulted 
a dermatologist presenting still the injuries described, as well as thick purple striae throughout the abdomen, 
moon face, truncal obesity and purpuric macules in pressure zones. Cushing's syndrome is diagnosed. 
The study showed a cortex suprarenal adenoma. Laboratory diagnosis is difficult because the pregnancy 
physical changes and routine laboratory findings that can mimic the disease themselves. Dermatological 
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findings may be valuable for diagnosis and early treatment. The skin lesions secondary to hypercortisolism 
were difficult to manage.

KEY WORDS: Pregnancy, hirsutism, acne, Cushing syndrome, adrenal adenoma

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Cushing secundario a tumor su-
prarrenal produce un estado de infertilidad asocia-
do al exceso de glucocorticoides, por lo que resulta 
una condición infrecuente durante el embarazo, 
existiendo a la fecha cerca de 60 casos reportados 
(1,2). La causa más frecuente del hipercortisolismo 
en el embarazo es el síndrome de Cushing ACTH-
independiente (1-8).

Su presencia se traduce en un aumento signi-
ficativo de la morbimortalidad materna y fetal. La 
mortalidad materna puede llegar al 4,5% de los 
casos, asociándose a hipertensión y diabetes (5). 
La mortalidad fetal es alta, secundaria a abortos 
espontáneos, mortinatos e infección post natal, 
oscilando entre 1,5 al 20% de los embarazos. La 
restricción del crecimiento intrauterino ocurre en un 
15% (4,5,9). Esto está agravado, ya que en el 60% 
de los embarazos terminan en parto prematuro (5). 
Estas cifras hacen necesario su diagnóstico precoz.

Muchas de sus características clínicas son en-
mascaradas por los cambios propios de una gesta-
ción fisiológica o patologías propias del embarazo, 
como la hipertensión, diabetes gestacional, estrías 
abdominales y edema, lo que dificulta el diagnós-
tico. El embarazo afecta dramáticamente el eje 
hipotálamo-hipófisis-suprarrenal (7), por lo que las 
mediciones hormonales son difíciles de interpretar. 
En este contexto el cuadro clínico dermatológico es 
de gran utilidad en la sospecha clínica (1-3).

Presentamos el caso de una paciente con ma-
nifestaciones dermatológicas clásicas de hipercor-
tisolismo durante  la segunda mitad del embarazo, 
cuyo diagnóstico sindromático y etiológico solo fue 
posible establecer en el puerperio.

Caso clínico

Se presenta el caso de una paciente de 26 años, 
sin antecedentes mórbidos a destacar. Durante el 
segundo trimestre de embarazo inicia un cuadro 
caracterizado por acné inflamatorio severo, hirsu-
tismo y síndrome hipertensivo del embarazo desde 
las 28 semanas. Se maneja como preeclampsia. A 
las 35 semanas presenta una rotura prematura de 
membranas, por lo que se decide su interrupción. 

 Se deriva a dermatólogo a los 15 días de puer-
perio, presentando al examen físico pápulo-pús-
tulas monomorfas en cara, pecho y espalda, con 
importante aumento del vello en región mandibular 
y espalda, con presencia de pelo terminal, facie de 

luna llena, relleno supraclavicular, máculas purpú-
ricas en zonas de manguito de presión y abdomen 
abultado con estrías violáceas gruesas (Figura 1)

Con la sospecha clínica de síndrome de Cus-
hing, se inició el estudio de laboratorio, destacando 
cortisol basal de 27,8 ug/dL (VN: 6,4-15 ug/dL) y 
post ACTH 27,9 ug/dL a los 30 minutos (VN: >20 
ug/dL), ACTH <5 pg/mL (VN: 10-60 pg/mL), cortisol 
urinario 588 ug/dL (VN: 20-90 ug/dL). Presentaba 
además colesterol total de 311 mg/dL y LDL 214 
mg/dL, 17-OH corticoesteroides 18,6 mg/24 hrs 
(VN: 2-8 mg/24 hrs) y cetoesteroides 56,3 mg/24hrs 
(VN: 4-16 mg/24hrs), testosterona total, DHEAS, 
SHBG, hemograma, pruebas tiroideas y electrolitos 
plasmáticos en rangos normales. 

El estudio por imágenes con resonancia nuclear 
magnética de abdomen mostró tumor cortical su-
prarrenal izquierdo, por lo que se realizó adrenalec-
tomía laparoscópica, cuyo estudio histopatológico 
fue compatible con adenoma de corteza suprarre-
nal (Figura 2).

El manejo de las lesiones cutáneas fue difícil: 
el acné no respondió a tratamientos habituales, re-
quiriendo uso de antibióticos, terapia fotodinámica 
y Dapsona, que al cabo de 2 meses debió suspen-
derse por anemia hemolítica. Las estrías se trata-
ron con ácido retinoico tópico y luz pulsada intensa. 

DISCUSIÓN

El síndrome de Cushing es una patología infre-
cuente en el embarazo, ya que la mayoría de las 
pacientes presentan infertilidad (1). El diagnóstico 
de hipercortisolismo es difícil porque muchos de 
los síntomas se presentan en formas leves, o en 
formas graves que se interpretan como complica-
ciones del embarazo (4-5). Dentro de ellas, la hi-
pertensión arterial y las alteraciones en el  meta-
bolismo de los hidratos de carbono ocurren hasta 
en un 80% y 25%, respectivamente (1-7). Algunas 
complicaciones menos frecuentes son la preclamp-
sia, eclampsia, tromboembolismo pulmonar, edema 
pulmonar y la falla cardiaca congestiva (4-6). Otras 
condiciones asociadas al hipercortisolismo son la 
infección o deshicencia de las heridas operatorias 
(hasta en un 40%) en aquellas pacientes sometidas 
a operación cesárea (4). Por lo anterior es impor-
tante el diagnóstico precoz que permita un segui-
miento y manejo adecuado. Sin embargo el  diag-
nóstico se hace difícil debido a los cambios físicos 
y de laboratorio propios del embarazo, que  pueden 
enmascarar los hallazgos de la enfermedad. 
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Figura 1. Abdomen gravídico con estrías violáceas gruesas, pápulo-pústulas monomorfas en pecho, espal-
da e hirsutismo en cara.

Figura 2. Adenoma de corteza suprarrenal macroscópico y a la microscopía de luz clara.
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En el examen físico, el aumento de peso en 
el hipercortisolismo es principalmente centrípeto, 
mientras que en una embarazada normal es habi-
tualmente más uniforme. Otras claves diagnósticas 
son las manifestaciones cutáneas, entre las que es-
tán las estrías violáceas gruesas y la fácil genera-
ción de equimosis, seguidas por acné, hirsutismo, 
alopecia y la mala cicatrización (1-5). En este caso, 
la paciente inicia un cuadro de acné inflamatorio se-
vero, hirsutismo, estrías violáceas gruesas en ab-
domen y disposición centrípeta de la masa grasa.

El estudio y diagnóstico del síndrome de Cus-
hing durante el embarazo se dificulta debido a las 
alteraciones fisiológicas en el eje hipotálamo-hipó-
fisis-suprarrenal, caracterizadas por aumento de 
la hormona adrenocorticotropa (ACTH), el cortisol 
total, cortisol libre y la globulina fijadora de cortisol 
(CBG). En una gestación fisiológica la excreción de 
cortisol urinario y salival puede presentar un incre-
mento de hasta tres veces el valor normal, lo que 
implica que títulos elevados en mediciones basales 
no traducen necesariamente patología (4,7,8,10). 
En este caso ante la sospecha clínica de síndrome 
de Cushing, el estudio se inició con un cortisol ba-
sal que resultó elevado. Sin embargo, el diagnós-
tico fue posible dada su invariabilidad frente a la 
estimulación con ACTH, que es el test más ade-
cuado para su diagnóstico durante el curso de la 
gestación y puerperio precoz. Un test alternativo es 
la prueba de supresión de corticoides con dexame-
tasona, que tiene la desventaja de no suprimir la 
ACTH placentaria (10).

El estudio por imágenes de la paciente demostró 
un adenoma de corteza suprarrenal, que es la etio-
logía más frecuente en este contexto (41,1%) (1-3).

El diagnóstico del síndrome de Cushing en esta 
oportunidad se hizo en el puerperio. Si el diagnós-
tico se realiza durante el embarazo, el tratamiento 
es complejo, existiendo varias alternativas terapéu-
ticas. Estas dependen de la edad gestacional y la 
gravedad del caso. La suspensión del tratamiento 
es de alto riesgo. En pacientes con estadíos leves 
podría plantearse una conducta expectante (11). 
Si hay hipertensión deben usarse hipotensores. 
La dieta y la insulina deben usarse si hay diabetes 
gestacional. La cirugía, abierta o laparoscópica (4) 
debe realizarse en el puerperio (4,5), aunque exis-
ten reportes de  adrenalectomía unilateral durante 
el embarazo mediante laparoscopía retroperitoneal 
(4,12). En espera de la cirugía, o cuando está con-
traindicada, se ha usado Metyrapone, con buena 
supresión de cortisol, sin efectos descritos en el 
feto, en dosis de 2,5 a 3 g día(13-15). Existen otras 
alternativas, aunque con probables efectos terato-
génicos (16-19).

CONCLUSIÓN

El síndrome de Cushing es una entidad rara 
durante el embarazo, con poco más de 150 casos 

reportados en la literatura. La etiología más fre-
cuente es el adenoma suprarrenal. El diagnóstico, 
al ser muy difícil, se basa fundamentalmente en los 
hallazgos al examen físico, especialmente a las le-
siones cutáneas de aparición aguda, secundarias 
al hiperandrogenismo y a la aparición de síntomas 
como hipertensión y trastornos en el metabolismo 
de los hidratos de carbono. Estas manifestaciones 
dermatológicas pueden orientar la sospecha pre-
coz de esta patología. Para su diagnóstico debe 
evaluarse los cambios hormonales que suceden 
durante una gestación fisiológica. El test más útil 
durante la gestación y el puerperio precoz es el de 
la estimulación con ACTH. En casos leves es posi-
ble diferir la cirugía hasta después de la resolución 
del parto. Existen alternativas farmacológicas para 
el hipercortisolismo durante el embarazo que se-
rían seguras tanto para la madre como para el feto. 
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RESUMEN

Antecedentes: La literatura científica ha definido los espermicidas como agentes químicos que pueden in-
movilizar y algunas veces matar los espermatozoides en la vagina, sin embargo estos términos se usan de 
forma arbitraria y no hay un consenso que defina si la palabra espermicida debe referirse exclusivamente a 
una sustancia que causa la muerte espermática o a sustancias que sólo causan la inmovilización espermá-
tica y no necesariamente la muerte. Objetivo: Especificar la definición más adecuada para las sustancias 
que ejercen un efecto sobre la movilidad o la viabilidad espermática. Método: Revisión de la literatura en 
distintas  bases de datos utilizando los criterios de búsqueda “espermicida” y “espermiostático”, con sus 
equivalentes en inglés. Se seleccionaron algunos reportes en inglés y en español de los últimos 31 años, se 
evaluó si hacen referencia a la inhibición de la movilidad o de la viabilidad de los espermatozoides. Resulta-
do: Se encontró que algunos reportes refieren la muerte de los espermatozoides mientras que otros sólo a 
su inmovilización. Conclusión: Se propone que para lograr definir si algún compuesto, extracto o sustancia 
con efecto sobre los espermatozoides es un agente espermiostático o espermicida es necesario que se 
realicen evaluaciones tanto del efecto sobre la movilidad como de la viabilidad espermática.

PALABRAS CLAVE: Espermatozoide, espermicida, espermiostático, movilidad espermática, 
viabilidad espermática

SUMMARY

Background: The literature has defined spermicides as chemical agents that immobilize and occasionally kill 
sperm cells in the vagina, however these terms are used arbitrarily and there is no consensus that defines 
whether the word spermicide must refer exclusively to a substance that kills sperm or substances that only 
cause sperm immobilization and not necessarily the cell death. Aim: To specify the most appropriate defi-
nition for substances those have an effect on sperm motility or viability. Method: We conducted a review of 
the literature in different databases using the search criteria "spermicide" and "espermiostátic". We selected 
some reports in English and Spanish for the last 31 years, and then we evaluated if they refer to the inhibi-
tion of the mobility or sperm viability. Results: We found that some reports relate the death of sperm cells 
while others only affect the sperm motility. Conclusion: We propose that in order to determine whether a 
compound or substance extract is a spermicidal or spermiostatic agent, is necessary to conduct tests of the 
effect on both motility and sperm viability.

KEY WORDS: Sperm, spermicide, spermiostatic, spermatic motility, spermatic viability
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INTRODUCCIÓN

Espermicida o su equivalente en inglés -spermi-
cide- es definido como “una sustancia que inhibe la 
actividad de los espermatozoides, por lo cual se usa 
como anticonceptivo” (1,2). La literatura científica 
ha definido los espermicidas como agentes quími-
cos que pueden inmovilizar y algunas veces matar 
los espermatozoides en la vagina, inhibiendo su 
viaje por el tracto reproductivo femenino (3-6). Es 
claro que los términos matar, inhibir o inmovilizar se 
usan de forma arbitraria y no hay un consenso que 
defina si la palabra espermicida debe referirse ex-
clusivamente a una sustancia que causa la muerte 
espermática o a sustancias que sólo causan la in-
movilización celular y no necesariamente la muerte. 
El sufijo CIDA significa matador o exterminador y en 
el contexto biológico hace referencia a sustancias 
que producen muerte a organismos vivos, por ejem-
plo hongos -fungicida-, insectos -insecticida- o hier-
bas -herbicida- (7). Se ha encontrado que algunos 
compuestos considerados espermicidas no causan 
necesariamente la muerte de los espermatozoides, 
sólo su inmovilización (8,9), lo que en realidad acu-
ñaría el término espermiostático, sin embargo el tér-
mino espermicida se utiliza comúnmente y sin distin-
ción entre muerte o inmovilización espermática.

En la literatura científica se encuentra un impor-
tante número de reportes de sustancias y compues-
tos e inclusive extractos de plantas que ejercen algún 
efecto sobre los espermatozoides, postulados como 
posibles métodos anticonceptivos luego de causar la 
inmovilización o muerte de espermatozoides in vitro. 

El objetivo de esta comunicación es concretar 
la definición más adecuada para las sustancias que 
ejercen un efecto sobre la movilidad o la viabilidad 
espermática.

MATERIAL Y MÉTODO

Se llevó a cabo una revisión de la literatura 
científica en las bases de datos PUBMED, Science 
Direct y en el motor de búsqueda Google Académi-
co utilizando los criterios de búsqueda “espermici-
da”, “espermiostático” y sus equivalentes en inglés. 
Se seleccionaron algunos reportes tanto en inglés 
como en español de los últimos 31 años. Adicional-
mente se evaluó si los reportes hacen referencia 
a la inhibición de la movilidad o de la viabilidad de 
los espermatozoides, y qué uso actual tienen, para 
finalmente determinar qué definición podría tener 
cada compuesto según su mecanismo de acción.

RESULTADOS

Aquellas sustancias que tienen efecto espermi-
cida debido a que causan la muerte de los esper-
matozoides mediante diferentes mecanismos de 
acción son las más comunes y encontradas en la li-
teratura. En la Tabla I se encuentran los reportes de 
sustancias, compuestos o extractos de plantas con 
efecto sobre los espermatozoides considerados 
espermicidas, y la definición sugerida que debería 
tener cada uno según su efecto sobre los esperma-
tozoides así como el uso actual que se reporta de 
dichas sustancias.

Tabla I
 SUSTANCIAS, COMPUESTOS O EXTRACTOS DE PLANTAS, CON EFECTO SOBRE LOS 

ESPERMATOZOIDES: DEFINICIÓN COMO ESPERMICIDA O ESPERMIOSTÁTICO SUGERIDA 
Y USO ACTUAL 

Nombre del compuesto

Nonoxinol-9

Menfegol

Efecto sobre los espermatozoides

Es un surfactante responsable de 
la disolución de los lípidos de la 
membrana del espermatozoide 
causando su muerte (3,10)

Su principio activo (P-mentanil-
fenil-olixietileno [8,8] éter causa 
muerte inmediata de los esper-
matozoides al contacto con los 
mismos (13)

Definición del com-
puesto según efecto

     Espermicida

     Espermicida

Uso actual

Es el agente espermi-
cida más común y se 
dispone en distintas 
presentaciones como 
tabletas y en condo-
nes con 50-150 mg 
del producto (3,11,12) 

Se encuentra disponi-
ble en el mercado con 
distintos nombres y se 
dispone en tabletas, 
espumas o en condo-
nes impregnados con 
60mg del producto 
(3,13,14)
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Continuación Tabla I

Nombre del compuesto Efecto sobre los espermatozoides Definición del com-
puesto según efecto

Uso actual

Octoxynol

Cloruro de Benzalconio

Saponinas provenientes 
del extracto de Sapindus 
mukorossi

Extractos acuosos de Pas-
siflora edulis y de Ananas 
comosus

Extracto de semilla de Che-
nopodium album

Saponinas purificadas 
provenientes de los extractos 
de Mollugo pentaphylla y de 
Madhuca latifolia 

Jugo de Citrus lemon

Ácido acético gosipol y 
emulsión de aceite de semilla 
de algodón

Cuatro moléculas de disul-
furo

Fracción polar proveniente 
del extracto de hojas de 
Sapindus saponaria L

Disuelve los lípidos de membrana 
de los espermatozoides causando 
su muerte (3)

Detergente que disuelve los 
lípidos de membrana de los 
espermatozoides causando su 
muerte (3)

Promueven la formación de vesí-
culas y vacuolas causando daño 
sobre la membrana espermática e 
induciendo la muerte celular (17)

Disminuyen de forma significativa 
la viabilidad espermática (19,20)

Promueve la lipoperoxidación de 
la membrana espermática, la oxi-
dación de proteínas y la produc-
ción de radicales libres causando 
la muerte (21)

Causan un incremento en la lipo-
peroxidación y finalmente daño en 
la membrana plasmática (22,23)

Inmoviliza el 100% de los esper-
matozoides (24)

Inmovilizan los espermatozoides a 
través de la disminución del ATP 
intracelular (25)

Afectan de forma significativa la 
movilidad espermática (9)

La movilidad más no la viabilidad 
espermática después de 5 minu-
tos de contacto con los esperma-
tozoides (8)

Se encuentra dispo-
nible en el mercado 
Australiano como 
anticonceptivo (15) 

En combinación 
con otros agentes 
como Nonoxinol-9 
se utiliza en esponjas 
impregnadas con los 
productos (16)

Su uso clínico como 
anticonceptivo con el 
nombre de CONSAP 
se aprobó en India (18)

Productos testeados 
in vitro

Producto testeado in 
vitro

Productos testeado 
in vitro

Producto testeado in 
vitro

Producto testeado in 
vitro

Productos testeados 
in vitro

Producto testeado in 
vitro

Espermicida

Espermicida

Espermicida

Espermicidas

Espermicida

Espermicidas

Espermiostático

Espermiostáticos

Espermiostáticos

Espermiostático
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En resumen, se encontró que varios de los re-
portes de sustancias o extractos con efecto sobre los 
espermatozoides son considerados espermicidas a 
pesar que sólo afectan la movilidad espermática, 
esto podría explicarse porque desde hace varios 
años se define como espermicida a cualquier sus-
tancia que pueda inmovilizar o matar los espermato-
zoides (4), sin embargo podría llegar a establecerse 
la diferencia entre las sustancias con efecto sobre 
la movilidad o la viabilidad de los espermatozoides. 
Nuestro grupo, describió cómo el agente antiviral 
Tenofovir afectó la movilidad espermática en huma-
nos, aunque no la viabilidad y fue definido como un 
compuesto con escasa actividad espermiostática 
(26), no obstante es poco común que en la literatura 
científica se encuentre referencia a dicho término ya 
que pocos reportes lo destacan.

CONCLUSIÓN

Se propone que para lograr definir si algún com-
puesto, extracto o sustancia con efecto sobre los 
espermatozoides es un agente espermiostático o 
espermicida es necesario que se realicen evalua-
ciones tanto del efecto sobre la movilidad como la 
viabilidad espermática, y así finalmente se puede 
concluir según su mecanismo de acción o hallaz-
gos experimentales, a cuál de los dos términos 
hace referencia ya que una sustancia que inhiba 
la movilidad espermática no necesariamente actúa 
como espermicida hasta comprobarse que afecta 
también la viabilidad espermática.

Agradecimiento: Estrategia de Sostenibilidad 2013-2014, 
Universidad de Antioquia. Ospina L., es Joven Investiga-
dora de Colciencias.
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RESUMEN (1)

Antecedentes: El aborto fue legalizado en Nepal 
el año 2002, luego de esfuerzos de promoción de 
la salud resaltados por una alta mortalidad materna 
proveniente de aborto inseguro. Buscamos evaluar 
si la legalización conlleva reducciones de las conse-
cuencias más graves del aborto inseguro. Métodos: 
Conducimos una revisión retrospectiva de fichas 
clínicas de todos los casos ginecológicos que se 
presentaron en cuatro hospitales de referencia en 
Nepal. Para los años 2001-2010, todos los casos 
de complicaciones de aborto espontáneo e inducido 
fueron identificados, resumidos y codificados para 
clasificar los casos de infección grave, lesiones o 
complicaciones sistémicas. Usamos regresión seg-
mentada de Poisson y regresión logística ordinaria 
para evaluar la tendencia y riesgo de las complica-
ciones graves en tres periodos: antes de la imple-
mentación (2001-2003), implementación temprana 
(2004-2006) e implementación tardía (2007-2010). 
Resultados: 23.493 casos de complicaciones de 
aborto fueron identificados. Una tendencia signifi-
cativa a la reducción de la proporción de infección 
grave, lesiones y complicaciones sistémicas se ob-
servó en el periodo de implementación tardía, junto 
con una declinación en el riesgo de complicaciones 
graves (OR: 0,7; IC95% 0,64 a 0,85). Reducciones 
en la sepsis ocurrieron más temprano, durante el 
periodo de implementación precoz (OR: 0,6; IC95% 
0,47 a 0,75). Conclusión: En el periodo de estudio, 
el uso de atención de salud y la población en edad 
reproductiva aumentó. La fertilidad total también 
declinó a la mitad, no obstante una prevalencia de 
uso contraceptivo. Un mayor número de mujeres 

habrían abortado y buscado atención hospitalaria 
por complicaciones luego de la legalización, así 
observamos una reducción significativa en la tasa 
de morbilidad grave por aborto. La liberalización de 
la política de aborto en Nepal ha beneficiado a la 
salud de la mujer, y contribuiría a la reducción de 
la mortalidad materna en el país. La caída más pro-
nunciada se observó luego de la expansión del pro-
grama de aborto seguro para incluir proveedores de 
nivel medio, entrenamiento en segundo trimestre y 
medicación abortiva, resaltando la importancia de 
concentrar los esfuerzos para mejorar el acceso. 
Otros países que contemplan cambios en su políti-
ca de aborto pueden basarse en la evidencia y es-
trategias de implementación observadas en Nepal.

ANÁLISIS DE LA INVESTIGACIÓN

A. Relevancia clínica de la investigación

En Chile el aborto provocado es ilegal (2), polí-
ticas sobre diferentes tipos de aborto legal han sido 
debatidas (3), la evidencia sobre potenciales benefi-
cios en la salud materna es considerada en su favor. 
Un estudio reciente sobre la experiencia de la lega-
lización del aborto en Nepal evalúa sus efectos (1).

Escenario clínico: Nepal es una nación asiática 
multiétnica ubicada entre China e India, comparte 
con sus vecinos una alta densidad de habitantes. 
Con una población estimada para el año 2001 de 
23 millones de habitantes (4). Presentó una guerra 
civil desde fines de los noventa hasta el año 2006 
con importantes consecuencias políticas y econó-
micas, con una lenta recuperación pese a los es-
fuerzos de asistencia internacional. Previo al año 
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2002, el aborto en Nepal tenía un estatus legal si-
milar al homicidio, con pena de presidio. La tasa 
de mortalidad materna de Nepal para el año 2000 
se estimó en 360 por 100.000 NV  con una progre-
siva disminución, estimándose cercana a 200 por 
100.000 NV, donde menos del 20% de los partos 
tienen atención profesional. Diversas estrategias 
se han implementado en Nepal con el objetivo de 
reducir la mortalidad materna (5). El aborto fue le-
galizado el año 2003 (1).

B. El estudio (1)

Diseño: Estudio retrospectivo de revisión de fi-
chas. Pacientes: Todos los ingresos desde enero 
de 2001 hasta diciembre de 2010, en 4 hospitales 
mayores de referencia con población asignada de 
bajos ingresos. En conjunto los hospitales asisten 
aproximadamente al 38% de la población de Ne-
pal. Evaluación de los eventos: Los autores revi-
saron todos los ingresos y los casos de mortalidad 
materna y neonatal que se presentan en todas 
las unidades de los hospitales incluidos, en base 
a protocolos preestablecidos refinados con pilotos 
previos. Durante la recolección de datos muestras 
aleatorias de la información original fue evaluada 
con la ficha clínica para asegurar la exactitud de la 
información. Inconsistencias fueron corregidas pre-
vio al análisis. Resultados medidos: El evento de 
interés del estudio fueron las complicaciones gra-
ves relativas a todas las complicaciones por abor-
to. Los autores incluyeron tanto las complicaciones 
relacionadas a aborto espontáneo como inducido 
debido a la dificultad en diferenciarlos apropiada-
mente. Además se evaluaron las complicaciones 
por aborto relativas a los nacidos vivos en el perio-
do de tiempo. La severidad de las complicaciones 
fueron categorizadas con esquema simplificando 
de esquemas disponibles para distinguir los casos 
de mayor gravedad de infección, lesión o complica-
ciones sistémicas (muerte, pérdida de conciencia, 
falla orgánica, cuerpo extraño o lesión por aborto, 
infección pélvica o del tracto genital, endometritis, 
peritonitis local o generalizada, shock hipovolé-
mico, shock séptico o septicemia, pulso de 120x’, 
temperatura mayor de 38,9ºC). Las complicaciones 
fueron evaluadas en 3 periodos: antes de la imple-
mentación (2001-2003), implementación precoz 
(2004-2006), e implementación tardía (2007-2010). 
Los tipos de complicaciones fueron analizados en 
los 3 periodos. Resultados: De 24.676 casos po-
tenciales finalmente se incluyeron 23.493 casos de 
complicaciones de aborto para su análisis. La edad 
promedio de las mujeres que presentaron un aborto 
fue 25,4 años, nulíparas 32,2%. El aborto induci-
do fue reportado en globo en 9,6% de los casos. 
El número total de complicaciones relacionadas 
con aborto aumentó de 6.486 en el primer periodo 
a 10.144 en el último periodo. La proporción glo-

bal de complicaciones graves asociadas a aborto 
(relativa a las complicaciones asociadas a aborto) 
fue menor en el periodo de implementación tardía. 
El análisis multivariable, sobre el riesgo de compli-
caciones graves para cada periodo, muestra una 
reducción significativa del riesgo en el último pe-
riodo comparado con el primero (OR: 0,74; IC95% 
0,64 a 0,85), una mayor reducción se observó en 
el subgrupo de aborto inducido (OR: 0,49; IC95% 
0,37 a 0,64). El riesgo de sepsis fue menor en el 
periodo de implementación tardía. La edad materna 
y la edad gestacional al aborto se asociaron con 
mayor riesgo de complicaciones graves, así como 
el aborto inducido. Se observó una tendencia signi-
ficativa a la disminución de complicaciones graves 
asociadas a aborto cuando se analizó como propor-
ción de los nacidos vivos en 2 de los hospitales con 
datos disponibles. 

C. Análisis crítico

Validez interna: El propósito del estudio fue 
evaluar las complicaciones graves de aborto en un 
periodo de 10 años con la hipótesis de que decli-
nan, en los mayores hospitales de referencia en 
Nepal, luego de la legalización del aborto. El tipo 
de estudio seleccionado para evaluar la hipótesis 
corresponde a series de casos retrospectivo, con 
comparación de la prevalencia de eventos graves 
entre 3 periodos de implementación. Selección de 
la población, representatividad: Dado la naturaleza 
retrospectiva de selección de casos del estudio, no 
es posible conocer si la muestra es representativa 
de la situación global de Nepal con respecto a las 
complicaciones por aborto. El estudio posiblemente 
representa a pacientes con eventos que se presen-
taron en los hospitales de referencia más grandes 
de Nepal. No representa a la población que no ac-
cedió a los hospitales, no hay búsqueda de eventos 
en otras fuentes como certificados de defunción. 
Evaluación de los eventos de interés: Los autores 
implementan un protocolo estandarizado con mejo-
ramiento iterativo para la selección de los eventos. 
No es posible estimar la proporción de eventos no 
pesquisados por el protocolo, a pesar de que se 
describen auditorías a las fichas de extracción de 
datos. No se describen las causas de exclusión de 
fichas potenciales. Los resultados están expresa-
dos en tasas de complicaciones graves relativas a 
las complicaciones por aborto, no es posible cono-
cer cuantas pacientes presentaron 2 o más eventos 
ni la tasa de complicaciones graves por paciente. El 
análisis no incluye comparaciones entre cada par 
de periodos por lo cual, el hallazgo de al menos 
una proporción diferente a lo esperado con el test 
exacto de Fisher no necesariamente informa sobre 
cual es la menor o si esto tiene sentido en base 
a la hipótesis planteada. Así por ejemplo, por un 
lado llama la atención que las lesiones asociadas 
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a aborto (incluyendo lesiones uterinas, vaginales 
perineales, intestinales, cervicales y cuerpos ex-
traños) aumentaron significativamente de 2,2 por 
1.000 complicaciones en el primer periodo a 5 por 
1.000 en los periodos posteriores (p<0,001). Por 
otro lado, en las complicaciones agrupadas como 
sistémicas (frecuencia cardiaca elevada, shock, 
falla renal, falla multiorgánica, coagulación intra-
vascular diseminada, síndrome de distrés respi-
ratorio, falla cardiaca, otras sistémicas) si bien, al 
menos una tasa es diferente a lo esperado en base 
al resultado global, llama la atención que las com-
plicaciones aumentaron en el segundo periodo y 
disminuyen en el tercer periodo por lo cual, no es 
posible definir si es el aumento en el segundo pe-
riodo el que define la significancia estadística para 
este evento, o si existe diferencia entre el primero 
y el último periodo. No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en las muertes ma-
ternas. Importantes fuentes de sesgo y limitaciones 
en un estudio descriptivo deben ser consideradas 
al interpretar los resultados. Los autores realizan 
una exhaustiva descripción de las potenciales limi-
taciones y amenazas a la validez entre las cuales 
destacan cambios demográficos, sociales y políti-
cos. Así también, mejorías de acceso a sistemas de 
salud, entrenamiento del equipo de salud junto con 
disponibilidad de medicación en relación a aborto 
pueden haber afectado el perfil de complicaciones 
hacia uno de menor gravedad sobretodo en el últi-
mo periodo. Los autores reconocen la dificultad de 
obtener datos de buena calidad en un escenario de 
bajos recursos, y de cómo cambios en las prácticas 
de documentación en las fichas podrían haber afec-
tado la calificación de la severidad de los casos. 

COMENTARIO

Este estudio con importantes limitaciones des-
cribe una reducción de la tasa global de compli-

caciones graves relativas a las complicaciones 
asociadas a aborto de 3 hospitales importantes de 
Nepal en el periodo tardío de la implementación del 
aborto legal. Tanto los contextos locales sociales y 
políticos como los cambios en implementación de 
medicación asociada al manejo del aborto pueden 
haber afectado el perfil de complicaciones asocia-
das a aborto (6). Si bien, los esfuerzos a múltiples 
niveles han provocado una dramática caída de la 
mortalidad materna en Nepal en las últimas 2 dé-
cadas, aún se estima que estará sobre 100 por 
100.000 NV para el año 2015 (7). Dado el contexto 
específico de esta nación durante el periodo en es-
tudio y las diversas limitaciones y consideraciones 
que pueden influir en la reducción observada, con-
sideramos que los resultados observados posterior 
a la legalización del aborto en los hospitales evalua-
dos de Nepal son difícilmente extrapolables a otros 
escenarios.
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Tabla I
 EVOLUCIÓN DE LAS COMPLICACIONES GRAVES ASOCIADAS A ABORTO

Complicaciones graves 

Muerte

Infecciones

Lesiones

Sistémicas

Cualquier complicación grave

Periodo 1
Eventos por 1.000 

complicaciones aso-
ciadas a aborto

0,6

50,6

2,2

28,7

73,4

Periodo 2
Eventos por 1.000 

complicaciones 
asociadas a aborto

0,6

42,3

6

35

71,1

Periodo 3
Eventos por 1.000 

complicaciones 
asociadas a aborto

0,4

42,2

4,4

23,6

62,5

*Valor p

NS

<0,05

<0,001

<0,001

<0,05

*Test exacto de Fisher
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Crónica

Aborto terapéutico: hitos legislativos
Documento publicado por la Biblioteca del Congreso Nacional de Chile en http://www.
bcn.cl/carpeta_temas_profundidad/aborto-terapeutico-hitos-legislativos#top_mirada, 
el 11 de julio de 2013.

La última vez que el Congreso Nacional discutió 
sobre aborto terapéutico fue el 4 de abril de 2012, 
fecha en que el Senado rechazó tres iniciativas 
parlamentarias que apuntaban a despenalizar esta 
práctica en Chile. Después de cuatro sesiones de 
debate, los senadores votaron en contra de la idea 
de legislar sobre esta materia.

De los tres proyectos de ley que figuraban en 
la tabla, el que generaba mayor consenso era el 
presentado por el entonces Presidente del Senado, 
Camilo Escalona, cuya propuesta, en su artículo 
único, señalaba que "se podrá interrumpir el em-
barazo, sólo con fines terapéuticos, mediante inter-
vención médica, cuando ésta sea documentada por 
dos médicos cirujanos".

La moción presentada el 13 de mayo de 2009 
exponía en sus argumentos que "una interpretación 
armónica de los instrumentos internacionales sobre 
protección de derechos, exige que la materializa-
ción del derecho de la mujer a Vivir una Vida Libre 
de Violencia, importe necesariamente el respeto a 
su vida y, en consecuencia, a no ser obligada a la 
continuación de un embarazo que la pone en peli-
gro inminente".

La segunda iniciativa rechazada por el Senado 
este 2012 corresponde a la presentada el 3 de julio 
de 2009 por los senadores Guido Girardi y Carlos 
Ominami para modificar el Código Sanitario, seña-
lando los casos en los cuales se podrá interrumpir 
el embarazo.

La propuesta sugería una nueva legislación 
penal que incluyera el aborto terapéutico restringi-
do expresamente a los casos de conflicto entre la 
vida de la madre y el feto; el aborto eugenésico y el 
aborto ético social en casos de violación.

El tercer proyecto de ley rechazado correspon-
de al presentado el 15 de diciembre de 2010 por los 
senadores Evelyn Matthei y Fulvio Rossi para des-
penalizar la interrupción del embarazo por razones 
médicas, modificando el Código Penal.

La iniciativa no consideraba aborto "cuando se 
produzca la muerte del feto como consecuencia de 
una intervención, tratamiento o administración de 
algún fármaco que sea indispensable para salvar 
la vida de la madre, lo que deberá ser certificado 
por un grupo de tres médicos", o cuando se haya 
certificado por un grupo de tres médicos la inviabi-
lidad fetal.

Otros proyectos de ley en trámite

Junto a las iniciativas antes mencionadas y que 
fueran rechazadas, existen otras mociones con tra-
mitación pendiente en el Congreso que eventual-
mente podrían reflotar la discusión. La más reciente 
acaba de ingresar a trámite el 9 de julio de 2013 y 
se trata de un proyecto de ley del senador Guido 
Girardi que modifica el Código Sanitario y el Códi-
go Penal para autorizar y despenalizar el aborto en 
casos específicos: "En caso en que esté en riesgo 
la vida de la madre y no existan otros medios para 
evitar dicho riesgo; cuando el feto presente o se es-
tablezca clínicamente que presentará graves taras 
o malformaciones físicas o psíquicas, y cuando el 
embarazo sea consecuencia de un hecho constitu-
tivo del delito de violación".

Con este proyecto, el parlamentario insiste con 
una materia sobre la cual ya había presentado mo-
ciones similares en 2009 y 2010.

En tanto, el 4 de octubre de 2011 ingresó al 
Senado una iniciativa de autoría de los senadores 
Ignacio Walker, Jorge Pizarro, Mariano Ruiz-Es-
quide y Andrés Zaldívar. Este proyecto permite la 
interrupción del embarazo ante riesgo demostrado 
para la vida de la madre y propone reemplazar el 
artículo 119 del Código Sanitario, por el siguien-
te: "No se considerará aborto la acción destinada 
a salvar la vida de la madre, cuando existiere un 
riesgo demostrado para la misma, si a consecuen-
cia de ello se produjere la interrupción del embara-
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zo. Para proceder de esa forma se requerirá de un 
informe de dos especialistas registrado en la ficha 
clínica de la paciente".

En la Cámara de Diputados, el 19 de marzo de 
2009 ingresó a trámite la moción de los diputados 
Alfonso de Urresti, Álvaro Escobar, Marcos Espi-
nosa, Ramón Farías, Tucapel Jiménez, Manuel 
Monsalve, Marco Antonio Núñez, Alejandro Sule y 
de los actuales senadores Jaime Quintana y Fulvio 
Rossi.

En la misma línea que otras iniciativas, esta pro-
puesta parlamentaria modifica el artículo 119 del 
Código Sanitario para permitir la interrupción mé-
dica del embarazo en caso de riesgo de la madre.
Anteriormente, el 22 de marzo de 2006 los diputa-
dos Ramón Barros, Marcelo Forni, Javier Hernán-
dez, Juan Lobos, Claudia Nogueira, Iván Noram-
buena, Felipe Salaberry, Marisol Turres y Felipe 
Ward, presentaron un proyecto de ley de reforma 
constitucional para elevar el quórum necesario 
para aprobar en el Congreso la despenalización del 
aborto, es decir, para hacer dificultar una legisla-
ción en ese sentido.

Iniciativas anteriores

Tras el retorno a la democracia en 1990, el pri-
mer proyecto de ley que se presentó a trámite en 
el Congreso Nacional para regular el aborto tera-

péutico corresponde a la moción de los diputados 
Adriana Muñoz, Armando Arancibia, Carlos Smok, 
Juan Pablo Letelier y Carlos Montes del 17 de sep-
tiembre de 1991.

Al igual que otras iniciativas que se han discu-
tido hasta nuestros días, esta primera propuesta 
apuntaba a interrumpir el embarazo sólo con fines 
terapéuticos y con la opinión documentada de dos 
médicos cirujanos. El proyecto no prosperó y termi-
nó archivado.

El 2 de agosto de 1994 fue presentado un pro-
yecto de ley para modificar el Código de Penal y 
aumentar la penalidad del delito de aborto. Su autor 
fue el senador Hernán Larraín y su tramitación se 
prolongó hasta 1998, siendo finalmente rechazado 
y archivado.

Otras mociones archivadas

- Proyecto de ley que modifica el Código Penal y 
el Código de Procedimiento Penal en lo relativo al 
delito de aborto (2 de agosto de 1994)
- Proyecto de ley que modifica el Código Penal en 
materia de aborto (2 de agosto de 1994)
- Proyecto de ley que modifica el Código Penal en 
el delito de aborto (20 de junio de 2002)
- Proyecto de ley que modifica el artículo 119 del 
Código Sanitario en lo relativo al aborto terapéutico 
(23 de enero de 2003)


