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Estamos viviendo una transición demográfica que a 
nivel mundial nos conduce aceleradamente al 
envejecimiento poblacional. Para el año 2.025, se 
espera que la cantidad de mujeres posmenopáusicas 
aumente a 1.100 millones en todo el mundo. (1) Chile 
no es ajeno a esta realidad, y para el 2.025 se estima 
que las personas mayores de 65 años superarán a las 
menores de 15 años. (2) El desafío, será abarcar la 
creciente demanda de atención durante la etapa del 
climaterio contribuyendo a la atención integral de 
salud que evite el deterioro de la calidad de vida que 
aqueja a muchas mujeres en la postmenopausia.  
A nivel nacional contamos con las orientaciones 
técnicas para la atención integral de la mujer en edad 
de climaterio del MINSAL que se desarrollaron en el 
contexto de la Estrategia Nacional de Salud para la 
década 2011-2020.(3) Estas guías se enfocan 
fundamentalmente en el manejo a nivel primario de 
salud. Sin embargo, la oferta de servicios a niveles 
secundarios y terciarios de atención, tanto públicos 
como privados especializados en climaterio y 
menopausia son muy escasos y en muchas regiones 
de nuestro país inexistentes, limitando el acceso y 
manejo apropiado de esta etapa de la vida de la mujer. 
Los programas de formación de especialistas en 
obstetricia y ginecología de los diferentes centros del 
país tienen un rol crucial de proporcionar a los futuros 
ginecólogos las herramientas necesarias para 
desenvolverse adecuadamente en la atención de 
mujeres climatéricas, un área que por años ha 
recibido pocas horas de dedicación respecto a otras 
áreas de la ginecología y obstetricia.  
Este número de la Revista aborda el tema de la 
terapia hormonal de la menopausia (THM), un tema 
controvertido que aún causa temor y desconcierto en 
las pacientes, fundamentalmente por la falta de 
consejería adecuada y muchas veces contradicciones 

en la información que reciben de parte de los 
profesionales de la salud. 
El consenso que se presenta es fruto del trabajo de 
diferentes especialistas nacionales e internacionales 
pertenecientes a diferentes universidades, hospitales 
y clínicas privadas del país, quienes elaboraron 
recomendaciones actualizadas sobre la THM, en 
consonancia a las recomendaciones de las diferentes 
sociedades de menopausia del mundo.   
Actualmente disponemos de evidencia científica 
suficiente para afirmar que la terapia hormonal es el 
tratamiento más efectivo para el manejo de los 
síntomas vasomotores y el síndrome genitourinario de 
la menopausia (SGM). Para el SGM la terapia 
hormonal local es la primera línea de tratamiento si se 
presenta en forma aislada, o agregado a la terapia 
sistémica si no lo es. Además, la THM ha demostrado 
prevenir la pérdida de masa ósea y fracturas y ha sido 
aprobada para este fin en mujeres con alto riesgo de 
osteoporosis o fracturas. Otras indicaciones de 
terapia hormonal son los hipogonadismos y la 
insuficiencia ovárica prematura, espontánea o 
iatrogénica, en este caso extendiéndose hasta 
alcanzar la edad de la menopausia natural. 
Desde el año 2002, con la publicación de los 
resultados del estudio WHI (Iniciativa para la salud de 
la mujer), (4) el temor respecto a los riesgos de cáncer 
de mama, enfermedad cardiovascular y demencia 
dominaron la discusión entre los profesionales de la 
salud y los medios de comunicación de la época 
pusieron en alerta a las mujeres provocando una 
disminución dramática en la prescripción y uso de la 
THM. A 18 años de seguimiento de ambos grupos del 
estudio WHI (estrógenos versus placebo y estrógeno 
más progesterona versus placebo) no se evidencia 
mayor riesgo de muerte por cáncer, enfermedad 
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cardiovascular o por cualquier causa en las usuarias 
de THM.  
Hoy sabemos que la THM es segura y efectiva en 
relación al riesgo cardiovascular para aquellas 
mujeres sintomáticas menores de 60 años que la 
inician en la ventana de oportunidad, es decir, dentro 
de los 10 primeros años desde la menopausia. 
También, que a la progestina utilizada en el estudio 
WHI, acetato de medroxiprogesterona, se le ha 
atribuido el incremento del riesgo de cáncer de mama 
observado en el estudio en el grupo de THM 
combinada que no se observó en el grupo con THM 
con estrógenos. Por esta razón, se recomienda el uso 
de progestinas naturales como la progesterona 
micronizada o dihidrogesterona que no se han 
asociado con un aumento significativo en el riesgo de 
cáncer de mama en estudios observacionales.  
La individualización de la terapia es fundamental, por 
lo cual al momento de indicar la THM se debe conocer 
las características de cada compuesto, las dosis, 
regímenes, vía de administración que proporcionen la 
mejor relación de riesgos y beneficios para la 
paciente, manteniendo una vigilancia y revisión de 
este balance en forma continua para determinar 
ajustes de dosis y duración apropiada de la 
hormonoterapia. El consenso trata muy bien este 
fundamental enfoque, haciendo hincapié también, en 
la necesidad de las medidas generales no 
farmacológicas que deben acompañar el enfoque 
médico preventivo de estas pacientes. 
Sin duda, este consenso contribuirá en la entrega de 
información correcta y del tratamiento adecuado a 
nuestras pacientes. El debate de los próximos años se 
centrará en el uso de la THM como estrategia de 
prevención primaria de patologías donde ya ha 
mostrado utilidad pero que no constituyen una 
indicación, entre ellas los trastornos del sueño, del 
ánimo, demencia, enfermedad de Alzheimer, diabetes 
mellitus tipo 2, ganancia de peso, trastornos 
musculoesqueléticos, disminución de incidencia de 
cáncer de colon y disfunciones sexuales, entre otros. 
Es muy importante que la Revista Chilena de 
Obstetricia y Ginecología de espacio para la 
publicación de consensos sobre temas de la 
especialidad. Sin duda, es un respaldo al arduo 
trabajo que significa sistematizar la información en 
bien de la atención de salud de nuestras mujeres. 
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RESUMEN 
 
Introducción: se define incompetencia cervical como la incapacidad del cuello uterino de retener una gestación 
en el segundo trimestre, en ausencia de contracciones uterinas. El cerclaje cervical es la intervención que ha 
demostrado utilidad en el tratamiento de la incompetencia cervical. La principal vía utilizada para cerclaje es la 
vaginal, sin embargo existe un grupo de pacientes en el que ésta no es posible y debe realizarse un abordaje 
transabdominal. Este trabajo muestra los resultados y experiencia de 30 años en la instalación de cerclaje por 
vía abdominal abierta. Se realiza una revisión de la literatura y se discuten sus indicaciones, resultados y 
complicaciones. Además se analiza la técnica quirúrgica, especialmente las variantes de ella y el momento de 
realizar la intervención. 
Métodos: se revisaron datos de 20 pacientes a las que se realizó cerclaje transabdominal, desde el año 1985 
hasta la fecha. En todas las cirugías participó el autor principal de este artículo. 
Resultados: las intervenciones se realizaron entre las 8 y 18 semanas de gestación. Las causas principales 
fueron la imposibilidad de realizar un cerclaje por vía vaginal, debido a ausencia de cuello por conizaciones 
amplias o repetidas y amputaciones cervicales o fracaso de cerclajes por vía vaginal previos. Las 20 pacientes 
tuvieron 23 embarazos, 20 partos (16 mayores de 37 s. y 4 mayores de 34 s.) y 3 abortos. Se obtuvo un 87% 
de sobrevida fetal.  
Conclusiones: la utilización de esta técnica es útil en pacientes con imposibilidad de cerclaje por vía vaginal o 
en fracasos de cerclajes vaginales previos. La literatura revisada no muestra diferencias estadísticamente 
significativas entre los procedimientos realizados previos o durante la gestación, ni tampoco si se realiza 
mediante laparoscopía o cirugía abierta. 
 

PALABRAS CLAVE: Incompetencia cervical, Cerclaje transabdominal, cerclaje ístmico-cervical. 
 

SUMMARY 
 
Introduction: cervical incompetence is defined as the inability of the cervix to retain a pregnancy in the second 
trimester, in the absence of uterine contractions. Cervical cerclage is the intervention that has proven its 
usefulness in the treatment of cervical incompetence. The main route used for cerclage is vaginal, however there 
is a group of patients in which this is not possible and a transabdominal approach must be performed. This work 
shows the results and experience of 30 years in the installation of cerclage by abdominal open route. A review 
of the literature is made and its indications, results and complications are discussed. In addition, the surgical 
technique is analyzed, especially it´s variants and the moment of performing the intervention. 
Methods: data from 20 patients who underwent a transabdominal cerclage from 1985 to date were reviewed. In 
all the surgeries, the main author of this article participated. 
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Results: the interventions were performed between 8 and 18 weeks of gestation. The main causes were the 
impossibility of performing a cerclage by vaginal route due to absence of the cervix by extensive or repeated 
conizations and cervical amputations or failure of previous cerclage by vaginal route. The 20 patients had 23 
pregnancies, 20 deliveries (16 over 37 w. and 4 over 34 w.) and 3 abortions. 87% of fetal survival was obtained. 
Conclusions: the use of this technique is useful in patients with inability to cerclage vaginally or in failures of 
previous vaginal cerclages. The literature reviewed does not show statistically significant differences between 
the procedures performed before or during pregnancy, nor whether it is performed by laparoscopy or open 
surgery. 

 
KEY WORDS: cervical incompetence, Transabdominal cerclage, cervico-isthmic cerclage. 

 
 

INTRODUCCIÓN 
 

La incompetencia cervical es una de las causas 
conocidas de nacimiento de prematuros extremos y 
de morbimortalidad asociada a las complicaciones de 
su inmadurez. El concepto o definición de 
incompetencia cervical es “la incapacidad del cuello 
uterino de retener una gestación en el segundo 
trimestre en ausencia de contracciones uterinas”(1). 

 
El mejor criterio que tenemos para detectar esa 

condición en una mujer es una historia de abortos   en 
el segundo trimestre de gestación, con una  dilatación  
“silenciosa” del cuello uterino, en ausencia de 
contracciones, con expulsión subsecuente de la 
gestación y en ausencia de otras patologías como 
sangrado, infección o malformaciones fetales.  Otros 
criterios y pruebas diagnósticas como la 
permeabilidad del conducto cervical, probado con 
dilatadores o imágenes radiológicas,  previo al 
embarazo,  no han demostrado mayor utilidad que la 
historia obstétrica. Desgraciadamente, eso deja fuera 
del alcance terapéutico, salvo medidas de salvataje, a 
pacientes que presentan esta patología  en su primera 
gestación. 

 
Esta patología se presenta entre el 0,5 a 1% de los 

embarazos (2, 3,4).La mejor manera que tenemos para 
manejar esta condición es la detección precoz de ella. 
El cerclaje cervical es una intervención que ha 
demostrado su utilidad en el tratamiento de la 
incompetencia cervical entendida de esta manera 
clásica. No ha sido tan clara su eficacia cuando se 
integran a su concepto otras condiciones, como la 
historia de parto prematuro o rotura prematura de 
membranas, patologías que pudieran tener como 
etiología factores múltiples (5). 

 
Existen sin embargo, algunas pacientes con 

incompetencia cervical claramente establecida por su 

historia obstétrica, en las cuales es imposible realizar 
un cerclaje cervical por vía vaginal. Son aquellas   
pacientes con amputación de cuello uterino, 
conización extensa, o desgarros cervicales profundos. 
Existe también un grupo de pacientes en las que ya 
ha fracasado esa intervención vía vaginal en 
embarazos anteriores. Hay otras pacientes que 
presentan patologías asociadas que no corresponden 
a incompetencia cervical propiamente tal, pero que 
condicionan también pérdidas de segundo trimestre y 
no son susceptibles de tratar con un cerclaje por vía 
vaginal, entre éstas se encuentran mujeres con 
malformaciones uterinas o fístulas útero-vaginales. 

 
Para estas pacientes, Benson y Durfee en 1965(6), 

describieron la instalación de un cerclaje a nivel 
ístmico-cervical, el cual necesariamente debe ser 
instalado por vía abdominal. Esta técnica ha 
demostrado su utilidad en aquellas pacientes como 
las descritas anteriormente, en las cuales no se puede 
instalar un cerclaje por vía vaginal o se puede predecir 
razonablemente su futilidad.  Debemos recordar aquí 
que la instalación de un cerclaje por vía vaginal es 
más fácil, tiene menos riesgos y no requiere de una 
cesárea para resolver el parto.  

 
 Han aparecido durante los últimos años algunas 

variaciones a la técnica original. Una de ellas  es    el 
momento de efectuar la intervención, es decir  previo 
a la gestación, y la otra es la utilización de la 
laparoscopía, tanto pre como post-concepcional. Otra 
modificación menor pero no poco relevante es evitar 
la disección de los vasos uterinos para instalar la 
cinta. 

 
La eficacia del cerclaje transabdominal ha sido 

demostrada comparando la historia obstétrica previa 
de la  paciente con el desenlace de sus embarazos 
posteriores a la intervención (Seppala y Vara, 1971) 
(7).Existen varias series de pacientes tratadas con esta 
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modalidad desde el año 1965 y todas con eficacia 
significativa; sin embargo por lo acotado de las 
indicaciones, no son series muy numerosas y por lo 
tanto los centros con experiencia no son frecuentes en 
cada país. Además el procedimiento no está exento 
de complicaciones, que pueden ser severas y muchas 
veces los resultados adversos no son publicados. Es 
por ello éticamente relevante que cada centro o cada 
profesional que tiene alguna experiencia con la 
técnica, publique sus resultados. 

 
Este trabajo tiene como objetivo mostrar la 

experiencia de esta técnica por vía abdominal abierta, 
en 20 pacientes, en el transcurso de 30 años de 
experiencia clínica del autor, desde la publicación del 
primer caso en esta revista el año 1986. En general, 
las series publicadas reflejan la realización de estas 
intervenciones por un sólo profesional en cada una de 
las formas de instalación del cerclaje. Esto  debido a 
los pocos centros de referencia que se establecen, por 
el también reducido número de indicaciones para esta 
intervención(8). Un segundo objetivo es realizar una 
revisión crítica de las variantes de este procedimiento. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 

 El año 1985 el primer autor realizó el primer 
cerclaje abdominal en la ciudad de Arica (9). Hasta la 
fecha se han practicado 20 cerclajes 
transabdominales, por cirugía abierta y todos post-
concepcionales, 13 de ellos fueron ya reportados (10). 
En todas las cirugías participó el autor principal.  

Las indicaciones de la cirugía fueron: la 
imposibilidad de realizar un cerclaje por vía vaginal, 
debido a ausencia de cuello por conizaciones amplias 
o repetidas y amputaciones cervicales (12 casos), 
fracaso de cerclajes por vía vaginal previos (7 casos) 
y fístula cérvico-vaginal (1 caso). 

 
Se efectuó el procedimiento a 20 pacientes. La 

edad promedio de las pacientes fue 34 años y la 
mediana del momento en el que se realizó el 
procedimiento fue 14 semanas, con un rango entre 8 
y 18 semanas de gestación. 

 
Hemos destacado dos  casos misceláneos;  un 

caso de fístula cérvico-vaginal con fracaso de 
corrección quirúrgica  y un caso de útero doble con 
historia de abortos a repetición y fracaso de cerclajes 
por vía vaginal. En la tabla I y II  se resumen los datos 
clínicos relevantes. 

 

Técnica quirúrgica.  
 

En los primeros casos se siguió fielmente la 
técnica descrita por Mahran(11), que es una 
modificación de la publicada por Benson y Durfee (6) y 
que se detalla a continuación: bajo anestesia general 
o regional, se realiza laparotomía, se incinde 
transversalmente el peritoneo en la reflexión útero-
vesical, exponiendo el istmo uterino. Se pasa la cinta 
de Mersilene con aguja montada en ambos extremos 
(Cervix-Set™), fijándola en el espesor del istmo. Se 
identifican mediante palpación los vasos uterinos de 
un lado, sin disecarlos (a diferencia de Benson), 
pasando la aguja desde anterior a posterior, medial a 
los vasos uterinos a nivel de la división de la arteria 
uterina en rama ascendente y descendente y 
emergiendo en la parte posterior a nivel de la inserción 
del ligamento útero-sacro. Se repite la maniobra al 
otro lado, anudando la cinta en la parte posterior, 
seccionándola a unos 3 cm. del nudo. Finalmente se 
procede al cierre de la laparotomía. En los últimos 
casos se abandonó la fijación de la cinta en el istmo y 
se hizo indiferente la dirección del paso de la aguja, 
anudándose la cinta a veces anterior y otras 
posteriormente al útero, según la  facilidad técnica. 
 
RESULTADOS 

 
Hubo 23 embarazos registrados en las 20 

pacientes; 16 partos de término, 4 partos de pre-
término entre las 34 y las 36 semanas, y 3 abortos. En 
tres pacientes se constató un segundo embarazo; una 
paciente  que abortó después del procedimiento tuvo 
un  embarazo exitoso ulterior (caso 15) y dos 
pacientes tuvieron un segundo embarazo (casos 1 y 
13), también con buen resultado. Todos los partos se 
resolvieron mediante una cesárea y no tenemos 
información de embarazos sucesivos en las otras. 

 
La tasa de sobrevida fetal fue de 87% (20/23 

embarazos) según criterio de Seppala y Vara 
(porcentaje de recién nacidos sobrevivientes respecto 
al número total de embarazos después del 
procedimiento) (7). Las pacientes con el 
procedimiento, tuvieron 20 hijos vivos  sobrevivientes 
(16 de término y 4 de pretérmino) y 3 abortos. Antes 
del procedimiento presentaban 7 hijos sobrevivientes 
(2 partos de término y 13 de pretérmino con 8 
neomortinatos) y 29 abortos. El contraste es evidente 
con la tasa previa a esta intervención, según el criterio 
de Seppala y Vara de un 17%. 
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Las pérdidas fueron las siguientes: una paciente 
desarrolló corioamnionitis clínica a las 21 semanas, 
con membranas  íntegras, que requirió la interrupción 
del embarazo (caso 6); otra paciente a las 13 
semanas, durante el procedimiento, presentó rotura 
de membranas (caso 11); se decidió conducta 
expectante con mantención del cerclaje, desarrolló 
corioamnionitis clínica a las 20 semanas con muerte 
fetal y sepsis materna que requirió histerectomía (10). 
La tercera fue un aborto a las 14 semanas, a través 
del cerclaje transabdominal (caso 15). Es la paciente  
que presentó un embarazo exitoso posteriormente 
con el mismo cerclaje. No tuvimos otras 
complicaciones significativas. 
 
DISCUSIÓN 

 
Esta serie muestra  buenos resultados en 

pacientes con condiciones no susceptibles de tratar 
con la instalación de un cerclaje por vía vaginal,  y 
comparable con las series publicadas. Tuvimos 3 
abortos, de 14, 20, y 21semanas (dos espontáneos y 
uno indicado por corioamnionitis clínica), una 
complicación severa materna con riesgo vital y 
necesidad de histerectomía. Uno de  los abortos fue 
relacionado directamente por el procedimiento (caso 
11) y  fue el causante de la complicación materna. Se 
produjo al instalar la cinta demasiado medial, 
intentando evitar vasos varicosos del lado izquierdo 
del útero, provocándose una rotura ovular. A pesar de 
ello se decidió reinstalar la cinta. La paciente 
evolucionó inicialmente bien, pero posteriormente 
desarrolló una corioamnionitis clínica  6 semanas 
después, con óbito fetal, schock séptico que  requirió 
histerectomía. Fue dada de alta en buenas 
condiciones. 

Otro aborto fue una paciente con mala historia 
obstétrica y fracaso de cerclaje vaginal. Se realizó el 
procedimiento a las 8 semanas, evolucionó bien hasta 
las 21 semanas donde se constató corioaamnionitis 
clínica, que requirió interrupción del embarazo (caso 
6).  

El tercer aborto (caso 15), fue una paciente con 
historia de abortos de segundo trimestre y portadora 
de pólipos endometriales recurrentes de gran tamaño. 
Fracasó un cerclaje por vía vaginal. Al embarazo 
siguiente de realizó uno por vía transabdominal a las 
11 semanas y abortó sin retirar la cinta. Presentó 
posteriormente otro embarazo con buen resultado. 

 
Este procedimiento ha logrado establecer su 

utilidad en los 50 años desde que se realizó por 

primera vez. Sin embargo, a pesar que su aplicación 
es más eficiente que su contraparte el cerclaje 
vaginal, en términos de lograr una mejor sujeción del 
embarazo, por su instalación ístmica, (12,13) no se 
deben olvidar algunos hechos: es una técnica con 
mayores riesgos, dados por la dificultad de instalar la 
cinta en un territorio anatómico complejo y la 
necesidad de dos procedimientos quirúrgicos; su 
instalación y una posterior cesárea para resolver el 
parto. 

 
Es importante mencionar que la complicación 

intraoperatoria más frecuente asociada al cerclaje 
cérvico-ístmico transabdominal es el sangrado, por 
daño de los vasos uterinos al momento de colocar la 
cinta entre ellos y el istmo del útero. Este riesgo se 
atenúa al evitar la disección de los vasos uterinos, 
instalando la cinta según la técnica descrita por 
Mahran (11,14), como se puede comprobar al comparar 
los trabajos que utilizan una y otra maneras de colocar 
la cinta (15, 16).  

En esta serie no tuvimos complicaciones 
hemorrágicas. En algunos casos se requirió colocar 
puntos a vasos venosos y en ninguno fue necesaria 
una trasfusión sanguínea.  El mal resultado del caso 
11, nos enseñó a descartar la reinstalación de la cinta 
al provocar una rotura ovular. Felizmente no hemos 
repetido esa situación. 

En los últimos casos, hemos incorporado el 
estudio de infecciones genitales, que recomendamos. 
Es posible que la corioamnionitis de la paciente del 
caso 6 se haya podido evitar con esa medida. 

 
Es necesario analizar, además, las dos variantes 

que se han introducido en los últimos años; la 
instalación de la cinta antes de un futuro embarazo, 
en pacientes con indicación para ello y la utilización 
del laparoscopio para realizar el procedimiento. 

 
En general, la comparación de la tasa de nacidos 

vivos entre los cerclajes transabdominales realizados 
durante el segundo trimestre por vía laparoscópica 
versus la laparotomía, no han demostrado una 
diferencia estadísticamente significativa (17, 18). Por 
otro lado, su realización preconcepcional por vía 
laparoscópica versus la laparotomía tampoco. Las 
tasas de fracaso del procedimiento realizado durante 
el segundo trimestre por laparotomía versus la vía 
laparoscópica y realizados preconcepcionalmente  
por laparotomía versus la laparoscopía tampoco han 
demostrado una diferencia estadísticamente 
significativa (19). Ambas técnicas y en ambos 
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momentos son entonces comparables y han 
demostrado gran eficacia en el tratamiento de la 
incontinencia cervical en las indicaciones comentadas 
anteriormente.  

 
La instalación de la cinta de manera 

pregestacional tendría la gran ventaja de la utilización 
de la laparoscopía, con menor tiempo de 
hospitalización y una mejor exposición de los vasos 
uterinos sin la presencia de un útero grávido. A la vez, 
tendría la dificultad de la incertidumbre, el realizar un 
procedimiento sin la seguridad de un embarazo 
posterior o que éste  no sea  viable.  

 
La instalación postconcepcional, en cambio, 

aseguraría una gestación viable y sería más aceptable 
para una paciente por poseer una necesidad segura y 
no probable. En esta situación pareciera que la vía 
abierta tiene la ventaja de mejor acceso al segmento 
uterino bajo y su manipulación (19). Ventaja reportada 
por los autores de este trabajo, al permitir la 
instalación de una cinta en gestaciones de hasta 18 
semanas, que difícilmente se lograría mediante una 
laparoscopía. Por otro lado, la instalación 
postconcepcional conlleva el riesgo de pérdida fetal 
por rotura ovular, como ocurrió en un caso de esta 
serie, y mayor pérdida sanguínea si se disecan los 
vasos, variante evitada en este estudio y  que sería 
necesaria mediante la laparoscopía. Los estudios 
muestran una leve tendencia a un mejor resultado 
perinatal, mediante la cirugía postconcepcional 
abierta (17), lo que según los autores inclinarían la 
balanza hacia esta vía. Considerando además, que la 
paciente de todas formas requerirá una laparotomía 
para resolver el parto, agregando a esa cicatriz, las 
propias de las punciones. Las complicaciones 
reportadas en la vía abierta durante el segundo 
trimestre fueron principalmente las pérdidas 
sanguíneas mayores a 400 ml. (2.97% a 21.7%) (19), lo 
cual no se presentó en esta serie de casos, lo que 
probablemente sea  por evitar la disección de los 
vasos uterinos. 

 
Con respecto a las pérdidas producidas durante el 

primer trimestre en las pacientes con cerclaje 
transabdominal realizados previo al embarazo, estas 
pueden ser resueltas mediante extracción de los 
restos ovulares sin producir alteración del cerclaje. 
Las pérdidas posteriores pueden ser resueltas 
mediante retiro del cerclaje por vía laparoscópica o 
colpoceliotomía y extracción de los restos por vía 
vaginal.   

CONCLUSIONES 
 

El cerclaje cervical vía transabdominal es un 
procedimiento reservado a pacientes con mala 
historia reproductiva, con fracaso de cerclajes 
anteriores por vía vaginal, grandes lesiones 
estructurales del cuello uterino y algunas 
malformaciones congénitas. 

El abordaje abdominal se asocia a mayor 
morbilidad materna que el cerclaje por vía vaginal, por 
la situación anatómica donde debe instalarse la cinta 
y por el doble procedimiento invasivo por vía 
abdominal (cerclaje y cesárea).  

En los casos indicados se logra un buen resultado 
perinatal. Estos resultados son estadísticamente 
similares tanto en la instalación de la cinta por vía 
laparoscópica como abierta y de forma pre y post 
concepcional. 
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Tabla I. 
 

Antecedentes clínicos relevantes de pacientes con cerclaje cérvico-ístmico transabdominal. 
 

Casos Causa Historia  Obstétrica 
Tratamiento 

previo 

1 Conización amplia 3 abortos 2° trimestre 2 cerclajes 
vaginales 

2 Amputación cervical 2 abortos 2° trimestre  

3 Conización amplia 3 abortos de 1° y 2° trimestre  

4 Conización amplia 1 parto pretérmino. RPM* 2.100 gr. vivo 1 cerclaje vaginal 

5 Aborto provocado, fístula 
cérvico-vaginal 

1 aborto. 1 parto 26 semanas, muerte 
neonatal 

2 intentos de 
corrección 
quirúrgica de la 
fístula 

6 Desconocida 3 partos pretérmino con 3 neomortinatos, 3 
abortos 1 cerclaje vaginal 

7 
Dilatación y raspado por 
aborto, desgarro profundo del 
cuello 

1 parto cesárea a las 38 semanas con 
cerclaje vaginal. 1 aborto gemelar con 
cerclaje vaginal a las 24 semanas, RPM e 
infección ovular (óbitos). 1 aborto retenido 
de 12 semanas. 

2 cerclajes 
vaginales 

8 Conización amplia 1 parto pretérmino 26 semanas, muerte 
neonatal  

9 Conización amplia 
3 abortos de 1° y 2° trimestre. 1 parto 
cesárea a las 28 semanas, asfixia neonatal, 
retraso psicomotor 

 

10 
Aborto gemelar de 20 
semanas, dilatación mecánica 
del cuello 

1 parto pretérmino de 25 semanas, cesárea 
RN** vivo. 1 parto vaginal de pretérmino, 
RPM, óbito 

1 cerclaje vaginal 

11 Desconocida 2 abortos de 20 semanas. 1 parto 
pretérmino de 28 semanas. RN vivo 

1 cerclaje vaginal 
reinstalado 

12 Útero doble con doble vagina 
2 abortos de primer trimestre. Cesárea 32 
semanas, cerclaje vaginal, RN vivo. 1 
aborto 21 semanas con cerclaje vaginal 

2 cerclajes 
vaginales 

13 Amputación cervical 2 abortos 2° trimestre  

14 
1 aborto provocado 5 meses. 
Conización  y reconización 
(cuello ausente) 

1 parto pretérmino 26 semanas, 
neomortinato 810 gr. (antes de cono)  

15 Desconocida Obs. Pólipos 
endometriales 

2 abortos 19 y 16 semanas, el 2° 
polipectomía y cerclaje vaginal. 1 aborto 14 
semanas con cerclaje abdominal 

1 cerclaje vaginal 

16 Conización y reconización 1 cesárea de término (antes de conización)  

17 Amputación cervical 3 partos término (antes de amputación). 1 
parto 25 semanas RPM, neomortinato  

18 Conización y reconización 
1 parto 32 semanas (antes de cono) vivo. 
Cesárea 34 semanas con cerclaje vaginal 
(antes de 2° cono), vivo 

 

19 Desconocida 
1 parto 24 semanas RPM (fallece a los 2 
meses). 1 aborto 23 semanas, con cerclaje 
vaginal (desgarro) 

1 cerclaje vaginal 

20 Traquelectomía radical Primigesta  

*Rotura prematura de membranas 
**Recién nacido 
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Tabla II. 

Pacientes con cerclaje cérvico- ístmico transabdominal. Resultados. 

 

Casos Edad gestacional al cerclaje Desenlace 
Condición del RN al 

alta 

1 9°semana 2 cesáreas de término Vivos, sanos 

2 18º semanas 1 cesárea de término Vivo, sano 

3 11° semana 1 cesárea de término Vivo, sano 

4 13° semana 1 cesárea de término Vivo, sano 

5 14° semana 1 cesárea de término Vivo, sano 

6 8° semana 
Infección ovular 21 
semanas, cesárea RN* 
410gr. 

Fallece al nacer 

7 14º semanas 1 cesárea de término Vivo, sano 

8 13°  semana 1 cesárea de término Vivo, sano 

9 15° semana 1 cesárea 36 semanas, 
RN de 2600gr. Vivo, sano 

10 13 semanas 1 cesárea de término Vivo, sano 

11 13° semanas. (rotura ovular, reinstalación 
cinta) 

Aborto de 20 semanas, 
infección ovular, óbito, 
sepsis materna, 
histerectomía 

Óbito 

12 15° semanas 1  cesárea  de 36 
semanas, RN 2700 gr. Vivo, sano 

13 14° semanas 2  cesáreas de término. Vivos, sanos 

14 15° semanas 1 cesárea de término Vivo, sano 

15 11° semanas (aborto, se deja cerclaje) 1 aborto y 
1  cesárea de término 

1 aborto y 
1 RN Vivo y sano 

16 18° semanas 1 cesárea de 34 
semanas. RN 2697 gr. Vivo y sano 

17 14° semanas 1 cesárea de término Vivo y sano 

18 17° semanas 1 cesárea 35 semanas 
RN  2110 gr. Vivo y sano 

19 17° semanas 1 cesárea de término Vivo y sano 

20 11° semana 1 cesárea de término Vivo y sano 

 

*Recién nacido 
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RESUMEN 
 
Introducción: La fecundidad en Perú ha sido objeto de análisis desde diferentes perspectivas, a causa de la 
diversidad de contextos que influyen en el cambio de las pautas de reproducción en las mujeres. Objetivo: 
Determinar que variables sociodemográficas influyen sobre el hecho de que la mujer peruana tenga una alta 
fecundidad.  Método y Material: Estudio de diseño transversal por encuestas, la recopilación de datos se obtuvo 
mediante la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del año 2016. Resultados: Se encontró que los factores 
que se asocian a una alta fecundidad son: falta de escolaridad en la mujer (RP: 3.01; IC 95%: 2.15-4.22; p< 
.001), haber tenido más de una unión (RP: 1.46; IC 95%: 1.41-1.52; p< .001), que algún hijo haya fallecido (RP: 
1.52; IC 95%: 1.47-1.57; p< .001), el uso actual de anticonceptivos (RP: 1.30; IC 95%: 1.15-1.47; p< .001), ser 
víctima de violencia (RP: 1.09; IC 95%: 1.05-1.12; p< .001). Conclusión: El comportamiento de la fecundidad en 
la mujer peruana se corresponde con los patrones culturales de reproducción actuales que incluyen tener pocos 
hijos a una mayor edad. En el plano socioeconómico, una mayor educación de la mujer es factores influyente. 
 

PALABRAS CLAVE: Fecundidad, Mujer, Perú, Demografía 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Fertility in Peru has been the object of analysis from different perspectives, due to the diversity of 
contexts that influence the change of reproduction patterns in women. Objective: Determine which 
sociodemographic variables influence the fact that Peruvian women have a high fertility. Method and Material: It 
is a cross-sectional study, the data collection was obtained through the Demographic and Family Health Survey 
of 2016. Results: It was found that the factors associated with a high fertility are: lack of schooling in woman (RP: 
3.01, 95% CI: 2.15-4.22, p < .001), more than one union (PR: 1.46, 95% CI: 1.41-1.52; p < .001), children 
mortality (PR: 1.52, 95% CI: 1.47-1.57, p < .001), current contraceptive use (PR: 1.30, 95% CI: 1.15-1.47, p < 
.001), to be a victim of violence (PR: 1.09; 95% CI: 1.05-1.12; p < .001). Conclusion: The fertility behavior of 
Peruvian women corresponds to the current cultural reproduction patterns that include having few children at an 
older age. In the socioeconomic level, greater education of women is an influential factor. 

 
KEY WORDS: Fecundity, Woman, Peru, Demography 
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INTRODUCCIÓN 
 

La fecundidad es una de las variables 
demográficas que tiene como fin  estimar a futuro la 
evolución del crecimiento poblacional1,2 y sus posibles 
consecuencias en el desarrollo de las naciones3, 4,5, 
Bongaarts, hace referencia a Perú como uno de los 
países con mayores niveles de fecundidad al nivel de 
Kenia en la década de los 50s lo cual significaba una 
alarma social.6  Entre los datos precisados por el 
Banco Mundial, en el periodo comprendido entre 1960 
y el 2015 se ha observado un notable declive de 4.98 
a 2.45 hijos nacidos por mujer en edad fértil en 
promedio7.  

 
Se conoce  que las brechas más amplias de 

fecundidad son las encontradas en la realidad africana 
en la que los niveles mínimos de fecundidad fluctúan 
en 4.9 hijos en promedio por mujer hasta el 2015 y 
superan las cifras más elevadas de natalidad de los 
continentes europeo y norteamericano. Asia también 
ha sido alcanzada por esta ola de descenso mundial 
que tuvo en los años 60 un pico alto de fecundidad 
que llegó a 6 hijos por mujer y que descendió a 2.5 
hijos por mujer en el 20157.  

 
Algunos países pertenecientes a la Unidad 

Europea ya en la década de los 60s  poseían niveles 
reducidos de fecundidad de 2.6 hijos por mujer el cual 
continuó decayendo para el 2015 en 1.6 hijos por 
mujer7. En el mismo intervalo de tiempo Norteamérica 
declinó de 3.7 a 1.8 hijos por mujer8, 9, América Latina 
afronta ligeramente el declive de la fecundidad, puesto 
que hasta el 2015 se estimó una disminución 
equivalente a 2.1 hijos por mujer13 lo cual es inferior al 
50% que constituyó en la década de los 60s en la que 
la tendencia era de 5.9 hijos por mujer10.  

 
Perú ha sufrido gradualmente estos cambios11, en 

el quinquenio entre 1970 y 1975 las mujeres tenían 6 
hijos y en el quinquenio posterior se redujo a 5.38 
hijos10,11. En los años 90, en respuesta a la 
introducción de los métodos anticonceptivos12,13, 
mayor acceso a la educación 14,15; la urbanización16, y 
las oportunidades de empleo17, se redujo la natalidad 
a un promedio de 3.8 hijos por mujer y rápidamente se 
concentró en 3 hijos10,11. Entre los datos 
proporcionados por la Comisión Económica para 
Latinoamérica y el Caribe, (CEPAL) se estimó que 
entre el 2015 y el 2020 la tasa global de fecundidad 
(TGF) en Perú se establecerá en 2.4 hijos por mujer  y 
entre el quinquenio 2020 y 2025 en 2.1 hijos por 

mujer, lo cual sería un riesgo para cubrir la tasa de 
reemplazo generacional10 y disminuirá con mayor 
facilidad en la sierra y en la selva, pero en menor 
medida en la costa; entre los departamentos con 
menores tasas se encontrarían Arequipa (1.88), 
Moquegua (1.86), Lima (1.82) y Callao (1.75); y los 
departamentos con mayores tasas serían: 
Huancavelica (3.13), Ayacucho (2.65), Huánuco 
(2.65), Apurímac (2.62) y Amazonas (2.52)10.  

 
En efecto, los conocidos  demógrafos Wrigley y 

Caldwell4 afirman que todos los cambios 
demográficos han tenido como causa la difusión de 
ideas, valores y normas del núcleo familiar. Los 
nuevos conceptos de maternidad  arrojan una posible 
asociación con otras variables como el nivel 
económico, la edad de la mujer, el nivel educativo, el 
protagonismo de la mujer en la sociedad y trabajo, el 
feminismo, los cambios en la nupcialidad, el acceso a 
los métodos anticonceptivos;  dentro de lo que se 
sugiere una relación positiva entre la disminución de 
la fecundidad y una mejor posición social de la mujer2, 

5, incluso considerando a la maternidad como una 
variable exógena19.  

 
La literatura sugiere que uno de los problemas con 

la fecundidad tendría que ver con los indicadores de 
bienestar que oscilan alrededor del desarrollo de la 
mujer20, 21. En ese sentido se ha identificado que la 
maternidad precoz y tardía en mujeres es un problema 
tanto de salud como de carácter social8,14. 
Examinando la conducta reproductiva en mujeres 
peruanas entre los 15 y19 años, la cual es reducida, 
pero no menos importante12,22 se ha encontrado que 
en el 2016 el porcentaje de mujeres adolescentes con 
hijos corresponde a  un 12.7%, el cual se ha reducido 
solamente en un 0.5% en los últimos años12. Los 
adolescentes del estrato alto pasan más tiempo en el 
sistema educativo, se insertan más tarde al mercado 
laboral y el inicio de la vida sexual es más tardío; los 
adolescentes de los estratos bajos desertan del 
sistema educativo mayormente a los 12 años lo cual 
hace que se involucren de manera temprana al trabajo 
y al inicio de las relaciones sexuales y son parte del 
quintil inferior de pobreza22. Los adolescentes  tienen 
poca información y disponibilidad a los métodos 
anticonceptivos por las barreras culturales y 
económicas1, 13. Tienen mayores probabilidades de 
vivenciar uniones sexuales con parejas no estables, 
en algunos casos no consensuadas y poseen 
circunstancias familiares desequilibrantes como vivir 
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en hogares que no tienen ambas figuras paternas, y 
carecer del suficiente control paternal23, 24,25. 

 
Un dato importante es que usualmente los 

embarazos a temprana edad, pueden estar ligados a 
otras conductas de riesgo como el consumo de 
sustancias psicotrópicas; se ha descubierto que 
muchos jóvenes reconocen haber mantenido 
relaciones sexuales bajo la ingesta de alcohol lo cual 
no solo ha provocado embarazos no deseados sino la 
exposición a enfermedades de transmisión sexual, 
entre otros riesgos26; de manera que, el iniciarse a 
temprana edad en el consumo de alcohol impulsa a 
experimentar la vida sexual27.   

 
Un retraso en la edad del primer hijo haría más 

difícil la decisión de tener más hijos; situación que se 
opone a tiempos pasados en donde la edad fértil tenía 
un efecto positivo sobre la probabilidad de ser 
madre16,28. Las encuestas demográficas y estudios 
poblacionales señalan que  el grupo etáreo con menor 
riesgo reproductivo corresponde al rango  20 - 29 años 
de edad que actualmente presenta mayores 
descensos en fecundidad sobre todo en las zonas 
urbanas4,15. Este grupo se configuró hasta el 2010 con 
el pico más alto en fecundidad,  actualmente el grupo 
etáreo con mayores niveles de fecundidad oscila entre  
25 y 34 años11.  

 
Estudios de la variable estado civil  cómo el de 

Donoso15 confirman que la unión libre reduce la 
fecundidad en un 51% ya que las mujeres casadas 
tienen una mayor disponibilidad a tener hijos18; en 
efecto muchas mujeres cambiarían la convivencia por 
el matrimonio antes de tener hijos13. En contraste, 
algunos  autores refieren que las nuevas tendencias 
familiares, entre ellas la convivencia o 
ginecoparentalidad elegida comporta pautas más 
flexibles  y menos conservadoras que aligera y 
flexibilizan los roles y funciones familiares.24,25. Así la 
desvinculación con la conyugalidad y la formación de 
una familia tradicional estaría influenciada por 
el  miedo a perder oportunidades de crecimiento 
profesional, por la carencia de políticas que concilien 
la familia con la vida laboral, por la posibilidad de 
llegar a ser madre sin necesidad de tener una pareja, 
por un exceso de confianza en las técnicas de 
reproducción asistida (TERAS) y por el miedo a no 
encontrar la pareja ideal29.  

 
Las mujeres tienen mayor información acerca de 

los métodos de planificación familiar13,19. Ello ha 

ocasionado un cambio en su mentalidad y 
comportamiento sexual. El feminismo,  la igualdad de 
oportunidades entre hombres y mujeres y un mejor 
nivel de instrucción femenino serían en gran medida 
las causas de que retrasen la maternidad y se 
enfoquen en otras posibilidades de crecimiento 
personal como la educación y trabajo16,28. Las mujeres 
que no están insertas en la vida laboral, tienen una 
pareja estable y con creencias religiosas arraigadas 
prefieren no utilizar ningún método artificial o solo 
métodos anticonceptivos naturales y son más 
proclives a la crianza12,24. El comportamiento sexual 
de una mujer conviviente es diferente al de una 
casada30; un estudio en mujeres arequipeñas 
encontró que las parejas que viven en unión libre 
utilizan con mayor frecuencia  el condón masculino y 
los anticonceptivos orales que  las mujeres casados 
que además son más propensas a nmo usar ningún 
método artificial31.   

 
En la actualidad la relación entre la fecundidad y 

la inserción laboral femenina es conflictiva, ya que 
resulta difícil conciliar estas dos formas de 
autorrealización. Como resultado de lo anterior la 
probabilidad de tener un hijo entre las mujeres 
trabajadoras es un  21%  menor que la de aquellas 
que no trabajan25. Por ello, la  crisis de fecundidad 
encuentra una de sus causas en la menor 
empleabilidad18,30.  Se ha señalado que las mujeres 
que trabajan y aportan un ingreso al hogar y que 
tienen una pareja estable acrecentarían sus 
probabilidades de tener hasta dos hijos y que la 
decisión de tener un tercer hijo estaría mediada por el 
factor económico12. Davia y Legazpe28 argumentan 
que son las empresas y centros laborales los que 
promueven un estereotipo de empleado exento de 
responsabilidades que dificulten su producción como 
la tenencia de hijos ya que existen estudios que 
respaldan este nuevo fenómeno llamado mobbing 

maternal32,33.  
 
Las evidencias respecto a la educación34, revelan 

que las mujeres con mayor instrucción consideran que 
los hijos representan un alto coste de oportunidades, 
incluso, llegar a culminar la secundaria configura un 
impacto negativo hacia la fecundidad en algunas 
mujeres24,25. Usualmente la diferencia de edad entre 
hombre y mujer suele ser de tres años siendo el 
hombre el mayor y los estudios sugieren que el 
número de  varones nacidos justo antes de una caída 
brusca de la fecundidad sería mayor  que el de 
mujeres nacidas tres años después de este declive, lo 
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que disminuye la cantidad de posibles parejas para 
ellos alterándose  las pautas de fecundidad35. Se cree 
que cuando los hombres son mayores de 30 años se 
desfavorece la fecundidad de 23 a 28 puntos 
porcentuales   respecto de  los hombres menores de 
treinta años34. Adicionalmente,  los hombres  mayor 
nivel educativo unidos a mujeres de menor nivel 
procurarían una mayor fecundidad13.  

 
El objetivo principal del presente  estudio es 

conocer los factores predictores de un 
comportamiento reproductivo a favor de la tenencia de 
3 hijos y más. 

 
METODOLOGIA 

 
La presente investigación obedece a un diseño de 

corte transversal retrospectivo36. Se ha utilizado como 
fuente de información la Encuesta Demográfica y de 
Salud Familiar (ENDES)12 cuya población objetivo son 
las mujeres en edad fértil de 15 a 49 años de edad y 
sus hijos menores de 5 años. La muestra de la 
ENDES 2016 es probabilística, de áreas, estratificada, 
bietápica y auto ponderada a nivel departamental por 
área de residencia: urbana y rural. Dicha muestra está 
constituida por 3175 conglomerados, distribuidos 
proporcionalmente en las áreas urbana y rural; el 
número de conglomerados por departamento fluctúa 
entre 96 hasta 130, salvo en Lima donde se 
seleccionaron 280 conglomerados. El número de 
hogares es de 35.900 dentro de los cuales se 
obtuvieron un total de 36.655 entrevistas completas 
de mujeres entre los 15 a 49 años.  Dada el área 
geográfica abarcada, dicha muestra es representativa 
de la población peruana. Se trabajó con aquellas 
mujeres que afirmaron haber iniciado ya su vida 
sexual lo que determinó una muestra final de 29.246 
mujeres. 

 
Análisis estadístico 
Se presentan los resultados mediante frecuencias 

y porcentajes para las variables categóricas; mientras 
que para las variables continuas se presentan la 
media y desviación estándar. El análisis bivariado se 
realizó a través de la prueba chi cuadrado de Pearson 
(variables categóricas) y la prueba t de Student para 
muestras independientes (variables continuas). Para 
evaluar los factores asociados a un alto nivel de 
fecundidad en la mujer peruana se calcularon las 
razones de prevalencia (RP) crudas y ajustadas con 
los intervalos de confianza al 95% (IC 95%) usando la 
regresión de Poisson con varianza robusta, dado que 

no sobreestima la asociación entre las variables y 
tiene una mejor convergencia que la regresión 
logística cuando hay una prevalencia de la condición 
de interés mayor al 20%37,38. Para el análisis 
multivariado se incluyó a las variables que fueron 
significativas en el análisis bivariado (p< .05). El valor 
crudo muestra los valores RP de forma independiente 
y el RP ajustado muestra la interrelación con las 
demás variables. Los análisis fueron realizados con el 
programa STATA versión1539. 
 
RESULTADOS 
 

La proporción de mujeres que tiene una alta 
fecundidad (3 hijos o más) a nivel nacional fue del 
36.8%. En la Tabla 1 se pueden apreciar los 
resultados de la estadística bivariada entre diversas 
variables sociodemográficas y su asociación con una 
alta fecundidad, todas las variables mostraron ser 
significativas por lo que se incluyeron dentro del 
modelo de regresión.  

 
La Tabla 2 nos permite apreciar los factores 

asociados con una alta fecundidad, tanto en el modelo 
no ajustado (crudo) y el modelo multivariado 
(ajustado). Hallamos que los factores asociados con 
una mayor probabilidad de tener tres hijos o más son: 
un menor nivel educativo, por ejemplo no tener 
escolaridad o solo haber asistido al nivel inicial (RP: 
3.01; IC 95%: 2.15-4.22; p< .001)  o tener solo 
primaria (RP: 2.63; IC 95%: 2.03-3.42; p< .001); tener 
más de una unión de pareja (RP: 1.46; IC 95%: 1.41-
1.52; p< .001); que la mujer sea mayor que su pareja, 
por ejemplo 10 o más años (RP: 1.34; IC 95%: 1.17-
1.54; p< .001)  o 5 a 9 años (RP: 1.21; IC 95%: 1.11-
1.33; p< .001). Que haya fallecido al menos uno de los 
hijos también se asocia a una mayor fecundidad (RP: 
1.52; IC 95%: 1.47-1.57; p< .001); así como, el uso 
actual de anticonceptivos (RP: 1.30; IC 95%: 1.15-
1.47; p< .001) y ser víctima de violencia de pareja  
(RP: 1.09; IC 95%: 1.05-1.12; p< .001).      

     
Por otro lado, las variables que se asocian con una 

menor probabilidad de tener tres hijos o más son: ser 
conviviente (RP: 0.68; IC 95%: 0.66-0.70; p< .001); 
que la pareja no beba alcohol (RP: 0.85; IC 95%: 0.79-
0.91; p< .001), no se emborrache (RP: 0.82; IC 95%: 
0.76-0.88; p< .001) o lo haga solo algunas veces (RP: 
0.85; IC 95%: 0.80-0.91; p< .001); una mayor edad de 
la mujer al momento de ser madre por primera vez 
(RP: 0.90; IC 95%: 0.89-0.91; p< .001); el índice de 
riqueza también influye sobre la fecundidad, dado que 
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las mujeres que pertenecen al segundo quintil de 
riqueza tienen una menor probabilidad de tener una 
alta fecundidad (RP: 0.94; IC 95%: 0.90-0.98; p< .001) 
en contraste con las mujeres más pobres 
pertenecientes al primer quintil.      
 
DISCUSIÓN 

 
La literatura ampara que el auge del nuevo 

impacto cultural enarbolado en la modernización40, ha 
suscitado un cambio en el manejo de la vida sexual y 
reproductiva de la mujer, ante dicha premisa Rossier 
y Bernardi consideran según el modelo socio-
psicológico, las interacciones de los factores 
biológicos, psicológicos, sociales y relacionales que 
funcionan como influencias que hacen cada vez más 
complejas las conductas reproductivas41.  

 
Si bien los nuevos enfoques de género promueven 

un comportamiento sexual desligado de la 
maternidad42, existen estudios que afirman que aún 
existen deseos genuinos de tener hijos como los 
presentados en nuestros resultados; pero, 
que  actualmente este ideal se ve opacado  por la 
primacía del llamado “privilegio económico”43.  

 
Ante esto el análisis microeconómico  de la  

fecundidad el cual refiere una asociación  entre 
“calidad - cantidad”,  menciona que se cree que hay 
una relación inversa entre la cantidad de hijos y la 
calidad de vida que se les podría ofrecer; de manera 
que, desde una  percepción utilitarista, convendría 
tener menos hijos para procurarles mejores 
condiciones de vida y que se conviertan en un activo 
social productivo en el futuro para la llamada 
“empresa familiar”44. Incluso en familias que poseen 
grandes ingresos económicos, la decisión de tener un 
tercer hijo  pondría en discusión si la calidad de vida 
podría disminuir o no, lo cual posiblemente restrinja el 
nacimiento de un nuevo miembro15. Según algunos 
estudios esto se debería a que los servicios 
educativos de calidad cada vez son más costosos lo 
cual frena el deseo de que la familia crezca; es así, 
que los padres con mayor nivel educativo preferirían 
tener mejor calidad  de vida y menor cantidad de 
hijos14.  

 
A su vez el análisis macroeconómico de la 

fecundidad posee una visión anti natalista enraizada 
en los cambios de la condición social de la mujer el 
cual tiene diferentes vertientes a explicar43. Entre ellas 
la edad de la mujer juega un papel fundamental en la 

fecundidad, los resultados presentados se respaldan 
en estudios que confirman que el inicio precoz de las 
relaciones sexuales y de la vida conyugal tiene un 
efecto próximo positivo sobre la fecundidad; es decir, 
que a menor edad mayor posibilidad de tener hijos y 
a mayor edad menor fecundidad23. Se ha encontrado 
además, estudios que sostienen lo encontrado en 
nuestros hallazgos, y es que una deficiencia en la 
educación45, acceso a métodos de planificación 
familiar13, carencia de una de las figuras paternas y 
una dinámica familiar confusa y disfuncional 
aproximarían a la mujer joven con mayor prontitud a 
unirse sexualmente y posiblemente tener hijos, 
indistintamente del tipo de relación llevada llámese 
matrimonio o convivencia, enamoramiento o 
soltería20.  

 
Tomando en cuenta la actividad sexual de la 

mujer, el presente estudio refiere el número de  
parejas sexuales que haya tenido la mujer en su vida 
no influye sobre la probabilidad de tener tres hijos o 
más,  lo que puede ser explicado por algunas 
investigaciones que mencionan que la liberación 
sexual femenina está íntimamente ligada a la 
anticoncepción y ruptura con la maternidad 
considerada como un constructo social y no como un 
elemento intrínseco en ella19, 42. Asimismo la decisión 
de tener un tercer hijo tendría un notable peso 
económico más aún si no se cuenta con una pareja 
estable, lo cual conduciría a contextos de riesgo como 
la pobreza46.  

 
Considerando que las mujeres que han tenido más 

de una unión tienen una mayor probabilidad de tener 
de tres hijos a más, se hace necesario indicar que 
algunos estudios indican que esto también se asocia 
a  una condición de pobreza de la mujer y a un menor 
nivel educativo45. Respecto al tipo de unión de pareja,  
existen estudios que indican que el matrimonio  es el 
tipo de unión que procura una mejor estabilidad de la 
fecundidad, teniendo en cuenta que las mujeres se 
sienten más seguras y protegidas para poder criar y 
educar a sus hijos26, 31. Nuestros datos respaldan esta 
afirmación, dado que se halló que la convivencia 
reduce la posibilidad de tener de tres hijos a más, a 
pesar de que las mujeres con esta condición poseen 
una dispersión amplia de edad en la que se tienen los 
hijos que va desde el inicio hasta el final de la edad 
fértil43.  Lo particular de esta unión es que el 
nacimiento del primer hijo suele darse a temprana 
edad y usualmente la mujer no posee las condiciones 
laborales y educativas requeridas para satisfacer 
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todas sus necesidades14, lo cual dificulta la decisión 
de tener más hijos, demostrando también que para las 
mujeres la presencia de una pareja estable les facilita 
la decisión de tener más hijos1,46; no obstante, dentro 
de la dinámica familiar se ha encontrado que las 
parejas que conviven consumen más cantidad de 
bebidas alcohólicas que las parejas de casados, lo 
que podría ser escenario de conductas sexuales 
riesgosas y de violencia31. Las  mujeres unidas por el 
vínculo matrimonial y por las características 
institucionales que implica esta unión,  poseen 
mayores niveles de fecundidad pero dentro de un 
periodo de años determinando o planificado  y que va 
declinando con el paso del tiempo a diferencia de la 
mujer conviviente45.  

 
La violencia no ha sido estudiada por muchos 

como un factor importante en la fecundidad, lo que 
encontramos en el presente estudio manifiesta que el 
haber sufrido violencia de cualquier tipo ocasionaría 
en la mujer un estado de vulnerabilidad a su vida 
sexual y posiblemente podría ser sometida a la 
maternidad sin su consentimiento, sobre todo en 
mujeres menores, con deficiente educación y que 
viven en zonas rurales 47. Touleman, Pailhé y Rossier 
confirman que la urbanización también cobra un papel 
fundamental en el análisis de la fecundidad y es que 
el proceso de globalización y desarrollo económico ha 
posibilitado a que la población migre con mayor 
frecuencia a los sectores urbanos35,48,49.  

 
Lo que muestra la evidencia científica es que los 

elevados niveles de fecundidad se encuentran en los 
estratos socioeconómicos muy altos, pero también en 
los que son muy bajos16. En los estratos muy altos el 
beneficio económico otorgaría la posibilidad de tener 
varios hijos y con buena calidad de vida más aún si 
los padres tienen un nivel educativo superior. Los 
estratos muy bajos a raíz de una deficiencia 
educativa, incapacidad de acceso a métodos de 
planificación familiar, una idiosincrasia que promueve 
la unión a tempranas edades y considerar a los hijos 
como bienes para el trabajo rural tendrían mayores 
posibilidades de procrear9,19. Por último cabe discutir 
lo propuesto por Pritchett que pone de manifiesto que 
los programas de control de la fecundidad y acceso a 
métodos de planificación familiar  no son la causa de 
la disminución de la misma,  sino las decisiones reales 
de las parejas o el convencimiento de que las familia 
cortas son los mejores escenarios para una buena 
calidad de vida, estas decisiones son producto 

principalmente de la educación, ingresos económicos 
y de las posibilidades que el bebé sobreviva al parto50.  
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Tabla 1: Características sociodemográficas asociadas a la fecundidad de las mujeres en el Perú 

Característica 
0 a 2 hijos 
n= 18489 

f (%) 

3 o más hijos 
n= 10757 

f (%) 
p-valor 

Área de residencia    

Urbana 14127 (67.7%) 6726 (32.3%) < .001 

Rural 4362 (52.0%) 4031 (48.0%)  

Nivel educativo de la mujer    

Ninguno, preescolar 113 (16.5%) 570 (83.5%) 

< .001 

Primaria 2336 (34.6%) 4410 (65.4%) 

Secundaria 8631 (67.0%) 4250 (33.0%) 

Superior no universitario 3835 (79.1%) 1011 (20.9%) 

Superior universitario 3574 (87.4%) 516 (12.6%) 

Estado civil    

Casada 3384 (46.9%) 3866 (53.3%) < .001 

Conviviente 9201 (62.4%) 5549 (37.6%)  

Índice de riqueza     

Primer quintil 3140 (47.2%) 3518 (52.8%) 

< .001 

Segundo quintil 4566 (60.2%) 3021 (39.8%) 

Tercer quintil 4258 (67.4%) 2056 (32.6%) 

Cuarto quintil 3756 (73.2%) 1372 (26.859 

Quinto quintil 2769 (77.8%) 790 (22.2%) 

Condición laboral actual de la mujer    

No trabaja  6928 (66.3%) 3525 (33.7%) < .001 

Trabaja 11561 (61.5%) 7232 (38.5%)  

Número de uniones    

Una unión 13508 (61.5%) 8441 (38.5%) < .001 

Más de una unión 1332 (37.2%) 2246 (62.8%)  

Nivel educativo de la pareja    

Ninguno, preescolar 86 (31.2%) 190 (68.8%)  

Primaria 1681 (33.5%) 3335 (66.5%)  

Secundaria 10489 (62.5%) 6304 (37.5%) < .001 
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Superior no universitario 2332 (74.9%) 783 (25.1%)  

Superior universitario 251 (77.0%) 75 (23.0%)  

Violencia de pareja    

No es víctima  6522 (63.2%) 3796 (36.8%) < .001 

Víctima de violencia 5854 (55.2%) 4759 (44.8%)  

Diferencias de edad dentro de la pareja    

Mujer mayor (10 + años) 67 (39.9%) 101 (60.1%) 

< .001 

Mujer mayor (5 - 9 años) 358 (48.8%) 376 (51.2%) 

Mujer mayor (1 - 4 años) 1621 (57.4%) 1203 (42.6% 

La misma edad 1206 (62.4%) 728 (37.6%) 

Varón mayor (1 - 4 años) 4789 (59.3%) 3281 (40.7%) 

Varón mayor (5 - 9 años) 2988 (56.4%) 2315 (43.6%) 

Varón mayor (10 + años) 1553 (52.4%) 1409 (47.6%) 

Veces en las que la pareja se emborracha    

No bebe alcohol  2192 (55.55) 1755 (44.5%) 

< .001 
Nunca se emborracha 1917 (65.1%) 1030 (34.9%) 

Algunas veces 7833 (60.2%) 5173 (39.85) 

Con frecuencia 538 (44.2%) 677 (55.8%) 

Mortalidad infantil    

Ningún hijo muerto 18254 (67.2%) 8897 (32.8%) 
< .001 

Al menos un hijo muerto 235 (11.2%) 1860 (88.8%) 
Diferencias en el nivel educativo dentro de 
la pareja    

Mujer tiene un mayor nivel  5397 (72.9%) 2010 (27.1%) 

< .001 Mismo nivel 7612 (56.4%) 5886 (43.6%) 

Varón tiene mayor nivel 1830 (39.6%) 2791 (60.4%) 

Uso de anticonceptivos    

Actualmente usa 11.762 (59.2%) 8094 (40.8%) 

< .001 
Usó desde el último nacimiento 4.249 (76.4%) 1316 (23.6%) 

Usó antes del último nacimiento 1708 (59.2%) 1176 (40.8%) 

Nunca usó 770 (81.83%) 171 (18.2%) 

 Media (DE) Media (DE) p-valor 

Edad de primera relación sexual 18.3 (3.56) 16.9 (2.85) < .001 

Número total de parejas sexuales 1.94 (2.73) 1.84 (1.93) < .001 

Edad de la mujer en el primer nacimiento 22.0 (4.94) 19.3 (3.43) < .001 

Edad de la mujer en la primera unión 21.2 (4.90) 19.2 (4.20) < .001 

Número ideal de hijos deseados 2.27 (2.27) 3.10 (5.50) < .001 
 
Fuente: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar ENDES  
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Tabla 2: Factores que influyen sobre la fecundidad de las mujeres en el Perú 

Variables RP crudo 
(IC 95%)* 

p-valor 
RP ajustado 

(IC 95%) ** 
p-valor 

Rural 1.49 (1.45-
1.53) < .001 0.90 (0.86-

0.94) < .001 

Nivel educativo     

Ninguno/preescolar 6.61 (6.06-
7.22) < .001 3.01 (2.15-

4.22) < .001 

Primaria 5.18 (4.77-
5.63) < .001 2.63 (2.03-

3.42) < .001 

Secundaria 2.62 (2.40-
2.84) < .001 1.74 (1.45-

2.08) < .001 

Superior no universitario 1.65 (1.50-
1.82) < .001 1.30 (1.15-

1.46) < .001 

Superior universitario (categoría de 
referencia) 1  1  

Convivencia 0.71 (0.68-
0.73) < .001 0.68 (0.66-

0.70) < .001 

Índice de riqueza     

Primer quintil (categoría de referencia) 1  1  

Segundo quintil 0.75 (0.73-
0.78) < .001 0.94 (0.90-

0.98) .004 

Quintil medio 0.62 (0.59-
0.64) < .001 0.95 (0.89-

1.00) .068 

Cuarto quintil 0.51 (0.48-
0.53) < .001 0.99 (0.92-

1.06) .721 

Quinto quintil 0.42 (0.39-
0.45) < .001 1.05 (0.96-

1.15) .291 

Mujer trabaja actualmente 1.14 (1.10-
1.18) < .001 1.09 (1.05-

1.12) < .001 

Más de una unión 1.63 (1.58-
1.68) < .001 1.46 (1.41-

1.52) < .001 

Nivel educativo de la pareja     

Ninguno/preescolar 2.99 (2.42-
3.71) < .001 0.95 (0.63-

1.41) .789 

Primaria 2.89 (2.37-
3.53) < .001 0.99 (0.73-

1.38) .999 

Secundaria 1.63 (1.34-
1.99) < .001 0.87 (0.67-

1.13) .292 

Superior no universitario 1.09 (0.89-
1.34) .403 0.91 (0.72-

1.15) .421 

Superior universitario (categoría de 
referencia) 1    

Víctima de violencia 1.22 (1.18-
1.26) < .001 1.09 (1.05-

1.12) < .001 

Diferencias de edad dentro de la pareja     

Mujer mayor (10 + años) 1.60 (1.39-
1.83) < .001 1.34 (1.17-

1.54) < .001 

Mujer mayor (5 - 9 años) 1.36 (1.24-
1.49) < .001 1.21 (1.11-

1.33) < .001 

Mujer mayor (1 - 4 años) 1.13 (1.05-
1.22) .001 1.12 (1.05-

1.21) .001 

La misma edad (categoría de referencia) 1  1  

Varón mayor (1 - 4 años) 1.08 (1.01-
1.15) .017 0.98 (0.92-

1.04) .485 
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Varón mayor (5 - 9 años) 1.16 (1.09-
1.24) < .001 0.98 (0.91-

1.04) .485 

Varón mayor (10 + años) 1.26 (1.18-
1.35) < .001 0.99 (0.93-

1.06) .823 

Veces en las que la pareja se emborracha     

No bebe alcohol 0.80 (0.75-
0.85) < .001 0.85 (0.79-

0.91) < .001 

Nunca se emborracha 0.63 (0.58-
0.67) < .001 0.82 (0.76-

0.88) < .001 

Algunas veces 0.71 (0.68-
0.75) < .001 0.85 (0.80-

0.91) < .001 

Con frecuencia (categoría de referencia) 1  1  

Falleció al menos un hijo infante 2.71 (2.65-
2.77) < .001 1.52 (1.47-

1.57) < .001 

Diferencias en el nivel educativo dentro de 
la pareja     

Mujer tiene un mayor nivel 0.62 (0.60-
0.65) < .001 1.04 (0.93-

1.17) .460 

Mismo nivel (categoría de referencia) 1  1  

Varón tiene mayor nivel 1.39 (1.34-
1.43) < .001 0.99 (0.89-

1.10) .884 

Uso de anticonceptivos     

Actualmente usa 2.24 (1.96-
2.57) < .001 1.30 (1.15-

1.47) < .001 

Usó desde el último nacimiento 1.30 (1.13-
1.50) < .001 1.02 (0.89-

1.16) .785 

Usó antes del último nacimiento 2.24 (1.95-
2.59) < .001 1.33 (1.16-

1.51) < .001 

Nunca usó (categoría de referencia) 1    

Edad de la primera relación sexual 0.91 (0.90-
0.92) < .001 1.03 (1.02-

1.04) < .001 

Número total de parejas sexuales 0.98 (0.97-
0.99) .008 1.00 (0.99-

1.01) .411 

Edad de la mujer cuando tuvo su primer 
hijo 

0.91 (0.90-
0.92) < .001 0.90 (0.89-

0.91) < .001 

Edad de la mujer en la primera unión 0.94 (0.93-
0.95) < .001 1.03 (1.02-

1.04) < .001 

Número ideal de hijos 1.01 (1.01-
1.02) < .001 1.01 (1.00-

1.01) < .001 
 

*Regresión de Poisson simple con varianza robusta 

**Regresión de Poisson múltiple con varianza robusta, el modelo se generó con todas las variables que 
mostraron ser estadísticamente significativas en el análisis crudo; cuenta con un Pseudo R2= .0913 
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Articulo de Investigación 
 
Influencia de la etnia mapuche sobre la indicación de terapia 
hormonal de la menopausia según aplicación escala de 
calidad de vida (mrs), en población rural de la araucanía 

Margot Acuña San Martin1, Juan-José Orellana-Cáceres2, Catalina Figueroa San 
Martín3, Rodrigo Flández Fuentealba3, Fernanda Flores Salazar3, Catalina Fuentes de 
Celis3, Daniela Garrido Aravena3, Arturo Godoy Acevedo3, Barbara Godoy Ayala3. 

 
 
1 Docente Universidad de la Frontera, Temuco. Médico Ginecólogo-Obstetra, Servicio Obstetricia y Ginecología, 
Hospital Hernán Henríquez.  
2 Profesor asistente adscrito al Departamento de Salud Pública y al Centro de Excelencia CIGES de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de la Frontera. Magíster en  Bioestadística. 
3 Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de La Frontera. Temuco, Chile. 
 
RESUMEN 
 
Objetivo: Relacionar la pertenencia a la etnia Mapuche y los síntomas climatéricos de indicación de Terapia 
Hormonal de la Menopausia (THM), en una población del sector rural de Boyeco, región de La Araucanía. 
Materiales y métodos: Estudio observacional realizado en mujeres rurales en control de salud en CESFAM 
Boyeco entre octubre de 2016 y enero de 2017. Ninguna de las participantes evaluadas recibía THM. Para el 
estudio, se consideró el número de apellidos mapuches. Se utilizó el instrumento validado para población 
chilena, “Escala MRS” (Menopause Rating Scale), el cual permite discriminar los diferentes dominios 
sintomáticos del climaterio. 
Resultados: El grupo en estudio lo componen 36 mujeres de 41 a 78 años de edad, promedio (DE) 52,8(8,6) 
años, un 52,8% tiene dos apellidos mapuches y 25% uno.  Un 92,8% de las mujeres mapuche tiene indicación 
de terapia, versus todas las no mapuche. En las menores de 50 años, todas tiene indicación de terapia, frente 
a un 71,4% en las mayores de 50 años.   
Conclusiones: Las pacientes mapuches tienen mayor sintomatología en los dominios somáticos y psicológicos, 
especialmente aquellas bajo 50 años. Todas las mujeres estudiadas bajo 50 años requieren terapia, sin 
variación estadísticamente significativa x etnicidad. 
 

PALABRAS CLAVE: Mapuche, Terapia de reemplazo hormonal, Climaterio, MRS, Menopausia. 
 
SUMMARY 
 
Objective: To stablish the relationship between belonging to Mapuche ethnic group on the climacteric symptoms 
for indication of menopause hormone therapy (HTM), in the rural population of Boyeco, inside of Araucania’s 
region, Chile. 
Materials and methods: An observational and descriptive study, in a sample in time of 36 women belonging to 
the sector who attended CESFAM Boyeco, between October 2016 and January 2017. None of the evaluated 
participants received THM. As exposure variable, it was considered the number the mapuche surnames. We 
used the Menopause Rating Scale (MRS), an international instrument validated for Chilean population, to 
discriminate the different symptomatic domains of the climacteric period. 
Results: 94.7% of mapuche women and all non-mapuche population had prescribed hormonal therapy. 
Independent of ethnicity, those under 50 years of age, 100% have an indication for therapy compared to 71.4% 
in those over 50 years of age. 
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Conclusions: Mapuche patients have greater symptomatology in the somatic-psychological domains, especially 
in those under 50 years of age. The totality of women under 50 requires therapy, however, variation according 
to ethnicity. 
 

KEYWORDS: Mapuche, menopause hormone therapy, climacteric, MRS, menopause. 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 

Chile transita demográfica y epidemiológicamente 
hacia el aumento sostenido de la población de adultos 
mayores y la disminución de niños y niñas, 
adolescentes y jóvenes. Este fenómeno obliga a 
replantear las políticas de salud, cambiando su 
enfoque hacia las necesidades de cada etapa del 
curso de vida, considerando sus diferencias 
epidemiológicas1.  

Según información INE,  la población estimada de 
mujeres entre 45 y 64 años para el año 2020 
alcanzará 2 millones 356 mil2. En dicho rango de  edad 
existe una oportunidad única de intervención para que 
la expectativa de vida sea con buena salud y con una 
calidad de vida adecuada.  

La cobertura del control del climaterio en el 
sistema público chileno en el grupo de 45 a 64 años 
de edad alcanza solo un 11,9%. El aumentarla  
representa una gran oportunidad para fomentar la 
salud mediante la promoción, prevención, curación y 
rehabilitación2. 

El climaterio es consecuencia de la claudicación 
de las gónadas femeninas, que inicia con la 
disminución de la fertilidad y termina inexorablemente 
con la senectud. La menopausia (momento de la 
última menstruación) es el hito que permite distinguir 
la etapa previa denominada peri menopausia, de la 
posmenopausia; en la primera, aún existen sangrados 
espontáneos, mientras que la segunda corresponde al 
periodo de vida posterior a la última menstruación 
natural femenina. En las chilenas, este hito se 
presenta en promedio a los 47±5 años, mientras que 
en las mujeres  mapuches no existe evidencia 
confiable para este dato3-5. 

En el climaterio numerosos problemas de salud, 
somáticos y biopsicosociales, pueden afectar la 
calidad de vida de las mujeres, ya sea por el impacto 
del síndrome climatérico o por las morbilidades 
progresivas de la edad, principalmente 
cardiovasculares, neoplasias ginecológicas, 
osteoporosis y trastornos relacionados a la salud 
mental, destacando la depresión por su alta 
prevalencia6,7. Es necesario indicar que el menoscabo 

de la calidad de vida se puede atenuar mediante 
adecuadas intervenciones clínicas. 

Cabe mencionar que la Organización Mundial de 
la Salud ha ampliado el concepto de Calidad de vida 
más allá de lo meramente físico haciendo énfasis en 
la cultura y el entorno individual por lo cual la 
definición vigente es “[…] la percepción del individuo 
sobre su posición en la vida, en el contexto cultural y 
de sistemas valóricos en los cuales ellos viven y en 
relación a sus metas, expectativas, estándares y 
preocupaciones. Es un concepto de amplio rango 
afectado de manera compleja por la salud física, su 
estado psicológico, creencias personales, relaciones 
sociales y su relación con las características más 
destacadas de su entorno”. De ahí la importancia de 
conocer el impacto de la sintomatología climatérica en 
distintas etnias ya que la  mayoría de los estudios 
sobre éste tema se  han realizado en mujeres 
caucásicas de la cultura occidental, lo que lleva a la 
interrogante de si los hallazgos son aplicables a otros 
grupos étnicos/raciales. 
 
MATERIALES Y MÉTODO 
 

La población de referencia la componen las 
mujeres en control de salud en el CESFAM Boyeco 
entre octubre de 2016 y enero de 2017. Dicha 
población está inserta en un sector rural de la comuna 
de Temuco con una  población asignada de 1.632 
personas, de las cuales el 47,8% corresponden a 
mujeres, 30% de ellas con edad sobre 40 años (234 
mujeres). 

Se usó la escala Menopause Rating Scale (MRS) 
en el contexto de control ginecológico habitual. Dicha 
escala es un instrumento que permite discriminar los 
diferentes dominios sintomáticos del climaterio9,10. 
Consta de 11 ítems de síntomas, agrupados en tres 
dominios: psicológico, somático y urogenital, donde la 
mujer califica de 0 a 4 distintos aspectos de su vida11-

13. Fue validada en Chile el año 200612. 
Debido a que existe una estrecha relación entre 

estos síntomas y la deficiencia de estrógenos, se 
considera “muy necesario” el tratamiento de 
reposición hormonal cuando el puntaje total es ≥ 15 y 
como “adecuado” cuando cualquier dominio supera 
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los puntajes definidos, total ≥  8 puntos, somático ≥ 8, 
psicológico ≥ 6 y urogenital ≥ 3 puntos. Sin embargo, 
la indicación final dependerá de la ausencia de 
contraindicaciones y el deseo de la mujer14,15. 
 
RESULTADOS 
 

El grupo en estudio lo componen 36 mujeres en 
control de salud, ninguna de las pacientes evaluadas 
recibía Terapia Hormonal de la Menopausia. 
Presentan edades entre 41 y 78 años, con un 
promedio (DE) de 52,8 (8,6) años, 45,5% es menor a 
50 años. El 52,7%  tiene dos apellidos mapuche, 25% 
uno y 22,3% ninguno. (Tabla 1). Estos datos son 
concordante con los datos oficiales que indican que  el 
76,6% de la población del sector Boyeco es de etnia 
mapuche.2  

En los dominios psicológicos, somático y 
urogenital se alcanzó un puntaje promedio de 9,3, 8,6 
y 6,1 respectivamente, sin observar diferencias 
clínicamente o estadísticamente significativas (valor 
p>0,05 test tendencia Cuzick)  según número de 
apellidos mapuches (Tabla 1).  

Los dominios somático, psicológico y urogenital 
alcanzaron un puntaje promedio de 8,6, 9,3 y 6,1 
respectivamente. El promedio del puntaje total de los 
3 dominios fue 24,0. Acerca de la indicación de terapia 
“adecuada” según dominio fue: somático 61,1%, 
psicológico 80,6%, urogenital 86,1% y total 94,4%. La 
indicación de terapia “muy necesaria” fue 83,3%. 
Tanto en los dominios como en el puntaje total, dichos 
valores no muestran diferencias estadísticamente 
significativas según el número de apellidos mapuches 
(valores p>0,05, test de tendencia de Cuzick y 
regresión) (Tabla 1) 

Al estratificar los valores anteriores según grupos 
de edad (<50 años y 50 y más años), observamos que 
la indicación de terapia “adecuada” es para todas las 
menores de 50 años y para el 90,5% de las mujeres 
con 50 y más años. En el dominio somático dichos 
valores fueron respectivamente 73,3% y 52,4%; 
psicológico 100% y 66,7%; urogenital un 100% y 
76,2% (Tabla 2). 

En pacientes con 50 y más años, al comparar la 
indicación de terapia según dominios, el dominio que 
da el mayor porcentaje de indicación es el urogenital, 
lo que es esperable según la evolución natural de los 
síntomas en el síndrome climatérico (Tabla 2). 

En los menores de 50 años, independiente del 
número de apellidos mapuches, todas las mujeres 
tienen indicación de terapia. Sin embargo, en las con 
50 y más años, el 86,7% de las mujeres con 1 o dos 

apellidos mapuches y todas las sin apellidos 
mapuches tienen dicha indicación. Al comparar, a la 
luz de la estadística inferencial, dichas diferencias y 
las diferencias en los distintos dominios del test MRS 
en los dos grupos de edad, se revela que ni en 
promedio ni en proporción según recomendación de 
terapia muy necesaria o adecuada, muestran 
diferenciar según el número de apellidos mapuches 
(valores p>0,05 test de Cuzick y regresión) (Tabla 2). 
 
DISCUSIÓN 

 
Tras la búsqueda sistemática en diferentes bases 

de datos y motores de búsqueda sobre climaterio y 
etnias, los resultados obtenidos fueron escasos. 
Particularmente sobre climaterio en mujeres mapuche 
donde no hubo resultados atingentes. 

Diversos trabajos se han enfocado en identificar 
los síntomas experimentados por mujeres durante su 
transición a la menopausia16,17, la mayoría de éstos 
han sido llevados a cabo en mujeres caucásicas de 
países de occidente, razón por la cual destacamos la 
relevancia de extrapolarlo a mujeres de otras etnias y 
culturas.  

Los resultados de estos estudios no apoyan 
síntomas cardinales claramente patognomónicos de 
la declinación de la función ovárica, tampoco aclaran 
bien su impacto sobre la calidad de vida de estos 
grupos. Muchos describen la connotación de acuerdo 
a cada cultura del paso a la edad no fértil, asociado a 
mayor o menor sintomatología, como por ejemplo en 
la cultura maya que habita en México y Guatemala, 
las mujeres al experimentar la menopausia, se liberan 
de sus responsabilidades en la crianza y embarazo, 
adquiriendo un mayor status y participación18. A 
diferencia de 9 etnias del continente asiático en las 
cuales predominaba el dolor de articulaciones, en 
contraste con los síntomas vasomotores 
frecuentemente reportados en las occidentales17. 

En nuestro estudio se observó que todas las 
pacientes mapuches menores de 50 años tienen 
indicación de terapia de hormonal de la menopausia 
debido a la sintomatología y su repercusión en la 
calidad de vida, lo anterior concuerda con los datos 
extraídos de distintos estudios en etnias 
sudamericanas donde en general la menopausia 
ocurre a edades más precoces en comparación con la 
mujer caucásica. En la mujer no mapuche este patrón 
se repite, debido a que en las menores de 50 años el 
100% requiere terapia de reemplazo hormonal. 

Por otra parte, en las mujeres mayores de 50 años 
existe diferencia en la indicación de terapia  hormonal 
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de la menopausia entre mapuche y no mapuche que 
marca una tendencia sin ser estadísticamente 
significativo, habiendo mayor indicación en la mujer no 
mapuche. Esto posiblemente es atribuible a una 
menopausia más precoz en la mujer mapuche, por lo 
tanto, la mayor parte de la sintomatología es vivida a 
edades más tempranas.  

La importancia de la menopausia se basa en el 
impacto que tiene ésta sobre la calidad de vida de las 
mujeres, debido a que el contexto en el cual habita, le 
otorga un distinto significado a este proceso, 
aceptando o no los síntomas como naturales, es decir, 
como un fenómeno fisiológico, en contraste a otras 
culturas que lo asocian a fenómenos de índole 
patológica. 

El entendimiento de las diferencias entre los 
grupos étnicos (mapuche y no mapuche) puede 
mejorar la calidad en la atención clínica que se le 
brinda a la mujer, promoviendo estilos de vida 
saludables que contribuyan a disminuir la incidencia y 
severidad de complicaciones que se vinculan al 
climaterio. Es por esto que surge la necesidad de 
desarrollar una herramienta confiable y objetiva que 
mida la calidad de vida en la mujer menopaúsica que 
pueda ser aplicada en diferentes etnias y culturas para 
finalmente obtener resultados comparables y que 
aporten en esta área de estudio. 

En relación a esto, vale la pena preguntarse si la 
escala MRS, cuyo uso fue validado en una población 
urbana en la ciudad de Santiago del Servicio de salud 
Metropolitano Oriente el año 200612, es aplicable a la 
población rural de la región de La Araucanía. 

A los autores les nace la interrogante si la 
diferencia en la calidad de vida se debe a factores 
netamente genéticos ó al sincretismo cultural qué han 
vivido a lo largo de su historia.  
 
CONCLUSIONES 
 

A partir de la aplicación del MRS en la población 
de mujeres rurales del CESFAM Boyeco, se concluye 
que: 

El dominio urogenital es de manera independiente 
el con mayor indicación de terapia hormonal de la 
menopausia en ambas poblaciones después de los 50 
años. 

La totalidad de mujeres menores de 50 años 
consultadas requieren terapia hormonal de la 
menopausia de manera muy necesaria según MRS, 
sin existir variación según etnia. 

Un gran porcentaje de las pacientes estudiadas 
tiene indicación de terapia hormonal de la menopausia 

adecuada, ya sea por puntaje total o por dominios 
independientes, sin existir grandes diferencias 
estadísticamente significativas dado probablemente 
por el número de mujeres (N= 36)   entre población 
mapuche y no mapuche pero si marcando tendencias 
en los promedios. 

Por lo tanto, debido a la falta de investigaciones en 
población mapuche y en población aborigen 
sudamericana, se propone la apertura de nuevas 
líneas de estudio para indagar sobre los factores que 
influyen en la sintomatología que tienen las pacientes 
mapuches que probablemente más allá de lo biológico 
tienen que ver con su cosmovisión e indagar sobre la 
edad promedio de menopausia de ésta población. 
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Tabla 1. Descripción del grupo en estudio y resumen datos escala MRS, según número de apellidos 
mapuches 

Variables 
Número de apellidos mapuches 

Total (n=36) 
0 (n=8) 1 (n=9) 2 (n=19) 

Edad 
(años) 

Rango 47-78 45-57 41-66 41-78 

�̅�𝑥(𝑠𝑠) 59,8(11,6) 50,6(4,6) 50,9(7,3) 52,8(8,6) 

≥ 50 6(75,0%) 5(55,6%) 10(52,6%) 21(58,3%) 

MRS 
Somático 

Rango 4 - 15 0 - 12 4 – 16 0 - 16 

�̅�𝑥(𝑠𝑠) 8,3(4,1) 8,3(4,2) 8,9(3,5) 8,6(3,7) 

Adecuada (≥ 8)* 5(62,5%) 5(55,6%) 12(63,2%) 22(61,1%) 

MRS 
Psicológico 

Rango 2 -13 0 – 15 1 – 16 0 - 16 

�̅�𝑥(𝑠𝑠) 8,8(3,4) 9,4(5,4) 9,4(4,1) 9,3(4,2) 

Adecuada (≥ 6) * 7(87,5%) 7(77,8%) 15(79,0) 29(80,6%) 

MRS 
Urogenital 

Rango 0  - 9 1 – 10 0 – 11 0 - 11 

�̅�𝑥(𝑠𝑠) 4,8(2,9) 6,1(3,0) 6,6(3,4) 6,1(3,2) 

Adecuado (≥ 3) * 7(87,5%) 8(88,9%) 16(84,2%) 31(86,1%) 

MRS 
Total 

Rango 12 - 33 1 - 35 6 - 41 1 - 41 

�̅�𝑥(𝑠𝑠)+ 21,8(8,0) 23,9(10,7) 24,9(8,8) 24,0(9,0) 

Adecuada (≥ 8) * 8(100%) 8(88,9%) 18(94,7%) 34(94,4%) 

Muy necesaria (≥ 15) * 6(75%) 7(77,8%) 17(89,5%) 30(83,3%) 
 
*Valor p>0,05, test de tendencia no paramétrico de Cuzick 
+Valor p>0,05, regresión lineal, MRS n° apellidos mapuches 
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Tabla 2. Resultados escala MRS por grupos de edad y número de apellidos mapuches. 

 
*Valor p>0,05, test de tendencia no paramétrico de Cuzick 
  Valor p>0,05, regresión lineal, MRS n° apellidos mapuches ajustando por Edad50 
 

 

Edad (años) 
𝒙𝒙�(𝒔𝒔) MRS 

Número de apellidos mapuches 
Total 

0 1 2 

< 50 
45,5(2,5) 

 

Muy necesario, n(%) 
MRS Total ≥  15 2(100) 4(100) 9(100) 15(100) 

Adecuado* 

n(%) 

Somático 2(100) 2(50,0) 7(77,8) 11(73,3) 

Psicológico 2(100) 4(100) 9(100) 15(100) 

Urogenital 2(100) 4(100) 9(100) 15(100) 

Total 2(100) 4(100) 9(100) 15(100) 

�̅�𝑥(𝑠𝑠) 

Somático 10,5(3,5) 9,3(2,6) 9,8(2,6) 9,7(2,6) 

Psicológico 12,5(0,7) 10,3(2,6) 11,1(3,1) 11,1(2,7) 

Urogenital 6,5(2,1) 7,0(3,2) 7,6(2,4) 7,3(2,4) 

Total 29,5(2,1) 26,5(1,7) 28,4(4,9) 28,1(4,0) 

50 y más 
58,0(8,6) 

 

Muy necesaria, n(%) 
MRS Total ≥ 15 4(66,7) 3(60,0) 8(80,0) 15(71,4) 

Adecuado* 
n(%) 

Somático 3(50,0) 3(60,0) 5(50,0) 11(52,4) 

Psicológico 5(83,3) 3(60,0) 6(60,0) 14(66,7) 

Urogenital 5(83,3) 4(80,0) 7(70,0) 16(76,2) 

Total 6(100,0) 4(80,0) 9(90,0) 19(90,5) 

�̅�𝑥(𝑠𝑠) 

Somático 7,5(4,2) 7,6(5,3) 8,2(4,1) 7,9(4,2) 

Psicológico 7,5(2,9) 8,8(7,2) 7,8(4,4) 8,0(4,4) 

Urogenital 4,2(3,1) 5,4(3,0) 5,8(4,0) 5,2(3,4) 

Total 19,2(7,5) 21,8(14,7) 21,8(10,5) 21,1(10,4) 
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RESUMEN 
 
Objetivo: Describir la percepción de un grupo de mujeres chilenas acerca de la calidad de la atención y las 
características del Papanicolaou (PAP) como factores que influyen en la decisión de realizarse o no el examen. 
Método: Investigación cualitativa descriptiva con análisis de contenido. Cincuenta y siete mujeres chilenas de 4 
consultorios distintos del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente participaron de este estudio. Los datos 
fueron recogidos mediante la metodología de grupo focal. 
Resultados: Las características del procedimiento, la asociación a síntomas y a cáncer, la periodicidad, la 
experiencia con cercanos con cáncer y la susceptibilidad son temas asociados al examen. En lo que respecta 
a la atención, el tipo de sistema de salud, la falta de dinero, el género del profesional, las experiencias negativas 
previas, la falta de información y el sistema de agendamiento de horas fueron los temas analizados.  
Conclusión: La adherencia al tamizaje de cáncer cérvicouterino es un fenómeno multifactorial y debe ser 
abordado como tal. Los profesionales de la salud juegan un papel importante en la promoción del tamizaje y 
deben abordar de manera proactiva las percepciones y el conocimiento de las mujeres sobre el mismo, sin 
olvidar que la calidad de la atención también influye de forma importante en la decisión de realizarse o no el 
PAP. 
 

PALABRAS CLAVE: Papanicolaou, adherencia, cáncer cérvicouterino, tamizaje. 
 

ABSTRACT 
 
Objective: To describe the perception of a group of Chilean women about the quality of care and the 
characteristics of the PAP test as factors that influence the decision to take or not the test.  
Method: Qualitative descriptive research with content analysis. Fifty-seven Chilean women from four public 
primary healthcare centers from the South East Metropolitan Health Service participated in this study. Data was 
obtained using the focus group methodology. 
Results: The characteristics of the procedure, the association with symptoms and cancer, the periodicity, the 
experience with close persons with cancer and the susceptibility are subjects associated with the exam. 
Regarding quality of care, the type of health system, the lack of money, the gender of the professional, the 
previous negative experiences, the lack of information and the appointment scheduling system were the topics 
analyzed. 
Conclusion:  Adherence to cervical cancer screening is a multifactorial phenomenon and should be addressed 
as such. Healthcare professionals play an important role in the promotion of screening, and must proactively 
address women's perceptions and knowledge about it, without forgetting that the quality of care has also an 
important influence on the decision of taking or not the Pap test. 
 

KEYWORDS: Pap smear, adherence, cervical cancer, screening. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El examen Papanicolaou (PAP) en Chile está 
inserto dentro del Programa Nacional de Cáncer 
Cérvicouterino (CC), el cual considera realizar el 
examen cada 3 años a las mujeres entre 25 y 64 
años1. La disminución de la incidencia y mortalidad 
por CC, requiere de coberturas de PAP cercanas al 
80%1, 2. Al analizar la situación de Chile, la sobrevida 
por CC a 5 años es la más baja dentro de los países 
de la OECD, con una de las tres más altas 
mortalidades por esta causa y con una cobertura de 
PAP por debajo del promedio3. Al interior del país la 
cobertura ha mostrado un descenso sostenido en los 
últimos años, desde un 67% el 2008 hasta un 59% el 
20114, con cifras cercanas al 45% en algunos 
servicios de salud, y con descensos de hasta 7 puntos 
porcentuales en solo un año5. A pesar de las 
iniciativas implementadas en los últimos años6, 7 con 
el objetivo de mejorar la cobertura de PAP, ninguna 
de ellas ha tenido el éxito esperado.  

Son varias las razones que influyen en la 
adherencia al PAP, entre las que se describen las 
experiencias previas, la falta de información, 
influencias familiares y creencias8-10. La 
recomendación por parte del profesional de la salud 
tiene una influencia positiva en la adherencia al 
tamizaje11, 12, sin embargo, el rol del proveedor puede 
también influir negativamente. Entre los factores 
asociados al proveedor se describen la calidad de 
atención deficiente, incluyendo el maltrato, largo 
tiempo de espera y falta de privacidad, entre otros12, 

13. 
Sin embargo, en relación a las características del 

examen, el PAP por sí mismo constituye también una 
barrera para la adherencia, ya que el diagnóstico de 
cáncer provoca miedo12-16 y el examen vergüenza12, 

15, 17. Se ha descrito además que existe poca claridad 
sobre la frecuencia con la que debe realizarse el PAP, 
la edad requerida y si existe la necesidad de tener 
síntomas para realizárselo12, 13, 15, 18. 

El objetivo de este artículo es describir la 
percepción de un grupo de mujeres chilenas acerca 
de las características del PAP y de la atención recibida 
como factores que influyen positiva o negativamente 
en la adherencia al tamizaje de CC.  
 
METODOS 
 

Estudio cualitativo descriptivo19 con análisis de 
contenido descrito por Krippendorf20. La percepción 

de las mujeres sobre las razones para adherir o no al 
PAP fueron recogidas mediante la metodología de 
grupo focal. Este estudio forma parte de la fase 
cualitativa del proyecto FONDECYT 11130626 
“Determinantes sociales para la adherencia al 
tamizaje de cáncer cérvicouterino”. 

Del total de mujeres que ingresaron a la fase 
cuantitativa del estudio y que aceptaron participar de 
la fase cualitativa, se seleccionaron al azar 57 
participantes, las cuales conformaron un total de 6 
grupos focales: 2 con mujeres que adhieren al PAP en 
el sistema privado (n=17), dos con mujeres que 
adhieren al PAP en el sistema público (n=22) y dos 
con mujeres que no adhieren al PAP (n=18). Se 
definió adherencia como tener el último PAP en los 
últimos tres años.  

Para la selección de las participantes, se 
elaboraron tres listados de mujeres según tipo de 
adherencia, con el objetivo de indagar en el fenómeno 
de estudio desde diferentes perspectivas y 
experiencias. Cada mujer fue contactada vía 
telefónica. Se consideró a 15 personas para la 
conformación de un grupo focal, asegurando un 
número mínimo de participantes en caso de ausencia 
de alguna de las mujeres invitadas. El número de 
mujeres en cada grupo focal varió entre 8 a 11 y la 
duración promedio fluctuó entre 45 minutos y 1 hora. 
El tamaño muestral alcanzado responde al criterio de 
saturación de los datos propio de los estudios 
cualitativos21. 

Los grupos focales se realizaron en una sala de 
reuniones, y fueron orientados por 2 preguntas 
¿Cuáles son los factores que influyen para que las 
mujeres se hagan o no el PAP? y ¿Cuáles son las 

diferencias entre las mujeres que se hacen el PAP y 
las que no? Cada grupo focal fue audio-grabado y 
transcrito textualmente.  

El análisis de los datos fue llevado a cabo en tres 
fases: (i) se analizaron los relatos según tipo de 
adherencia al PAP definiendo 33 temas; (ii) se 
identificaron aquellos temas comunes en los 6 grupos 
focales, logrando un total de 16 temas; (iii) se 
agruparon los temas en 6 dimensiones. La unidad de 
análisis fue cada frase u oración representativa de una 
idea y cada tema fue respaldado por los relatos de las 
mujeres extraídos textualmente de la transcripción.  

El análisis fue realizado de manera independiente 
por 3 investigadoras, logrando consenso al finalizar 
cada etapa. Una vez definidos los hallazgos se hizo la 
devolución de los resultados a las participantes 
quienes aprobaron el análisis realizado. El rigor 
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metodológico se aseguró según los criterios de 
Lincoln and Guba22. El presente artículo presenta los 
resultados de manera detallada de cuatro de las seis 
dimensiones encontradas. La descripción general de 
todas las dimensiones fue publicada previamente23.  

El estudio cuenta con la aprobación del Comité de 
Ética del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente. 
Cada mujer firmó un consentimiento informado con 
anterioridad.  
 
RESULTADOS 
 

Todas las mujeres son beneficiarias del sistema 
público de atención en salud, la edad fluctúa entre 26 
y 64 años y el estado civil es en 17 casos soltera, 33 
casada, 5 divorciada y 2 viudas. 

Los diferentes temas que surgieron en los grupos 
focales en relación con las características del examen 
y de la atención recibida se presentan a continuación 
con sus respectivos relatos.  

Características del Examen  
Las características propias del PAP son un 

aspecto que las mujeres señalan como un factor 
obstaculizador para adherir al tamizaje, la posición 
ginecológica y exposición de los genitales sumado al 
hecho de que es un examen que “no se ve y solo 

siente”, conlleva una serie de fantasías y tensiones 
en relación con el procedimiento. 

Mujer: “…es que es un tema de pudor primero se 

tiene que desvestir de aquí para abajo y quedar en 
una posición que de por sí… la incomodidad de los 
espéculos que a uno le ponen y que uno siente no sé 
qué le hacen una infinidad de cosas para mi es atroz”   

El hecho de que el PAP, sea un examen que no 
requiere que la mujer presente síntomas, es un 
factor que surge en los relatos. La ausencia de 
molestia o algún síntoma las hace estar tranquilas y 
por ende no consideran necesario acudir a control, 
esta situación se transforma en una barrera para 
acceder al tamizaje.  

Mujer: “...La persona que no va al médico es 

porque se siente bien, el cáncer uterino es lento 
entonces si a mí no me duele nada, no me duele mi 
útero, yo no tengo problema” 

La periodicidad con que se indica el examen 
dificulta recordar la fecha de control, transformándose 
en una barrera para adherir. 

Mujer: “Es tan a largo plazo el tiempo que uno 

puede hacerse el examen imagina que en un mes se 
te olvidan las cosas, imagínate en 2-3 años… 
¿Cuándo me lo habré hecho?, ¿Cuándo fue? ¿El año 
pasado o el antepasado?”  

La asociación del PAP con el CC, hace que el 
resultado del examen genere temor en la mayoría de 
las mujeres. Por un lado, existe un grupo que señala 
la importancia de detectar a tiempo la enfermedad 
para evitar problemas mayores, sin embargo, en otro 
grupo la probabilidad de tener cáncer las asusta lo que 
hace que decidan no realizarse el examen.  

Mujer: “...cuando va a hacerse el PAP una tiene 

miedo del resultado y cuando sale alterado… a uno la 
llaman del consultorio y le dicen que tienen que 
repetírselo … se empieza a acelerar el corazón… 
piensas en tus hijos… salió malo… lo primero que se 
viene a la cabeza es tengo cáncer… me voy a morir” 

En este ámbito resulta relevante la experiencia 
que la mujer ha tenido en relación a familiares o 
cercanos con cáncer, donde el miedo puede 
estimular (o no) a realizarse el examen. 

Mujer: “...cuando uno ve a familiares, amigos o 

gente cercana sufriendo de cáncer al útero, ahí uno se 
da cuenta y ahí empieza uno a hacerse los 
exámenes… pero si uno no tiene alguien enfermo, yo 
creo que esa gente no va”  

Lo anterior apunta al grado de susceptibilidad 
que la mujer tenga con relación a desarrollar o no un 
CC, la expresión “a mí no me va a pasar" refleja el 
estado de confianza que hace que la mujer no adhiera 
al examen. Cabe señalar que el no tener 
antecedentes de CC en la familia les da también un 
cierto grado de tranquilidad de que ellas no 
desarrollarán la enfermedad. 

Mujer: “…en mi familia no ha habido nada, nada 
de cáncer, por eso que yo estoy tranquila…yo creo 
que pensamos que no nos va a pasar”  

Características de la atención recibida 
La atención que brinda el profesional es uno de los 

factores que las mujeres identifican como influyente 
en la decisión de adherir o no al examen, la cual es 
contextualizado según el sistema de salud al cual 

pertenece dicho profesional, señalando diferencias 
entre la atención recibida en el sistema privado de 
aquella del sistema público. La primera de ellas es 
descrita como una atención cordial y cercana, 
fundamentando que el vínculo entre profesional y 
usuaria se da principalmente porque siempre es el 
mismo profesional que las atiende. En el sistema 
público, la atención brindada por el personal 
administrativo y/o profesional es la causa por la cual 
las mujeres refieren alejarse de ese sistema, ya sea 
optando por realizarse el examen en el sistema 
privado o simplemente por no realizárselo.  

Mujer: “… la primera vez en el consultorio me 

dolió, incluso sangré…después cuando me lo hice 
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particular no me dolió nada. ¿Por qué uno elige 
particular?  Porque uno entra y “hola, ¿Cómo está? 
¿Cómo ha estado? ¿Se siente bien?” hasta la mano 
te dan, “siéntese, asiento, mucho gusto, me llamo 
tanto, ¿usted cómo se llama? ¿Qué tal?”, es el trato. 
Por eso uno prefiere muchas veces ir a particular, la 
persona que me atiende me trata bien, y me siento 
bien como persona.  

La falta de dinero por parte de la mujer es 
descrita como un factor que impide acceder al sistema 
privado de atención ya sea para pagar la consulta con 
el profesional como para el traslado hacia el centro de 
salud, lo que se transforma por ende en una barrera 
para adherir al tamizaje. 

Mujer: “Optar a un servicio privado, son bastante 

caros también…no nos quedan tan cerca. Las 
entidades que son más prestigiosas para este tipo de 
exámenes, por el mismo hecho que son delicados, 
son más íntimos, requieren tener dinero”  

El género del profesional es una característica 
descrita por las mujeres como un factor que influye al 
momento de decidir adherir o no al examen. Los 
relatos al respecto son variados, el género masculino 
es favorecedor para alguna de ellas, 
fundamentalmente porque refieren ser más 
cuidadosos al momento de tomar el examen. Sin 
embargo, el pudor en alguna de ellas hace que elijan 
ser atendidas por profesionales mujeres.  

Mujer: “Es verdad que los ginecólogos (hombres) 

son más delicados, tienen más noción de que es una 
parte pudorosa, y con toda la delicadeza del mundo, 
con todo el amor y paciencia a diferencia de una 
mujer. Te tratan con cariñito y más encima te explican” 

Los relatos de las mujeres señalan que las 

experiencias previas negativas en el sistema de 
salud son un factor que influye en la adherencia al 
tamizaje, ya sea experiencias personales o de 
familiares y cercanos. Cabe señalar que aquellas 
experiencias no se circunscriben solo al ámbito 
ginecológico, sino que también al obstétrico. 

Mujer: “Quedé con ese trauma, porque 

investigaban dentro de mí, que era lo que tenía yo… 
en esos años le ponían el especulo a uno y la tenían 
como una hora, de ahí quede traumada, cuando iba al 
consultorio sentía sonar un fierrito y ya veía que era él 
nuevamente”  

La falta de información / educación es otro 
aspecto relatado por las mujeres quienes señalan la 
necesidad de saber para qué sirve el examen, los 
requisitos, en que consiste y cuáles serían las 
consecuencias de no tomárselo. A la falta de 
información entregada por profesionales se suma la 

educación deficiente recibida al interior de la familia, 
ya que es un tema que no se habla porque se 
relaciona con la sexualidad.  

Mujer: “Si hubiera en el consultorio charlas que 

expliquen el motivo, las causas del Papanicolaou, los 
resultados, que sean mejor explicados, yo creo que 
habría más motivación para las mujeres”  

La dificultad para obtener una hora, así como el 
tiempo de espera para ser atendida son aspectos que 
dificultan el tamizaje. Se agrega también la 
suspensión de horas previamente agendadas. Lo 
anterior se suma a la incompatibilidad que las mujeres 
refieren entre el horario del consultorio y sus 
actividades laborales, lo que les imposibilita poder 
acudir al tamizaje. 

Mujer: “...En los consultorios a la gran mayoría que 

le dan hora es para mucho tiempo después, tienen 
que estar esperando muchas horas, y eso en 
combinación con la falta de tiempo se hace bastante 
insostenible” 
 
DISCUSION 
 

Una correcta educación en prevención de CC 
implica abordar aspectos íntimos de la mujer, donde 
determinados valores culturales hacen que sea un 
tema tabú, y por ende difícil de tratar. En particular la 
asociación del CC con una infección de transmisión 
sexual puede ser difícil de enfrentar tanto por el 
profesional como por la mujer10. Dada las 
características del examen y la zona anatómica que 
involucra, se hace necesario ser cuidadoso al 
momento de llevar a cabo el procedimiento 
considerando una explicación de este para disminuir 
la ansiedad que ello provoca. 

Otro aspecto cultural que es necesario considerar 
es la asociación entre cáncer y muerte, lo que lleva a 
enfrentar la posibilidad de morir10. Si a eso se agrega 
el desconocimiento sobre las razones para adherir al 
tamizaje 24, los intentos por aumentar la cobertura de 
PAP se hacen infructuosos. Es importante reconocer 
que de manera general los conceptos de prevención 
o diagnostico precoz no están totalmente difundidos y 
comprendidos en la sociedad, por lo tanto, se hace 
necesario tener algún síntoma para acudir a un centro 
de salud. La literacidad en salud es un aspecto 
relevante al momento de educar a las usuarias, 
puesto que está descrito que mujeres con dificultades 
para comprender recomendaciones verbales, están 
en riesgo de no adherir al tamizaje25. Se hace 
necesario por lo tanto una educación certera sobre los 
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requisitos para realizarse el PAP y la importancia de 
no esperar síntomas para ello. 

Dada la alta prevalencia de cáncer en Chile, es 
cada vez más alta la probabilidad también de tener un 
familiar con ese diagnóstico; eso obliga a los 
profesionales de salud a trabajar fuertemente en 
desmitificar esta enfermedad. En particular la 
asociación del cáncer al factor hereditario hace que la 
mujer sin antecedentes sienta innecesaria la 
adherencia al tamizaje, situación que nos lleva a 
educar sobre el agente causal de este cáncer. El CC 
está situado ya como una enfermedad de transmisión 
sexual, por lo que dicha información debiera ser de 
conocimiento también de las mujeres. Cabe señalar 
que en un estudio previo realizado en mujeres 
chilenas, se encontró que el 49,8% de ellas considera 
que el antecedente familiar es la principal causa del 
CC26. 

Es necesario también reflexionar respecto de la 
calidad de atención que se brinda a las usuarias, 
factores considerados como “extrínsecos”10 al 
momento de explicar la adherencia de una mujer al 
tamizaje. Es conocida la asociación entre la 
satisfacción que se tiene con el proveedor de 
cuidados y la adherencia a un determinado cuidado 
preventivo27, por lo tanto la atención brindada por un 
profesional es de relevancia ya que esa experiencia 
definirá la actitud que ellas, y potencialmente su 
entorno, tendrán frente al tamizaje. Cabe señalar que 
la adherencia de una mujer se relaciona directamente 
con la adherencia de su hija28.  

La cobertura de un determinado servicio, en este 
caso del PAP, depende de la forma en que dicho 
servicio sea prestado, por ende junto con garantizar el 
acceso al examen, se debe también considerar contar 
con “personal de salud motivado y cualificado, 
accesible a las personas que atiende, junto a servicios 
integrados y de calidad, centrados en el paciente”29. 
Al respecto dentro de las recomendaciones que hace 
la OECD en prevención del cáncer, destaca la 
necesidad de aumentar la cobertura y promover la 
detección temprana, tomando un enfoque más 
sistemático y personalizado hacia la prevención del 
cáncer30. Es necesario por lo tanto considerar las 
trabas administrativas para agendar las horas en el 
sistema de salud, para de esta manera disminuir las 
barreras de adherencia al tamizaje. 

Si bien la metodología cualitativa, a diferencia de 
la cuantitativa, no busca la generalización de los 
resultados, entrega la posibilidad de profundizar en 
determinados fenómenos, muchas veces difíciles de 
abordar, como es en este caso la baja adherencia al 

tamizaje de CC. La comprensión de los fenómenos en 
salud mediante un análisis interpretativo es una 
riqueza de la investigación cualitativa, ya que focaliza 
la perspectiva del individuo y por lo tanto releva la 
complejidad de un fenómeno21.  
 
CONCLUSIONES 
 

La adherencia al tamizaje de CC es un fenómeno 
multifactorial y debe ser abordado como tal. Los 
profesionales de la salud requieren comprender como 
los valores culturales influyen en la adherencia al 
tamizaje, y por ende considerarlos al momento de 
desarrollar programas de prevención, abordando de 
manera proactiva las percepciones de las mujeres. La 
educación sobre las características de la enfermedad 
y la naturaleza preventiva del PAP debe ser 
considerada al momento de plantear intervenciones y 
políticas públicas, sin olvidar que la calidad de la 
atención recibida influye de forma importante en la 
decisión de adherir o no.    
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Tabla 1: Dimensiones y subtemas que emergieron del análisis. 

Dimensiones Subtemas 

Características del examen 

Características de la técnica del PAP 

Necesidad de tener síntomas ginecológicos. 

Periodicidad del examen 

Asociación del examen con diagnostico de cáncer 

Experiencias con personas que han tenido cáncer.  

Susceptibilidad a desarrollar cáncer 

Características de la atención. 

Sistema de salud donde el profesional atiende. 

Falta de dinero para elegir el sistema de salud. 

Género del profesional 

Experiencias previas negativas 

Falta de información / educación sobre el examen. 

Sistema de agendamiento de horas. 

 



REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(5): 478 - 486  

 

 

 

478 

Articulo de Investigación 

 

Adolescencia como factor de riesgo para complicaciones 
maternas y neonatales 

Roberth Alirio Ortiz Martínez1, Mayra Fernanda Otalora Perdomo1, Ana Bolena Muriel 
Delgado1, Diego Andres Luna Solarte1

 
1 Hospital Universitario San José Popayán, Cauca, Colombia 

 

RESUMEN 

 

Introducción: El embarazo adolescente se define como aquel que ocurre antes de los 19 años; muchos autores 

afirman que la adolescencia es un factor de riesgo para la morbimortalidad materna y neonatal; otros concluyen 

que el riesgo está ligado a su condición socioeconómica, más que a la edad misma. 

Objetivo: Determinar si la adolescencia es un factor de riesgo para complicaciones maternas y neonatales. 

Métodos: Estudio de casos y controles en un hospital de tercer nivel con muestra de 560 pacientes en una 

relación de 3 a 1, datos recogidos durante el periodo de noviembre de 2016 hasta julio de 2017; se recopilaron 

características sociodemográficas mediante encuesta (cuestionario semiestructurado) y revisión de historia 

clínica; con base en las variables significativas se generó un análisis bivariado y finalmente un multivariado por 

medio de una regresión logística.  

Resultados: Se evidenció que la adolescencia es factor de riesgo para trastornos hipertensivos del embarazo 

ORa: 2,06 (IC 95%: 1,31 – 3,25); preeclampsia con hallazgos de severidad ORa: 1,63 (IC 95%: 1,01 – 2,66); 

corioamnionitis ORa: 2,28 (IC 95%: 1,26 – 4,13); ingreso materno a UCI ORa: 3,51 (IC 95%: 1,08 – 11,37); 

prematurez ORa: 1,74 (IC 95%: 1,02 – 2,99). 

Conclusión: La adolescencia es un factor de riesgo para trastornos hipertensivos, corioamnionitis y prematurez. 

 

PALABRAS CLAVE: embarazo, adolescencia, complicaciones preeclampsia- prematurez. 

 

SUMMARY 

 

Background: Adolescent pregnancy is that which happens before the 19th birthday. Many authors report 

adolescence as a risk factor for maternal and neonatal morbidity and mortality, and others conclude that the risk 

is associated to socioeconomic conditions rather than adolescence itself. 

Objective: To determine if adolescence is a risk factor contributing to maternal and neonatal complications. 

Methods: A case/control study in a high complexity hospital, with a total of 560 patients randomly selected during 

the 8 moths period from November 2016 to July 2017 in a ratio of 3 cases to 1 control. The sociodemographic 

characteristics were collected through survey (semi-structured questionnaire) and reviews of clinical history. 

Then, based on the significant variables, we generate a bivariate analysis and finally a multivariate analysis with 

logistic regression to adjust for possible confounding factors. 

Results: This study demonstrated that adolescence is a risk factor for: hypertensive disorders (odds ratio [OR]= 

2.06; 95% confidence interval [95% CI]: CI: 1.31 - 3.25); preeclampsia with findings of severity (OR= 1.63 ;95% 

CI: 1.01 - 2.66); Chorioamnionitis (OR=2.28; 95% CI: 1.26 - 4.13); maternal admission to ICU (OR=3.51;95% CI: 

1.08 - 11.37); and prematurity (OR= 1.74; 95% CI: 1.02 - 2.99). 

Conclusion: Adolescence is a risk factor for hypertensive disorders, chorioamnionitis and prematurity. 

 

KEYWORDS: pregnancy, adolescence, preeclampsia, prematurity complications. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El embarazo en la adolescencia se define como 

aquel que ocurre entre la menarca hasta los 19 años, 

genera un impacto biológico, social, económico y 

cultural (1), es un grupo donde se reporta un mayor 

riesgo de complicaciones y muerte. Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) ocurrieron 

303.000 muertes maternas en el mundo para el 2015, 

de estas 7.900 corresponden a las Américas, en 

donde la gestante adolescente aporta en forma 

considerable a esta mortalidad y esta es influenciada 

por la región donde se habita; en una adolescente de 

15 años la mortalidad es de 1 en 4900 en los países 

desarrollados y de 1 en 180 en los países en vía 

desarrollo (2). La OMS estimó para el 2014 alrededor 

de 16 millones de embarazos adolescentes y 1 millón 

de estas eran menores de 15 años, donde la mayoría 

ocurre en los países de ingresos bajos y medios (3). 

En Colombia para el 2016 según reporte del 

Departamento administrativo nacional de estadística 

(DANE) se presentaron 647.521 nacimientos, de los 

cuales el 20,9% fueron de madres adolescentes (1), 

siendo Guainía la región con mayor prevalencia 

(30.5%) y la de menor fue Bogotá (14.2%), a nivel 

local (Departamento del Cauca) tiene una tasa mayor 

a la nacional correspondiendo a 25.5% ocupando el 

noveno lugar entre 32 departamentos (1). 

Los estudios muestran que estas mujeres tienen 

mayor probabilidad de mortalidad, es así que en 

nuestro país en el 2016 el 18,7% de muertes maternas 

correspondió a este grupo de edad (4); al igual, un 

mayor riesgo de complicaciones siendo los principales 

el parto pretérmino con OR que oscilan entre 1.7 a 3.8 

(5–7) y para preeclampsia los estudios muestran OR 

que oscilan entre 1.32 a 3.7 (9, 13, 14, 21 - 25). Hay 

que tener en cuenta que la gestación en la 

adolescencia tiene implicaciones que se dan a corto y 

largo plazo, siendo tanto biológicas como 

socioeconómicas (7–10). Además, se conoce que una 

madre adolescente tiene menor probabilidad de tener 

empleo adecuado, con menor remuneración lo cual 

perpetúa su ciclo de pobreza (1,11,12). 

Teniendo en cuenta la escaza información sobre 

este tópico a nivel local; es pertinente plantear 

investigaciones que permitan tener un mayor 

conocimiento de las adolescentes gestantes y sus 

complicaciones; por consiguiente, se evidencia en el 

siguiente estudio la relación causal entre las 

complicaciones maternas y neonatales, y la 

adolescencia. 

 

METODOLOGÍA 

 

Mediante un estudio de casos y controles, se 

buscó determinar si la adolescencia es un factor de 

riesgo para complicaciones maternas y neonatales. 

Este estudio se realizó en un hospital de alta 

complejidad (Hospital Universitario San José – HUSJ), 

centro de referencia del departamento del Cauca y 

suroccidente de Colombia, que atiende a población 

del aseguramiento contributivo y subsidiado en el 

sistema de seguridad social vigente en el país, 

durante el periodo de noviembre 2016 a julio 2017. Se 

definió como caso a madres con edad menor o igual 

a 19 años con producto vivo o muerto nacido en este 

centro de atención, sin importar el número 

gestaciones previas; se excluyeron aquellas con parto 

en otra institución o que no aceptaron participar en el 

estudio. Los controles se tomaron en base hospitalaria 

de gestantes de alto riesgo a quienes no se les revelo 

la hipótesis evaluada, con el objetivo de que ellas 

eviten la búsqueda o explicación de por qué se 

presenta un evento y de esta manera evitar que se 

lleve a un recuerdo inexacto de alguna exposición, lo 

cual llevaría a una mala clasificación, estas eran 

madres mayores de 19 años con neonato vivo o 

muerto nacido en el HUSJ y aceptaran participar en el 

estudio, sin importar el numero gestaciones previas. 

Para el tamaño de muestra se tuvo en cuenta una 

de las principales complicaciones del embarazo en la 

adolescencia que es el parto pre término, se toma un 

alfa de 0.05 un beta de 0,20 una frecuencia de 

embarazo en adolescencia del 25% (13) y un OR 

mínimo de interés 1,8 según estudios previos (5–7,14) 

para mejorar la potencia se tomó una relación de 3 

controles por 1 caso, obteniendo al final un tamaño de 

muestra 140 casos y 420 controles. La edad fue 

determinada por el documento de identidad oficial que 

aportó la paciente, se midieron variables sociales: 

zona de residencia, estado civil, nivel educativo, raza, 

ocupación, aseguramiento: régimen contributivo el 

cual se define como la vinculación a salud se hacer a 

través del pago de una cotización individual y familiar 

o un aporte económico previo financiado directamente 

por el afiliado o en concurrencia entre este y 

empleador; y régimen subsidiado es aquel que se 

ofrece a la población más pobre sin capacidad de 

pago y tiene acceso a los servicios de salud a través 

de un subsidio que ofrece el estado; estrato, 

percepción de inseguridad y de discriminación, 

atención preconcepcional, planificación familiar, 

número de controles prenatales, edad de inicio del 

controles, asistencia a curso psicoprofiláctico; 
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psicológicas: consumo de alcohol, cigarrillos y 

psicoactivos y planeación del embarazo; y biológicas: 

nuliparidad: se definió como aquella que no tenga 

ningún parto previo, se tomó así por que ser nulípara 

es un factor de riesgo para complicaciones materno 

fetales como el parto pretérmino según la bibliografía 

existente (27); peso preconcepcional. La variables 

resultados que se buscaron fueron vía del parto, 

trastorno hipertensivo del embarazo (15), diabetes 

gestacional(16), hipotiroidismo subclínico(17), 

hemorragia del tercer trimestre (15), anemia materna 

(15), ruptura prematura de membranas(18), 

toxoplasmosis gestacional(19), corioamnionitis(20), 

infección de vías urinarias(21), ETS (22–24), 

depresión en el embarazo que se midió con la escala 

de Edimburgo validada al español (25), ingreso 

materno a UCI, morbilidad materna extrema(15), 

mortalidad materna(15), esto se determinó según 

información suministrada por la paciente y revisión de 

historia clínica. 

Para resultados neonatales se tomaron las 

siguientes variables: sepsis y riesgo de sepsis 

neonatal (26), síndrome de dificultad respiratoria 

neonatal, enterocolitis necrotizante, hemorragia 

Intraventricular, edad gestacional la cual se determinó 

por ecografía temprana o su estimación al nacer con 

Capurro, RCIU, bajo peso al nacer, APGAR al minuto, 

a los 5 minutos y a los 5 minutos registrado en historia 

clínica, ingreso a UCI neonatal, ventilación mecánica, 

mortalidad neonatal, estos datos fueron tomados de la 

historia clínica y la valoración por el neonatólogo o 

pediatra. 

Antes de iniciarse el estudio se capacitó a los 

encuestadores y una vez se identificó al caso y los 

controles, se explicó el objetivo y los procedimientos 

de la investigación; si las madres aceptaban participar 

y firma del consentimiento informado se les aplicó la 

escala y los cuestionarios respectivos, se realizó 

control de calidad de los datos, se elaboró una base 

de datos, y el análisis de la información se hizo con el 

programa Stata versión 10.0, 

Plan de análisis 

Las variables de interés se analizaron 

individualmente desde el punto de vista exploratorio 

para comprobar la normalidad de su distribución. Se 

identificaron valores extremos y perdidos que 

pudieran influenciar en el resultado, se describió la 

población sujeta a estudio según las características 

sociales, psicológicas y biológicas; se compararon las 

distribuciones de las características de interés entre 

los casos y los controles usando chi2 y la exacta de 

Fisher según correspondiera. Para las variables 

continuas con distribución normal se utilizó la prueba 

de la t de Student, previo análisis de varianza. Para 

variables con distribución no normal, se utilizó la U de 

Mann-Whitney, previa aplicación de test de 

normalidad de Shapiro-Wilk. Posteriormente se 

realizó un análisis bivariado generando una tabla de 

contingencia para determinar las complicaciones del 

embarazo en adolescente, se determinó la fuerza de 

asociación mediante OR no ajustados con un intervalo 

de confianza al 95%, finalmente se realizó el ajuste 

mediante un análisis multivariado teniendo en cuenta 

las características basales que presentaron 

diferencias significativas entre los grupos, además de 

este criterio estadístico se tomaron en cuenta criterios 

biológicos, para ello se empleó el procedimiento 

stepwise con una probabilidad de entrada de 0,2 y de 

salida de 0,05. 

El presente estudio está regido por normas 

bioéticas internacionales vigentes, como el código de 

Núremberg, la declaración de Helsinski y el reporte 

Belmont; igualmente, las normas del Código Civil 

Colombiano, en su artículo 1502, la ley 23 del 1981, 

decreto 3380 de 1981 y la resolución 8430 de 1993 

del Ministerio de Salud, las pacientes que aceptaron 

participar de manera voluntaria en el estudio firmaron 

el consentimiento informado, y se obtuvo el aval ético 

del Hospital Universitario San José de Popayán para 

su realización. 

 

RESULTADOS 

 

Este estudio se realizó con una muestra de 560 

pacientes entre las cuales 140 fueron casos, no se 

presentaron rechazos ni pérdidas, 420 

correspondieron a controles. Con respecto a los 

controles el promedio de edad fue de 28 años en su 

mayor parte presentaron patologías de alto riesgo 

como diabetes gestacional, hipotiroidismo 

gestacional, infección de vías urinarias, anemia 

materna. 

En la tabla 1 se describen las características 

generales de la población según sea caso o control; 

variables como el control prenatal adecuado, tener 

pareja estable se catalogaron como adecuadas con 

mayor frecuencia en los controles, sin embargo, la 

asistencia al curso psicoprofiláctico fue similar en los 

2 grupos. El 31,43% de las adolescentes manifestaron 

ser de raza negra o indígena, en baja proporción 

correspondían a aseguramiento contributivo en un 

10,71%; el 55% viven en área rural; y su estrato 

socioeconómico es bajo (87,14%); el embarazo no fue 
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planeado en el 77,86% de ellas y el 54,29% realizaron 

controles prenatales no adecuados. 

En la tabla 2 se muestran los OR no ajustados de 

las complicaciones asociadas al embarazo en 

adolescente. Al ser no ajustadas pueden estar 

permeadas por potenciales variables de confusión. Se 

observaron resultados similares en los 2 grupos para 

variables como toxoplasmosis gestacional, infección 

de vías urinarias, hemorragia postparto, depresión en 

el embarazo, muerte materna con OR no 

significativos. Se encontró significancia estadística en 

variables como resultado materno adverso OR: 2,43 

(IC: 1,39 – 4,43); trastorno hipertensivo del embarazo 

OR: 2,14 (IC: 1,41-3,22); preeclampsia sin hallazgos 

de severidad OR: 2,66 (IC: 1,05 – 6,62); preeclampsia 

con hallazgos de severidad OR: 1,63 (IC: 1,05 – 2,53); 

corioamnionitis OR: 2,21 (IC: 1,28-3,77); ingreso 

materno a UCI adulto OR: 3,57 (IC: 1,1-11,78); parto 

pretérmino OR: 1,72 (IC: 1,04-2,8), al comparar 

adolescentes vs no adolescentes. 

Para efectos de análisis y discusión, se tendrán en 

cuenta las tablas 3 y 4 en donde se muestran los OR 

ajustados por las variables confusoras que entraron a 

este modelo: régimen de salud, estado civil, IMC, nivel 

educativo, abortos, nuliparidad, embarazo planeado, 

atención preconcepcional, controles prenatales. Ser 

adolescente aumenta la oportunidad para cualquier 

tipo de trastorno hipertensivo del embarazo 2 veces 

(ORa: 2,06; IC 95%: 1,31 – 3,25); para preeclampsia 

con hallazgos de severidad esta oportunidad es de: 

1,6 veces (OR: 1,63; IC 95%: 1,01 – 2,66); de la 

misma manera se encontró significancia estadística 

para corioamnionitis (ORa: 2,28; IC 95%: 1,26 – 4,13); 

el ingreso materno a UCI ORa: 3,51 (IC 95%: 1,08 – 

11,37); prematurez ORa: 1,74 (IC 95%: 1,02 – 2,99). 

Dentro de los resultados obtenidos en el modelo 

multivariado no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa para anemia materna, 

depresión, IVU, diabetes gestacional, hipotiroidismo 

subclínico, hemorragia del tercer trimestre o en el 

postparto, RPMO, toxoplasmosis gestacional o ETS, 

al igual que tampoco se encontró diferencias para vía 

de finalización del embarazo. En cuanto a resultados 

neonatales aparte del nacimiento pretérmino no se 

encontraron otras asociaciones significativas. 

 

DISCUSIÓN 

 

En este estudio se evidencio que la adolescencia 

es un factor de riesgo para trastornos hipertensivos 

durante el embarazo, en mayor proporción 

preeclampsia con hallazgos de severidad; 

corioamnionitis, parto pretérmino (PP) e ingreso 

materno a UCI, estos resultados están acordes con la 

mayoría de lo reportado en la literatura (4-9, 13, 14, 

21-24, 27-32, 34-37); aunque existen otros no 

concordantes (33, 38) e incluso algunos autores 

opinan que la edad por sí mismo no es un factor de 

riesgo y las complicaciones están más asociadas a 

factores socioeconómicos (25). En la presente 

investigación se encontró que en el grupo de 

adolescentes fue más frecuente la preeclampsia con 

hallazgos de severidad diferencia esta significativa 

con respecto a los controles. Acorde a este hallazgo 

en Florida, EEUU, Muktar H. Aliyu et al, en una 

cohorte desde el 2004 al 2007 (n: 290,807), después 

de ajustar por variables sociodemográficas, obesidad 

y edad, reportaron que las menores de 20 años tienen 

mayor riesgo de presentar preeclampsia OR: 3,79 con 

IC 95%: 3,15 – 4,55. (28) Al igual en el noreste de 

India, hubo asociación con preeclampsia con un OR 

de 2.01 (IC 95 %: 1,04 - 3,89), en adolescentes 

primigestantes comparadas con primigestantes entre 

20 y 25 años (23). Kawakita et al. realizaron un estudio 

multicéntrico (2002-2008) con una muestra de 43,537 

pacientes, encontraron que las adolescentes tienen 

mayor riesgo para preeclampsia y síndrome de 

HELLP, con OR 1,44 (IC 95%: 1,17-1,77) (30). En 

diferentes regiones del mundo se han realizado 

estudios evaluando la relación de preeclampsia y 

adolescencia, encontrando hallazgos similares al 

nuestro (9, 14, 27, 29, 30, 31, 32, 33) 

Como vemos la mayor parte de estudios, la 

adolescencia es un factor de riesgo para trastornos 

hipertensivos del embarazo, lo cual se comprueba en 

esta investigación que pasa a formar parte del cuerpo 

de la evidencia sobre la asociación de la adolescencia 

y trastornos hipertensivos del embarazo. 

En cuanto a parto pretérmino se evidencio un ORa 

1,74, hallazgos similares fueron reportados por 

Malabarey et al en Estados Unidos en 2012, 

(n:37.504.230), en menores de 15 años con un ORa 

de 1.77 (IC 95% 1.69-1.72), Leppälahti S Et al reporto 

similares resultados OR 2.5 (IC 95%; 1.2-5.3) (27). 

Estos hallazgos también han sido corroborados con 

otras investigaciones alrededor del mundo (34). (8) 

(35). En Latinoamérica se destaca el estudio de 

Conde et al, en el 2005, tomando como base de datos 

de 854.377 pacientes, encontrando asociación con un 

ORa de 1.22 (IC 95% 1.19-1.25) al comparar los datos 

de embarazos menores de 19 años con embarazos de 

mujeres entre 20 a 24 años, al igual que el estudio de 

Chen et al, que realizó un estudio de cohorte 

retrospectivo, analizan los datos de 3.8 millones de 
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nacimientos entre 1995 y 2000 en mujeres menores 

primigestantes encontrando RR de 1.20 (IC 95% 1.19-

1.20) al comparar las menores de 10 años con las 

mujeres entre 20 a 25 años (5,6), estudios nacionales 

muestran al igual que los internacionales hallazgos 

similares una cohorte en Bogotá reportó un RR 1.88 

(IC 95% 1.14-3.11) para parto pretérmino, al comparar 

el subgrupo de menores de 15 años con las mujeres 

entre 20 a 29 años). (36) 

En el presente estudio se encontró asociación con 

Corioamnionitis, hallazgos son acordes con Tascón LI 

et al , en un trabajo observacional tipo casos y 

controles, realizado en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales de la Fundación Hospital San 

José de Buga, Colombia, entre madres adolescentes, 

jóvenes y adultas, entre Septiembre de 2005 y 

diciembre de 2014 los resultados encontrados sobre 

corioamnionitis fueron que entre los 13-19 años el 

3,9% (n:22) presentó esta infección , comparado con 

las madres entre los 20-35 años con un 2,3% (n:49) 

de presentar la enfermedad, con un P <0,05. (37), en 

contraposición a los presentes resultados tenemos 

investigaciones realizadas en Finlandia y Brasil, esto 

podría deberse al mejor control prenatal realizado en 

estos países a diferencia del nuestro donde hay 

control pobre control prenatal. (27) (38) 

En anemia materna nuestro estudio no evidenció 

una asociación con OR significativo para embarazos 

en mujeres adolescentes, sin embargo, varios 

estudios han encontrado un mayor riesgo (29,39). La 

asociación entre anemia y adolescentes se ha 

relacionado por el crecimiento físico y los 

requerimientos de hierro propios de la edad, lo cual 

conduce a un balance negativo de hierro y hace que 

en la adolescencia sea más susceptible a anemia 

durante el embarazo. (40) 

Nuestro estudio encontró concordancia con 

literatura disponible respecto a diabetes gestacional, 

siendo menos frecuente entre mujeres más jóvenes, 

probablemente por una mejor función de células B del 

páncreas y mayor sensibilidad de la insulina (39). 

Igualmente, no se encontró asociación con IVU que es 

similar al hallazgo de un estudio latinoamericano en el 

cual las adolescentes fueron analizadas por 

subgrupos de edad (5), pero contrario a los hallazgos 

de otros estudios (29,39) en los cuales se propone 

que debido a que las adolescentes pueden ser 

sexualmente más activas durante el embarazo en 

comparación con mujeres mayores, se puede 

encontrar con un mayor riesgo de IVU. De igual 

manera, hay estudios que sugieren que las madres 

adolescentes experimentan altas tasas de depresión 

durante el embarazo y en el postparto, comparado con 

madres adultas y adolescentes no embarazadas; sin 

embargo, en nuestro estudio no se encontró esta 

asociación (41,42). 

En los resultados neonatales no se evidenciaron 

OR significativos para otras variables diferentes a 

parto pretérmino, contrario a lo que se ha encontrado 

en diversos estudios de cohorte en los que se ha 

relacionado con BPN, FPEG y enfermedad de 

membrana hialina (8,37). Un estudio en un hospital de 

Colombia, evidenció que las adolescentes cuya edad 

era menor a 15 años al momento del parto, fueron 

asociadas como un determinante para mortalidad 

neonatal en una unidad de cuidados intensivos, 

mientras que una edad entre 26-35 años fue protector. 

(43) 

Es de tener en cuenta, que hay implicaciones a 

largo plazo que nuestro estudio no evalúa, pero se ha 

visto que los hijos de adolescentes tienen mayor 

riesgo de mortalidad infantil, menor rendimiento 

escolar, mayor probabilidad de crecer en familia 

monoparental, mayor riesgo de abuso de drogas y 

alcohol e incluso de ser futuros padres adolescentes 

(44). 

Las fortalezas de presente estudio es que se 

cumplió con el tamaño de muestra mínimo 

asegurando una potencia adecuada, además no se 

presentaron pérdidas ni rechazos, de igual manera las 

variables utilizadas fueron recolectadas en forma 

estandarizadas y cuestionarios validados al español, 

con un definición acorde a literatura médica como la 

edad gestacional, el trastorno hipertensivo del 

embarazo , parto pretérmino entre otras, por otra parte 

se pudo presentar un sesgo de memoria para evitarlo 

se tomó en cuenta desde el diseño el estudio tomar 

controles de base hospitalario de gestantes de alto 

riesgo, no revelándose la hipótesis evaluada, de igual 

manera se realizó regresión logística lo cual permite 

el adecuado manejo de variables confusoras, dentro 

de las debilidades hay la probabilidad de un sesgo de 

selección por que el estudio se realizó un institución 

de alta complejidad donde llegan gestante de mayor 

riesgo del ámbito local, teniendo en cuenta que las 

variables basales entre los dos grupo fueron 

comparables. 

 

CONCLUSIÓN 

 

Finalmente se puede concluir que los hallazgos en 

este estudio confirman la hipótesis inicial de que la 

adolescencia es un factor de riesgo importante para 

complicaciones maternas; en la población estudiada 
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para trastornos hipertensivos de los cuales en su 

mayor frecuencia preeclampsia con hallazgos de 

severidad (incluido síndrome de HELLP y eclampsia), 

mayor ingreso a UCI adulto, corioamnionitis y parto 

pretérmino; que no depende exclusivamente de las 

características sociodemográficas de la población 

estudiada, y que por tanto es vital definir e identificar 

las adolescentes gestantes, seguirlas en su embarazo 

y tener mayor control del mismo para evitar 

desenlaces no deseados. Estos hallazgos son 

acordes a los reportados en la literatura mundial. 
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RESUMEN 
 
Introducción: En Colombia, entre el año 2008 y 2014 el 23.4% de los nacimientos fueron producto de embarazos 
adolescentes, los cuales tienen graves consecuencias a nivel social, emocional y biológico tanto para la madre 
joven como para el bebé. 
Material y métodos: Estudio de corte transversal con componente analítico dónde se tomó una muestra 
representativa de 13.313 mujeres entre 13 y 19 años quienes respondieron la Encuesta Nacional de Demografía 
y Salud (ENDS) 2010. Se realizaron análisis bivariados y análisis de regresión logística multinomial con el fin 
de identificar factores individuales, del hogar y del comportamiento sexual asociados con el inicio de la vida 
sexual y con el embarazo en adolescentes colombianas. 
Resultados: A través del análisis multivariado se encontró que tener mayor edad, convivir en pareja, haber 
sufrido violencia parental y haber sufrido violencia sexual fueron factores de riesgo tanto para inicio de vida 
sexual como para embarazo adolescente. Se identificó que el hecho de estar asistiendo al colegio es un factor 
protector para ambos eventos. La pobreza, el hacinamiento y la falta de educación estuvieron asociados con el 
embarazo adolescente pero no con el inicio de la vida sexual. 
Conclusiones: Existen múltiples factores asociados con el inicio temprano de vida sexual y con el embarazo 
adolescente susceptibles de intervención. Este estudio presenta factores clave para generar programas de 
prevención para esta problemática. 
 

PALABRAS CLAVE: Embarazo adolescente, inicio de vida sexual, Colombia. 
 

ABSTRACT 
 
Introduction: In Colombia, between 2008 and 2014, 23.4% of births were product of adolescent pregnancies, 
which have serious social, emotional and biological consequences for both the young mother and the baby. 
Materials and methods: Cross-sectional study with analytical component, with a sample of 13,313 women 
between 13 and 19 years of age who answered the National Survey of Demography and Health (ENDS) 2010. 
Bivariate analyzes and multinomial logistic regression analysis were carried out in order to identify individual, 
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home-related, and sexual behavior factors associated with sexual debut and adolescent pregnancy among 
Colombian adolescents in 2010. 
Results: Multivariate analysis shown that being older, living together as a couple, having suffered parental 
violence, and having suffered sexual violence, were risk factors for initiation of sexual life and teenage 
pregnancy. School attendance was found to be a protective factor for both events. Poverty, overcrowding and 
lack of education were associated with teen pregnancy but not with sexual debut. 
Conclusions: There are multiple factors associated with early sexual debut and adolescent pregnancy which are 
susceptible to intervention. This study presents key factors to generate prevention programs for these situations. 
 

KEYWORDS: Adolescent pregnancy, sexual debut, Colombia. 
 

Cuadro de abreviaturas: OMS, ENDS    

ABREVIATURA SIGNIFICADO 

OMS Organización mundial de la salud 

ENDS Encuesta nacional de demografía y salud 

 

ABBREVIATION MEANING 

WHO World health organization 

NDHS National demographic and health survey 

 
 

INTRODUCCIÓN 
 

Reportes de la OMS en el 2015, indican que al año 
quedan embarazadas 16 millones de adolescentes 
entre 15 y 19 años y 2 millones de adolescentes 
menores de 15 años en el mundo (1). África 
Subsahariana reporta las tasas más altas de 
fecundidad en adolescentes con 115 nacimientos por 
mil mujeres, seguidas por América Latina y el Caribe 
con 64 nacimientos por mil mujeres y Asia Meridional 
con 45 nacimientos por mil mujeres. Las tasas más 
bajas se  reportan en países con alto nivel de 
desarrollo económico con aproximadamente 7 
nacimientos por mil mujeres (2,3). Entre los años 1990 
y 2015 se reportó una disminución de esta tasa de 
fecundidad a nivel mundial, pasando de 65 a 47 
nacimientos. Sin embargo se estima que el número de 
adolescentes embarazadas aumentará para el año 
2030 debido al aumento de población adolescente a 
nivel global (3). 

En Latinoamérica, la tasa de fecundidad 
adolescente ha disminuido a lo largo del tiempo, sin 
embargo,  lo ha hecho más lento en comparación al 
resto del mundo (4). Un ejemplo es Chile, que pese a 
tener una disminución constante  en las tasas de 

fecundidad general en mujeres, en el grupo  entre 15 
y 19 años, ha mostrado  disminuciones menos 
significativas y oscilantes de manera tal que el 
porcentaje aporte de la fecundidad adolescente a la 
fecundidad total aumentó en el periodo comprendido 
entre 1950 y 2015 de 8,7% a 11,3%  (5). Sin embargo, 
existen diferencias significativas entre los diferentes 
países de la región, así, para el 2010 se encontraron 
las tasas de fecundidad adolescente más altas en 
Nicaragua, República Dominicana y Guatemala con 
más de 100 nacimientos por mil mujeres y las más 
bajas en Haití, Perú y Trinidad y Tobago con menos 
de 50 nacimientos por mil mujeres (4). 

Estas cifras son alarmantes ya que el embarazo 
adolescente conlleva graves consecuencias. A nivel 
social produce elevada deserción escolar, genera 
vulnerabilidad a ser parte de redes de explotación 
sexual comercial o redes de delincuencia (6) y a largo 
plazo disminuye la posibilidad de encontrar empleo, 
reduciendo el ingreso económico del núcleo familiar y 
generando un mayor nivel de pobreza (6,7). 
Adicionalmente, este fenómeno produce grandes 
gastos sociales (7), por ejemplo, en Estados Unidos 
se calcula que el embarazo adolescente cuesta 
alrededor de 10.9 mil millones de dólares al año (8). 
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En el ámbito emocional, reduce la posibilidad de tener 
una relación estable, predispone a trastornos 
emocionales como depresión, a veces asociada a 
intentos de suicidio (7,9) y consumo de drogas(6). 
Finalmente, en cuanto a las consecuencias 
biológicas, las adolescentes presentan mayor riesgo 
de preeclampsia (10,11), anemia (11), parto 
pretérmino (7,10,12), bajo peso al nacer (10,12);  
mortalidad materna y perinatal con respecto a las 
mujeres adultas (7,10).  

En distintos estudios se han evidenciado factores 
que tienen asociación con la incidencia del embarazo 
adolescente, como es esperable, el inicio temprano de 
relaciones sexuales sin protección anticonceptiva es 
uno de los más reportados (7,13,14). Así, a nivel 
internacional el 15% de los adolescentes inician su 
vida sexual antes de los 15 años (15). Algunos 
factores culturales que pueden influir en este 
comportamiento son el tabú que existe sobre la 
sexualidad y la limitación que produce en la 
comunicación entre padres y adolescentes (16), 
además del matrimonio infantil, presente sobre todo 
en países de bajos ingresos, en particular en algunas 
regiones de Asia y África (13).   

Otros factores de riesgo para embarazo son la 
falta de acceso o uso de métodos anticonceptivos 
(7,13,14), la falta de empoderamiento de la mujer (7), 
la violencia o coacción sexual (7,13), los matrimonios 
precoces (7,13), la baja escolaridad de las 
adolescentes (7,13,14), el estado civil (relación de 
convivencia) (14), la maternidad como proyecto de 
vida (7,14), la educación insuficiente en salud sexual 
y reproductiva (13,14) y el escaso conocimiento en 
temas de planificación familiar (13). El problema de 
embarazo adolescente no es ajeno a Colombia, por 
ejemplo, entre el año 2008 y 2014 el 23,4% del total 
de los nacimientos fueron producto de embarazos en 
adolescentes (14). Al identificar los factores asociados 
con este evento en el país, se ha reconocido que se 
presenta más frecuentemente en adolescentes de 
áreas rurales (17), con un menor nivel 
socioeconómico (17–19), que iniciaron su vida sexual 
tempranamente, antes de los 12 años [OR: 2.32]  y 
antes de los 15 años [OR: 1.56] (18–20), que asisten 
a colegios públicos (20), con hermanas que han tenido 
un embarazo en la adolescencia (19,20), con escaso 
conocimiento sobre métodos anticonceptivos y que no 
los usan en su primera relación sexual (20,21); en 
hogares monoparentales (20), y que han sido víctimas 
de violencia sexual (18).  

En cuanto al patrón de inicio de la vida sexual en 
Colombia, se ha reportado que en su mayoría se lleva 

a cabo antes de los 18 años (22), con una media entre 
los 13 y los 15 años (23–25). Adicionalmente, se 
reporta que este evento es más temprano en los 
hombres con respecto a las mujeres (22,24,26) y entre 
ellas, se da primero en las que residen en estratos 
medio-bajos (27). 

Por otro lado, se han identificado factores 
protectores del embarazo adolescente como 
encontrarse escolarizado, recibir educación sexual, 
pertenecer a una familia nuclear (17), decidir por sí 
misma las labores domésticas que realiza y tener 
amigas que utilizan métodos de planificación (28). 

Los estudios para determinar los factores 
asociados al embarazo adolescente comparan a las 
adolescentes que han estado embarazadas con 
aquellas que no lo han estado, sin tener en cuenta 
aquellas que ni siquiera han iniciado su vida sexual. 
El objetivo de este estudio es identificar cuáles de 
estos factores, a nivel de factores individuales, del 
hogar y del comportamiento sexual muestran 
asociación con el inicio de la vida sexual y con el 
embarazo adolescente en mujeres colombianas de 13 
a 19 años de edad para el año 2010.   
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Estudio de corte transversal con componente 
analítico en el cual se tomó una muestra 
representativa correspondiente a 13313 mujeres entre 
13 y 19 años quienes respondieron la Encuesta 
Nacional de Demografía y Salud  (ENDS) 2010 (29). 

La Encuesta de Demografía y Salud, es parte de 
una estrategia global implementada en más de 90 
países con el fin de entender la salud y las tendencias 
poblacionales  en países en desarrollo (30). En 
Colombia, esta estrategia es liderada por Profamilia 
(31), una organización privada sin ánimo de lucro 
especializada en salud sexual y reproductiva para 
toda población colombiana. La encuesta del año 2010, 
involucró a la población colombiana de zonas rurales 
y urbanas de 6 regiones del territorio colombiano: 
Atlántica, Pacífica, Orinoquia, Central, Bogotá y 
territorios Nacionales, incluye 16 subregiones y 32 
departamentos del país. La ENDS 2010 utilizó un 
muestreo por conglomerados, estratificado y poli 
etápico, con una selección aleatoria para cada una de 
las etapas. La muestra abarcó 50.000 hogares de 258 
municipios (29). Se entrevistaron 53. 521 mujeres en 
edad fértil, de ellas el 25,8% eran mujeres 
adolescentes con edades entre 13 y 19 años que 
fueron consideradas como muestra para este estudio. 
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Se definieron las variables con respecto a las 
preguntas de la ENDS 2010, así:   

Variable dependiente: Es una variable nominal con 
tres categorías siendo 0: no ha iniciado vida sexual; 1: 
Ya inició vida sexual, pero nunca ha estado 
embarazada y 2: Ha estado embarazada al menos 
una vez.     

Variables independientes: Se agruparon en factor 
individual, factor hogar y factores del comportamiento 
sexual (Tabla 1-variables) 

Análisis estadístico 
Inicialmente se modificó la base de datos 

aplicando filtros, verificando la información faltante y 
recodificando las variables de interés. Se realizó el 
análisis estadístico en el programa SPSS 22 (IBM) y 
fueron ponderados teniendo en cuenta las 
características del muestreo. 

Para el análisis se usó estadística descriptiva para 
las variables dependientes e independientes, para las 
variables numéricas se calcularon las medidas de 
tendencia central y la dispersión, para las variables 
categóricas se hallaron proporciones y frecuencias. 
Se realizó un análisis bivariado, asociando las 
variables categóricas con la variable dependiente por 
medio del estadístico Chi cuadrado, para las variables 
cuantitativas se calculó inicialmente la normalidad de 
la mismas, por medio de la Prueba de Kolmogórov-
Smirnov  y posteriormente se realizó el Test t-Student.  

Posteriormente se hicieron análisis de regresión 
logística multinomial usando como variable de 
comparación “1: Ya inició vida sexual, pero nunca ha 
estado embarazada” con respecto al grupo de 
mujeres de las categorías 0 y 2 utilizando las variables 
independientes que mostraron significancia 
estadística con el análisis bivariado.  

Consideraciones éticas 
Para la utilización de los datos se tuvo la 

autorización de MACRO International, la información 
contenida en la base de datos no permite la 
identificación de los sujetos. Adicionalmente, se 
obtuvo la autorización de la sala de salud del comité 
de ética de la Universidad del Rosario. 
 
RESULTADOS 

 
Un total de 13.313 encuestas de mujeres 

adolescentes fueron incluidas en el estudio, de las 
cuales 61,26% correspondieron adolescentes que no 
habían iniciado su vida sexual, 21,99% a 
adolescentes que ya lo habían hecho, pero nunca 
habían estado embarazadas y 16,76% habían tenido 
uno o más embarazos. La media de edad general fue 

de 15,9 (± 1,98) años, sin embargo, en el grupo de las 
que habían iniciado su vida sexual fue de 17,3 años. 
El 37,1% afirmaron haber tenido empleo durante los 
últimos 12 meses, no obstante, en el grupo de mujeres 
que han estado embarazadas se evidenció un 
porcentaje mayor con 61,6%, adicionalmente en el 
momento de la encuesta, estaban asistiendo al 
colegio 74,5% de las adolescentes, de las cuales 
55,38% no habían iniciado vida sexual y 4,19% habían 
estado embarazadas.  

Sobre las características del hogar, el 70% de las 
mujeres residían en zonas rurales, el promedio de 
miembros del hogar fue de 5,53 (±2,36 personas), y 
más de la mitad de adolescentes (54,9%) se 
encontraban en los índices de mayor pobreza, es 
decir  dentro de los quintiles 1 y 2. También se 
evidenció que el 43,5% del total de las adolescentes 
habían sufrido violencia física por parte de sus padres, 
con un porcentaje mayor, de 59,5% en las 
adolescentes que han estado embarazadas, seguido 
por 49.5% en las adolescentes que ya iniciaron vida 
sexual pero no han estado embarazadas y el menor 
porcentaje se registró para aquellas que no han 
iniciado vida sexual con 37%. 

Acerca de la sexualidad, se evidenció que más del 
95% de las adolescentes conocían sobre el ciclo 
menstrual y el 98% sobre métodos de planificación 
familiar. Por otro lado, 3,5% se identificó como víctima 
de violencia sexual. Finalmente, las adolescentes que 
reportaron haber iniciado relaciones sexuales 
corresponden al 38,7% del total de la muestra y la 
prevalencia de uno o más embarazos fue de 16,8% 
(tabla 2). 

 
En la Tabla 3 se reportan los resultados del 

análisis bivariado de las adolescentes que no han 
iniciado vida sexual (Grupo 0) y de las adolescentes 
que han estado embarazadas (Grupo 2) con respecto 
a las adolescentes que ya iniciaron vida sexual pero 
no han estado embarazadas. 

Una mayor edad [OR: 0.60], el hecho de vivir con 
la pareja [OR: 0.002], la asistencia actual al colegio 
[OR: 1.52], el referir conocimientos acerca del ciclo 
menstrual [OR: 0.82] y métodos anticonceptivos [OR: 
0.24] y el antecedente de haber sido víctima de 
violencia sexual [OR: 0.22] fueron factores asociados 
con el inicio de vida sexual en la regresión logística 
multinomial. Por otro lado, se encontró que tener 
mayor edad [OR: 1.27], vivir con la pareja [OR: 6.40], 
tener determinado nivel de escolaridad: sin educación 
o educación primaria [OR: 2.86] y educación 
secundaria [OR: 1.85], asistir actualmente al colegio 
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[OR: 0.32], encontrarse en los 3 quintiles más bajos 
de riqueza, así: Quintil 1 [OR: 2.15], Quintil 2 [OR: 
1.91], Quintil 3 [OR: 1.69] y el haber sido víctima de 
violencia sexual [OR: 1.80] están asociados a la 
presentación de embarazo adolescente (Tabla 4). 
 
DISCUSIÓN 
 

Esta investigación presenta factores asociados a 
inicio de vida sexual y a embarazo adolescente en 
Colombia. Los factores que demostraron asociación a 
partir de la regresión multinomial se corresponden en 
su mayoría con los encontrados en la literatura 
internacional y nacional. Estudios en  América latina y 
el Caribe han encontrado que el aumento de la 
fertilidad adolescente se asocia con condiciones de 
pobreza y desigualdad (4, 5). El reporte del Instituto 
Nacional de estadísticas de Chile, encontró al igual 
que nosotros, asociación de un menor nivel educativo 
con mayor posibilidad de embarazo adolescente (5). 

 
Los factores que mostraron aumentar la 

posibilidad de iniciar la vida sexual como de haber 
estado embarazada son: mayor edad cronológica, 
convivir con la pareja, haber sido víctima de violencia 
física por parte de los padres y haber sufrido violencia 
sexual. 

Los dos primeros factores son esperables desde 
el punto de vista del desarrollo biológico de las 
mujeres y de la presión que genera la pareja cuando 
se está en una situación de convivencia en el hogar 
(7) , esto se demuestra por la aparición de estos 
eventos de manera más temprana en el contexto de 
matrimonio infantil (7,13). Estudios llevados a cabo en 
Colombia han reportado que el mayor riesgo de 
embarazo se encuentra entre los 16 y 19 años, lo cual 
se relaciona con la influencia de círculos de amigos y 
con las relaciones de noviazgo (14,18), también se ha 
documentado que la convivencia con la pareja es el 
factor que más incrementa la posibilidad de embarazo 
(18), lo cual, es compatible con los resultados de este 
estudio.  

En relación con la violencia parental, se puede 
explicar la asociación de riesgo desde la perspectiva 
del hogar como un microambiente que debe impulsar 
a cada uno de sus miembros a ser saludable y a 
desarrollarse adecuadamente. Este tipo de violencia 
rompe este ideal y genera una disfuncionalidad 
familiar que hace que las adolescentes busquen 
maneras de encontrar la atención y el afecto que no 
reciben en su hogar o simplemente de escapar de 
esta situación en otros lugares y exponerse a 

conductas de riesgo, llevándolas a tener relaciones 
sexuales prematuras y a embarazarse igualmente de 
manera temprana (32). 

En Colombia, la violencia sexual en su mayoría es 
ejercida por la pareja, por personas cercanas al 
círculo familiar de la adolescente, por personas 
pertenecientes a grupos armados y por personas con 
poder en la comunidad donde reside la víctima (14). 
Tales situaciones, exponen a las víctimas a un estado 
de indefensión continuo, donde los abusos se 
convierten en un factor permanente ya que las 
adolescentes no cuentan con un círculo de apoyo, lo 
que se traduce en mayor vulnerabilidad con respecto 
al embarazo (7). Particularmente la violencia sexual 
en el marco del conflicto armado colombiano, se 
entiende como una estrategia de los grupos armados 
para demostrar el poder sobre las comunidades, 
establecer control territorial y en muchos casos, 
instrumentalizar a las mujeres, como aleccionamiento 
por la falta de cooperación de los hombres, lo cual 
tiene una estrecha relación con las dinámicas del 
desplazamiento a la que se exponen las mujeres 
(33,34) 

Por otro lado, se encontraron factores asociados a 
ambos eventos, pero en distinta dirección, el empleo 
en los últimos 12 meses mostró aumentar la 
posibilidad de inicio de vida sexual y disminuir la 
posibilidad de embarazo. Podría explicarse por las 
relaciones interpersonales que pueden tener estas 
adolescentes con personas mayores o de su edad que 
no asisten al colegio, las cuales pueden ejercer 
presión sobre la sexualidad como se ha demostrado 
en diferentes estudios (6,14,35), sin embargo, 
disminuye el tiempo libre que tienen. En este punto es 
relevante aclarar que, en este estudio no se conoce si 
las mujeres trabajaban antes del embarazo o 
empezaron a trabajar posterior a embarazarse, lo cuál 
podría ser esperado por la necesidad de sostener 
económicamente a los hijos. 

A su vez, otro de los factores que encontramos es 
el del desplazamiento territorial, el cual está asociado 
como factor de riesgo para el inicio de la vida sexual, 
sin embargo, se documentó como factor protector 
para embarazo. El inicio temprano de vida sexual en 
este contexto podría explicarse por la estrecha 
relación que existe entre el desplazamiento por 
conflicto armado y la violencia sexual (36), que  en 
este estudio también se encontró asociada 
aumentando la posibilidad de los dos eventos de 
interés. En cuanto al embarazo, se encuentra una 
contradicción con la literatura disponible ya que 
generalmente el desplazamiento se reporta como un 
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factor de riesgo. Si bien este hallazgo es inesperado, 
una posible explicación es el hecho de que esta 
población tiene mayor acceso a programas estatales 
que buscan disminuir su vulnerabilidad. 

En cuanto a los factores que disminuyen la 
posibilidad tanto de inicio de vida sexual como de 
embarazo, llama la atención que sólo se encontró 
asociación con la asistencia actual al colegio para 
ambos eventos. En este sentido, la escolaridad es un 
factor que se ha documentado de manera importante 
en la literatura, mostrando que  a menor nivel 
educativo, mayor es la posibilidad de embarazo en 
adolescentes y por consiguiente, de complicaciones 
maternas (13,14), lo cual se puede explicar por menor 
acceso a información, escaso conocimiento de los 
aspectos biológicos de la reproducción y  de cuidados 
durante el embarazo. Si bien la edad afecta esta 
relación, los análisis en este estudio fueron 
controlados por esta variable. 

También, se encontraron factores asociados 
únicamente con uno de los eventos de interés, por 
ejemplo, se halló que el conocimiento sobre el ciclo 
menstrual y sobre métodos anticonceptivos son 
protectores para inicio de vida sexual, sin embargo, no 
se encontró asociación con el embarazo. Esto puede 
explicarse, bien sea porque las adolescentes que 
tienen conocimientos para vivir una sexualidad 
responsable deciden con más fundamento el 
momento de iniciar su vida sexual o bien porque las 
mujeres que inician su vida sexual tienen más interés 
en estar informadas, por lo que buscan consejería y 
acceden a servicios de salud donde les brindan 
información. En cuanto a la ausencia de asociación 
con embarazo, puede deberse a que el embarazo 
adolescente es un evento multifactorial en donde 
influyen múltiples variables y donde el conocimiento 
no es una de las más relevantes. 

Por último, se identificó que el nivel de pobreza es 
factor de riesgo solamente para embarazo, lo cual se 
ve en otros estudios dónde se ha reportado que el 
bajo estrato socioeconómico y los bajos ingresos 
familiares son factores de riesgo para presentar 
embarazo adolescente (19,37). Esto puede estar 
relacionado con la posibilidad de acceso a servicios y 
a educación de calidad de estas mujeres, además, de 
las condiciones familiares y las necesidades 
insatisfechas que pueden hacer que las mujeres 
piensen en la maternidad como una mejor opción de 
vida, cuando el padre atiende las necesidades de la 
madre y de su hijo. 

Dentro de las limitaciones de este estudio, se 
considera que al tratarse de un estudio de corte 

transversal no es adecuado para inferir causalidad, 
por lo que únicamente se describen asociaciones. 
Con el método de recolección de información 
mediante encuestas auto diligenciadas por 
adolescentes, es posible tener sesgos de información 
dado la subjetividad, confusión o desconfianza a que 
pueden dar lugar las preguntas y que llevan a una 
modificación de la respuesta con información 
incompleta. En cuanto a las variables, la variable de 
planificación familiar y la de empleo pueden presentar 
un problema a la hora de identificar temporalidad ya 
que no especifica el momento de uso del método de 
planificación, ni de estar empleada, por lo que no es 
posible saber si fue antes o después del embarazo. 

Finalmente, se considera que los resultados son 
generalizables para Colombia dado las características 
propias del país. Sin embargo, las características 
sociodemográficas son similares a las de otros países 
latinoamericanos por lo cual los resultados podrían 
extrapolarse con precaución a estos territorios.  
 
CONCLUSIONES 
 

El embarazo en la adolescencia es un problema 
social presente en todo el mundo y con una gran 
importancia en Colombia. Existen múltiples factores 
asociados con el inicio temprano de vida sexual y con 
el embarazo adolescente, muchos de ellos 
compartidos y susceptibles de intervención. En este 
sentido, es evidente la necesidad de crear programas 
y políticas para prevenir el embarazo adolescente, 
para lo cual este estudio presenta factores clave de 
intervención. Es claro que el embarazo en 
adolescentes en Colombia se está presentando en 
adolescentes en situación de vulnerabilidad por falta 
de educación, pobreza, hacinamiento, 
desplazamiento forzado, exposición a violencia física 
en su hogar de origen, exposición a violencia sexual 
y/o falta de conocimiento tanto del ciclo menstrual 
como de los métodos anticonceptivos. Los programas 
deben estar enfocados en estos grupos poblacionales 
para obtener mejores resultados, además es 
imperativo que el gobierno genere políticas públicas y 
programas masivos, para atender esta población y 
que incluyan una mayor cobertura educativa, políticas 
de integración de la población desplazada, 
especialmente en los cascos urbanos, una legislación 
que proteja a las mujeres frente a la violencia física y 
sexual y mayor acceso y disponibilidad de métodos 
anticonceptivos. Es necesario que los programas 
estén ampliamente divulgados, que no solo involucren 
a las adolescentes sino a los demás actores sociales 
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incluyendo a las familias. También que no se límite a 
campañas en colegios, si no que tenga un alcance 
extrainstitucional en los hogares y la vida cotidiana de 
las adolescentes. 
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Tabla 1. Descripción de variables dependientes e independientes 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Actividad sexual y embarazo 0: No ha iniciado vida sexual 1: Inició vida sexual, no embarazo 2: Ha 
estado embarazada 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

FACTORES INDIVIDUALES 

Edad En años cumplidos 

Etnia Mayoría (0: No, 1: Si), Indígena (0: No, 1: Si), Afro (0: No, 1: Si), Otras 
minorías (0: No, 1: Si)  

Vive con pareja 0: No, 1: Si 

Empleo en los últimos 12 
meses 0: No, 1: Si 

Nivel de escolaridad Educación primaria o menor (0: No, 1: Si), Educación secundaria (0: No, 
1: Si), Educación superior (0: No, 1: Si) 

Asistencia actual al colegio 0: No, 1: Si 

FACTORES DEL HOGAR 

Número de miembros de la 
familia Número de miembros en la familia 

Ubicación de la vivienda 0: Urbana, 1: Rural 

Índice de riqueza Quintil 1: Más Pobre, Quintil 2: Pobre, Quintil 3: Medio, Quintil 4: Rico, 
Quintil 5: Más rico 

Desplazamiento  Desplazamiento a causa del conflicto armado (0: No, 1: Si) 

Violencia física:  Haber recibido golpes con objetos, puños o empujones por los padres (0: 
No, 1: Si) 

FACTORES SEXUALES 

Conocimiento ciclo menstrual  

Conocimiento métodos 
anticonceptivos 0: No, 1: Si 

Violencia sexual Haber sido obligada a realizar actividades sexuales en su contra (0: No, 1: 
Si) 
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TABLA 2. Análisis descriptivo de las variables estudiadas: Factores individuales, del hogar y 
comportamiento sexual, en adolescentes agrupadas de acuerdo con el inicio actividad sexual y 

antecedente de embarazo. 

  Adolescentes 
que no han 

iniciado vida 
sexual 

Adolescentes que han iniciado    
vida sexual 

 

No embarazo Si embarazo p  
comparacio
nes 
pareadas 
 

n. 8155 
(Grupo 0) 

n. 2927 
(Grupo 1) 

n. 2231 
(Grupo 2) 

Factores individuales 
   

 

Edad (Min 13 Max 19) M=15.04 SD= 
1.70 

M= 17.03 SD = 
1.59 

M=17.66 
SD=1.37 

          a, b, c 

Etnia 
   

 

Mayoría étnica 79.4% 80.3% 73%       a, b, c 

Indígena 10.7% 9.4% 11.7%   a 

Afro 9.9% 10.3% 15.3% b, c 

Otras minorías 0.7% 0% 0%  

Vivir con la pareja 0% 11% 54.7% a, b, c 

Empleo en los últimos 12 meses  22.9% 57.9% 61.6% a, b, c 

Escolaridad 
   

 

Educación primaria o menos 13.9% 9.3% 25.0% a, b, c 

Educación secundaria 82.1% 75.5% 69.8% a, b, c 

Educación universitaria 4.0% 15.2% 5.2% a, b, c 

Asiste actualmente al colegio 90.4% 68.1% 25% a, b, c 

Factores del Hogar 
   

 

Número de miembros de la familia  
(Min 1 Max 21) 

M=5.55 SD= 
2.24 

M=5.11 SD= 
2.39 

M=5.53 SD = 
2.68 

a, b, c 

Residencia Rural 29.1% 24.7% 39.70% a, b, c 

Quintiles de riqueza (Min 1 Max 5) 
   

 

1 Mas pobre 28.1% 23.0% 40.7% a, b, c 

2 Pobre 24.9% 25.2% 29.6%            b, c 

3 Quintil medio 19.1% 20.8% 17.3% a, b, c 

4 Rico 15.6% 17.7% 8.6% a, b, c 

5 Mas rico 12.3% 13.4% 3.8% a, b, c 

Desplazamiento 1.3% 1.0% 1.4% a, b, c 

Violencia física 37.0% 49.5% 59.5% a, b, c 

Factores sexuales 
   

 

Conocimiento del ciclo menstrual 19.4% 27.1% 22.6% a, c 

Conocimiento de métodos 
anticonceptivos 

97.3% 99.5% 98.4% a 

Violencia sexual 1.2% 5.1% 10.1% a, b, c 
a p < 0,05 comparación grupo 0 y 1 

b p < 0,05 comparación grupo 0 y 2 

c p < 0,05 comparación grupo 1 y 2 
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Tabla 3. Regresiones multinomiales bivariadasde las adolescentes que no han iniciado vida sexual 
(Grupo 0) y de las adolescentes que han estado embarazadas (Grupo 2) con respecto a las 

adolescentes que ya iniciaron vida sexual pero no han estado embarazadas 
 

  OR IC 95% p 

EMBARAZO 

FACTORES 
INDIVIDUALES 

Edad 1.31 (1.26-1.36) 0.000 
Etnia    Indígena 1.42 (0.77-2.60)  0.261 

      Negra 0.98 (054.1.81) 0.958 
     Otras minorías 0.79 (0.44-1.43) 0.434 
     Mayoría étnica ref. ref. ref. 

Vive con la pareja 9.81 (8.50-11.32) 0.000 
Empleo en los últimos 12 meses 1.17 (1.04-1.31) 0.006 
Escolaridad    Sin educación o primaria 7.85 (6.11-10.09) 0.000 

               Educación secundaria 2.67 (2.18-3.34) 0.000 
               Educación universitaria ref. ref.  ref. 

Asiste actualmente al colegio 0.156 (0.14-0.18) 0.000 

FACTORES DEL 
HOGAR 

Número de miembros de la familia  1.08 (1.06-1.11) 0.000 
Ubicación rural de vivienda 2.00 (1.78-2.26) 0.000 
Índice de riqueza   1 Mas pobre 6.21 (4.82-8.02) 0.000 

                             2 Pobre 4.12 (3.19-5.33) 0.000 
                             3 Quintil medio 2.92 (2.24-3.81) 0.000 
                             4 Rico 1.7 (1.27-2.26) 0.000 
                             5 Más rico ref. ref. ref. 

Desplazamiento 1.20 (1.06-1.36) 0.003 
Violencia física 1.54 (1.37-1-72) 0.000 

FACTORES 
SEXUALES 

Conocimiento ciclo menstrual 0.79 (0.69-0.90) 0.000 
Conocimiento métodos anticonceptivos 0.31 (0.17-0.58) 0.000 
Violencia sexual 2.12 (1.71-2.63) 0.000 

NO INICIO 
DE VIDA 
SEXUAL 

FACTORES 
INDIVIDUALES 

Edad 0.53 (0.51-0.53) 0.00 
Etnia    Indígena 1.27 (0.77-2.07) 0.349 

      Negra 1.07 (0.66-1.75) 0.783 
     Otras minorías 1.10 (0.69-1.78) 0.685 
     Mayoría étnica ref. ref. ref. 

Vive con la pareja 0.001 (0.01-0.01) 0.000 
Empleo en los últimos 12 meses 0.22 (0.20-0.24) 0.000 
Escolaridad    Sin educación o primaria 5.75 (4.73-6.98) 0.000 

               Educación secundaria 4.16 (3.58-4.84) 0.000 
               Educación universitaria ref. ref. ref. 

Asiste actualmente al colegio 4.41 (1.84-4.90) 0.000 

FACTORES DEL 
HOGAR 

Número de miembros de la familia  1.09 (1.07-1.11) 0.000 
Ubicación rural de vivienda 1.25 (1.13-1.37) 0.000 
Índice de riqueza   1 Mas pobre 1.33 (1.15-1.54) 0.000 

                             2 Pobre 1.08 (0.93-1.25) 0.297 
                             3 Quintil medio 1.000 (0.86-1.17) 0.956 
                             4 Rico 0.96 (0.82-1.12) 0.623 
                             5 Más rico ref. ref. ref. 

Desplazamiento 0.57 (0.51-0.63) 0.000 
Violencia física 0.6 (0.55-0.65) 0.000 

FACTORES 
SEXUALES 

Conocimiento ciclo menstrual 0.65 (0.59-0.72) 0.000 
Conocimiento métodos anticonceptivos 0.18 (0.11-0.31) 0.000 
Violencia sexual 0.22 (0.17-0.28) 0.000 

Categoría de comparación: Iniciaron vida sexual y no han tenido embarazo 
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Tabla 4. Regresiones multinomiales multivariadas de las adolescentes que no han iniciado vida sexual 
(Grupo 0) y de las adolescentes que han estado embarazadas (Grupo 2) con respecto a las 

adolescentes que ya iniciaron vida sexual pero no han estado embarazadas 

  OR IC 95% p 

EMBARAZO 

FACTORES 
INDIVIDUALES 

Edad 1.27 (1.21-1.34) 0.000 
Etnia    Indígena 0.74 (0.36-1.50) 0.402 

      Negra 0.80 (0.39-1.64) 0.548 
     Otras minorías 0.75 (0.38-1.49) 0.410 
     Mayoría étnica ref. ref. ref. 

Vive con la pareja 6.40 (5.45-7.52) 0.000 
Empleo en los últimos 12 meses 0.74 (0.64-0.86) 0.000 
Escolaridad  Sin educación o primaria 2.86 (2.06-3.96) 0.000 

               Educación secundaria 1.85 (1.44-2.39) 0.000 
               Educación universitaria ref. ref. ref. 

Asiste actualmente al colegio 0.32 (0.27-0.37) 0.000 

FACTORES DEL 
HOGAR 

Número de miembros de la familia  1.11 (1.08-1.14) 0.000 
Ubicación rural de vivienda 1.05 (0.87-1.27) 0.589 
Índice de riqueza  1 Mas pobre 2.15 (1.54-2.999) 0.000 

                             2 Pobre 1.91 (1.42-2.57) 0.000 
                             3 Quintil medio 1.69 (1.25-2.29) 0.001 
                             4 Rico 1.1 (0.80-1.52) 0.562 
                             5 Mas rico ref. ref. ref. 

Desplazamiento 0.76 (0.65-0.89) 0.001 
Violencia física 1.32 (1.15-1.51) 0.000 

FACTORES 
SEXUALES 

Conocimiento ciclo menstrual 1.12 (0.96-1.31) 0.152 

Conocimiento métodos anticonceptivos 0.91 (0.44-1.85) 0.788 

Violencia sexual 1.80 (1.39-2.33) 0.000 

NO INICIO 
DE VIDA 
SEXUAL 

FACTORES 
INDIVIDUALES 

Edad 0.60 (0.58-0.62) 0.000 
Etnia    Indígena 1.09 (0.90-1.96) 0.781 

      Negra 1.05 (0.58-1.88) 0.88 
     Otras minorías 1.18 (0.67-2.08) 0.563 
     Mayoría étnica ref. ref. ref. 

Vive con la pareja 0.01 (0.00-0.01) 0.000 
Empleo en los últimos 12 meses 0.46 (0.42-0.52) 0.000 
Escolaridad  Sin educación o primaria 0.87 (0.88-1.50) 0.321 

               Educación secundaria 0.95 (0.79-1.14) 0.565 
               Educación universitaria ref. ref. ref. 

Asiste actualmente al colegio 1.52 (1.33-1.74) 0.000 

FACTORES DEL 
HOGAR 

Número de miembros de la familia  1.05 (1.02-1.07) 0.000 
Ubicación rural de vivienda 0.97 (0.83-1.15) 0.789 
Índice de riqueza  1 Mas pobre 1.23 (0.99-1.53) 0.067 

                             2 Pobre 1.11 (0.92-1.32) 0.279 
                             3 Quintil medio 1.04 (0.87-1.24) 0.666 
                             4 Rico 0.95 (0.79-1.14) 0.606 
                             5 Más rico ref. ref. ref. 

Desplazamiento 0.76 (0.67-0.86) 0.000 
Violencia física 0.73 (0.66-0.81) 0.000 

FACTORES 
SEXUALES 

Conocimiento ciclo menstrual 0.82 (0.73-0.92) 0.001 
Conocimiento métodos anticonceptivos 0.24 (0.13-0.44) 0.000 
Violencia sexual 0.22 (0.21-0.37) 0.000 

Categoría de comparación: Iniciaron vida sexual y no han tenido embarazo 
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RESUMEN 
 
La participación del aparato genitourinario en el contexto de la enfermedad hematológica maligna es bien 
conocida. No obstante, la afectación ovárica por linfomas es inusual, ya sea de novo o como manifestación 
tardía de linfoma diseminado. El objetivo de esta comunicación es exponer la aportación diagnóstica de la 
ecografía tridimensional (3D) en la detección de metástasis ováricas, cuando todavía algunas de las pruebas 
de imagen estándar como la tomografía computarizada (TAC) son normales. En este caso presentamos una 
paciente con linfoma B difuso de células grandes mediastínico de crecimiento rápido y diseminación precoz a 
aparato gastrointestinal y genitourinario. 
 

PALABRAS CLAVE: metástasis ovaricas; Linfoma B difuso de células grandes; métodos diagnósticos; 
nuevos modos ecográficos; quimioterapia. 

 
ABSTRACT 
 
Genitourinary participation in the context of malignant hematologic disease is well known. However, ovarian 
involvement by lymphoma is unusual, either de novo or as late manifestation of disseminated lymphoma. The 
purpose of this communication is to show the diagnostic contribution of three-dimensional ultrasound (3D) in the 
detection of ovarian metastases, when still some of the standard imaging tests such as computed tomography 
(CT) are normal. Here we present a patient with primary mediastinal large B-cell lymphoma diffuse with fast 
growing and early dissemination to gastrointestinal and genitourinary tract.  
 

KEYWORDS: ovarian metastases; diffuse large B-cell lymphoma; diagnostic methods; new modes of 
ultrasound; chemotherapy. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Los linfomas no Hodgkin diseminan a ovario en un 
7 % de las mujeres, siendo los tipos histológicos más 
frecuentes el linfoma B difuso de celulas grandes 
(LBDCG) y el linfoma de Burkitt 1,2. En cambio, el 
linfoma no Hodgkin primario de ovario (LNHPO) es 
extremadamente raro, representando un 0,5 % de 
todos los LNH y un 1,5 % de todas las neoplasias 
ováricas3.  

Ambas neoplasias pueden afectar a personas de 
cualquier edad, pero generalmente el LBDCG ocurre 
en las personas de edad avanzada con un subtipo 
común de linfoma primario mediastinal de células B 
que afecta a mujeres jóvenes, mientras el LNHPO 
tiene mayor incidencia en la cuarta decada de la vida 
4.  Es trascendente hacer esta diferenciación desde el 
principio. La importancia radica en términos de 
distintas opciones terapéuticas y pronósticas. La 
manifestación clínica inicial de un linfoma ganglionar 
oculto, como una masa ovárica, tiene unas tasas de 
supervivencia en el rango de 7-38% a los 5 años, 
mientras que el LNHPO tiene mejor pronóstico, con 
tasas de supervivencia alrededor del 80%, 
manifestándose de diferentes formas, desde hallazgo 
accidental con la única elevación del marcador sérico 
Ca 125 hasta la presencia de ascitis 5, 6.  

Presentamos un caso clínico de una paciente con 
metastasis ováricas de linfoma primario mediastínico 
en cuyo caso la ecografía 3D ha aportado claro 
beneficio en el diagnóstico y estadiaje.  
 
CASO CLÍNICO  

 
Mujer 26 años sin antecedentes personales ni 

familiares de interés. Como antecedentes 
ginecológico-obstétricos tiene una cesárea y dos 
abortos espontáneos, usa métodos anticonceptivos 
de barrera. Acude a nuestro Hospital por dolor 
torácico central, opresivo de un mes de evolución que 
empeora con los esfuerzos y la flexión ventral del 
tronco, asociando en las últimas semanas disnea de 
grandes esfuerzos. Asimísmo refiere astenia sin 
pérdida ponderal, fiebre ni sudoración. No refiere 
ningún tipo de síntoma ginecológico, urinario o 
cambios en los hábitos intestinales.  

Al examen físico se evidencia un estado funcional 
bajo (PS 3) con circulación colateral en la región 
cervical y pectoral, se confirma taquipnea marcada, 
sin estridor ni sibilancias. El abdomen sin evidencia de 
masas pélvico-abdominales. La exploración 
ginecológica, incluyendo tacto bimanual y el studio 

citológico, anodina. En la analítica destaca 
únicamente un valor de LDH de 679 U/L con estudio 
serológico negativo.  

En la radiografía de tórax se evidencia 
engrosamiento nodular hiliar derecho y aumento de la 
densidad en ventana aorto-pulmonar. El estudio se 
completa mediante TAC cervico-torácico y abdomino-
pélvico que nos informa de una gran masa sólida 
mediastínica anterior de 104,4 x 42,1 mm que engloba 
y desplaza en sentido posterior el cayado aórtico y la 
vena cava superior (fig.1 y 2), infiltración por 
contiguidad del esternón, pared torácica anterior y 
ambos músculos pectorales mayores, altamente 
sugestiva de proceso linfoproliferativo. Sin otros 
hallazgos significativos a nivel cervical, torácico y 
abdominal. El aparato genitourinario dentro de límites 
de normalidad. 

La ultrasonografía transvaginal 2D revela útero de 
características normales, y la presencia de una 
formación sólida, heterogénea, dependiente del 
anexo izquierdo de 28x14 mm (fig. 3). En la ecografía 
Doppler-color se confirma una gran neoangiogénesis 
de la tumoración anexial izquierda con una marcada 
caída de las resistencias vasculares con un índice de 
resistencia (IR) de 0,51 que sugiere malignidad (fig. 
4). Anexo derecho normal con buena reserva folicular. 
Presencia de escaso líquido libre en Douglas. El 
estudio ecográfico 3D se valora por un especialista en 
ecografía ginecológica con el ecógrafo General 
Electric Voluson E10 en el modo multiplanar 
confirmando la presencia de un área sólida y 
heterogénea en los tres planos del espacio que ocupa 
mayor parte del ovario izquierdo (fig. 5).  

Ante la sospecha diagnóstica de tumoración de 
origen hematológico se indica biopsia percutánea 
guiada ecográficamente. Debido al mal estado 
general y gran dificultad de anestesiar a la paciente, 
el material se obtiene mediante punción con aguja 
gruesa. Se obtenienen muestras cilíndricas 
totalmente infiltradas por células linfoides grandes 
incluidas en estroma colágeno denso. La evaluación 
inmunohistoquimica muestra fuerte tinción para CD20 
y CD79, siendo negativas para CD15, CD30 y CD23. 
En definitive, se establece el diagnóstico de Linfoma 
B mediastínico con esclerosis (Fig. 6,7).  

Para completar un correcto estadiaje de la 
enfermedad se realizan pruebas de imagen y biopsia 
de la médula osea, esta última sin estar infiltrada por 
células malignas.  

La tomografía por emisión de positrones (PET-
TAC) muestra un intenso hipermetabolismo tumoral 
en la masa del mediastino anterior (SUVmáx. 24,9 
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g/mL). A nivel adbomino-pélvico se objetiva un intenso 
hipermetabolismo focal en cólon izquierdo (SUVmáx. 
12,8 g/mL) y en ambos ovarios (SUVmáx  izquierdo 
15,9 g/mL y SUVmáx derecho de 10,1 g/mL). En las 
imágenes tardías aumenta la actividad metabólica de 
los depósitos, por lo que son sugestivos de 
malignidad.  

Tras completar el estudio de extensión se etiqueta 
el linfoma B de celulas grandes mediastínico 
esclerosante estadio IVA con afectación ovárica e 
intestinal según Clasificación de Ann Arbor.  

Se inicia tratamiento con quimioterapia CHOPE-
Rituximab (Ciclofosfamida, Prednisona, Vincristina, 
Doxorrubicina, Etopósido, Rituximab) en régimen de 6 
ciclos, siendo la primera administación de urgencia. El 
estudio ecográfico pélvico 3D y TAC completo tras 3er 
ciclo informa de marcada mejoría respecto al estudio 
previo y tras 6 ciclos de quimioterápia en el PET-TAC 
de cuerpo entero se observa remisión completa de 
enfermedad al no visualizarse tejidos infiltrados por 
linfoma.  
 
DISCUSIÓN  

 
Los ovarios son un sitio común de asiento de 

metástasis, representando un 5-6% de tumoraciones 
malignas de ovario, aunque ésta incidencia puede 
llegar a ascender hasta 30% en algunas zonas 
endémicas de cancer gástrico. 7 Los tumores 
primarios más frecuentes derivan de la mama y 
aparato gastrointestinal (estómago y colon-recto). 
Éstos representan aproximadamente un 50-90% de 
todas las metástasis ováricas 2,8. Entre los sitios 
primarios con menor implicación se encuentran la vía 
biliar, endometrio, íntestino deglago, apéndice cecal, 
páncreas, cuerpo uterino, cervix 7. La diseminación 
por otros tumores primarios es peculiar, como es el 
caso de nuestra paciente afectada por linfoma B de 
células grandes mediastínico, que más que una 
enfermedad metastásica se le denomina una 
infiltración 9. El aumento de flujo sanguíneo al ovario 
en las mujeres fértiles, las sucesivas laceraciones en 
cada ovulación y la falta de recubrimiento peritoneal 
podría explicar la mayor incidencia de LNH en mujeres 
de mediana edad. No obstante, los LNH primarios de 
ovario son excepcionalmente raros, representando 
0,5% de todos los LNH 3.  El origen de estos linfomas 
ha sido objeto de debate durante mucho tiempo ya 
que son órganos carentes de tejido linfoide en los 
cuales se considera la llegada de linfocitos a través de 
vasos sanguíneos y linfáticos que entran por el hilio 
del ovario. Hay situaciones en las que resulta difícil 

diferenciar el origen primario o secundario de la 
neoplasia. La participación secundaria puede cursar 
asintomática, siendo un factor de pronóstico sombrío, 
porque indica un tumor primario más agresivo o puede 
alcanzar volúmenes grandes simulando un tumor 
primario y ser la primera manifestación clínica de una 
enfermedad generalizada 6.  

La tomografía computarizada (TAC) es la principal 
prueba de imagen para diagnosticar la extensión y las 
características del linfoma primario en el ovario, sin 
embargo un complejo estadiaje de LNH de origen 
nodal requiere un estudio algo más extenso con 
pruebas de imagen como la PET-TAC seguido de 
biopsia de la médula ósea 10,11. En nuestro caso la 
TAC fue la primera prueba de imagen que se realizó 
sin observar anomalias ni masas en aparato 
genitourinario. Sin embargo, la PET-TAC 
supraestadificó la enfermedad mediastínica a la hora 
de visualizar infiltración por linfoma en ambos ovarios 
y cólon. Ya se ha descrito en numerosas 
publicaciones que la PET-TAC es mejor herramienta 
para la detección de afectación extralinfática en 
pacientes con LH y LNH de alto grado con una mayor 
sensibilidad y especificidad (100% y 90%, 
respectivamente) en comparación con TAC con 
contraste (88% y 55%, respectivamente) 11,12.  

 Así mismo, gracias a las innovaciones 
tecnológicas en ecografia tridimensional hemos 
podido diagnosticar la metástasis ovarica incluso 
antes que las pruebas de imagen convencionales. En 
nuestro caso la contribución de la reconstrucción 
multiplanar tridimensional y la técnica de Doppler-
color han sido fundamentales, permitiendo observar 
un crecimiento tumoral con distribución irregular unido 
a un aumento de los vasos tortuosos con dilataciones 
en fase muy temprana de enfermedad a distancia.  

La evolución de nuestra paciente fue 
extraordinaria, con clara mejoría clínica tan solo 
después de primer ciclo de QT, y remisión radiológica 
completa tras un período de 6 meses. Actualmente la 
paciente se encuentra asintomática con controles 
seriados ecográficos, TAC y PET-TAC dos veces al 
año.  

El interés del caso que se presenta es la rareza de 
la buena respuesta al tratamiento y remisión completa 
de la enfermedad, siendo el linfoma de caracter tan 
agresivo. La ecografía vaginal es un componente 
esencial para el diagnóstico lo más precoz posible de 
masas anexiales, ampliando de esta forma las 
opciones terapéuticas, mejorando el pronóstico y con 
ello, la esperanza de vida. Los criterios ecográficos de 
benignidad/malignidad se basan en la ecotextura del 
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contenido tumoral (sólido, quístico, mixto), la 
presencia de papilas, septos, el patrón de crecimiento, 
la vision de ascitis, etc. 13. Las imágenes 3D han 
resultado ser superiores a las convencionales 2D, 
especialmente cuando se ha pretendido ver 
estructuras anatómicas en superficie, como las 
paredes, tabiques y papilas de tumores ováricos, 
alcanzando una sensibilidad entre 90-100 % y una 
especificidad entre 80-100%, según distintos 
autores14. Pese a estos resultados, la ecografía 
tridimensional en la evaluación de tumores ováricos 
tiene un uso controvertido en actualidad, pero con 
grandes expectativas en la aplicación práctica en el 
futuro inmediato.  
 
CONCLUSIÓN  

 
Aunque es excepcional en la práctica de un 

ginecólogo abordar un linfoma primario o secundario, 
debe incluirse en el diagnóstico diferencial de los 
tumores ginecológicos malignos. Al ser tumores de 
elevada agresividad y rápida diseminación, un 
correcto diagnóstico y tratamiento quimioterapéutico 
ayudará a incrementar la supervivencia. Los nuevos 
modos ecográficos representan un gran avance y 
podrían tener una aplicación práctica valiosa en el 
diagnóstico de metástasis ováricas.  
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Fig. 1       Fig. 2 

  

Fig. 1 y 2. Imágen de TAC con corte axial (fig.1) y coronal (fig. 2) a nivel torácico que muestra masa 
mediastinica anterior de 104,4 x 42,1 mm. 
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Fig. 3    Fig. 4 

  

 

Fig. 3 y 4. Se representa ecográficamente ovario izquierdo con tumoración hipoecóica de contenido denso de 
28x14 mm (fig. 3) y ecografía Doppler de la tumoración con gran vascularización central y resistencias 

disminuidas (IR 0.51) (fig. 4). 

 

Fig. 5 

 

 

Fig.5.  Imagen multiplanar en la que se observan los tres cortes (longitudinal, transversal y el coronal) que 
permite la reconstrucción tridimensional del ovario izquierdo ocupado por masa sólida heterogénea a estudio. 
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Fig. 6    Fig. 7 

  

 

Fig. 6 y 7. Visión panorámica del infiltrado difuso de células linfoides con estroma colágeno denso (H-E 4x) 
(fig. 6). Infiltrado difuso de células de núcleo grande y nucleolo prominente (H-E 40x) (fig.7). 

 

Fig. 8  Fig. 9 

  

 

Fig. 8 y 9.  PET-TAC donde se evidencia intenso hipermetabolismo en ambos ovaries (Fig. 8). Estudio tardío 
que muestra mayor actividad metabólica en los depósitos (Fig. 9). 
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Casos Clínicos 
 

Aneurisma de la vena de Galeno: diagnóstico prenatal y manejo. 
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RESUMEN 

 

Las malformaciones vasculares cerebrales son infrecuentes, dentro de ellas, el aneurisma de la vena de Galeno 

(AVG) tiene una incidencia de 1 en 25.000 recién nacidos. El ultrasonido obstétrico de rutina ha permitido el 

diagnóstico prenatal de dicha alteración, permitiendo establecer el pronóstico del recién nacido. 

En la exploración mediante ultrasonido del cerebro fetal, la presencia de una imagen quística supratentorial con 

flujo turbulento al Doppler color permite establecer el diagnóstico. La asociación con signos de insuficiencia 

cardiaca ha mostrado altas tasas de mortalidad neonatal. 

Se presenta el caso de un feto al que se realiza el diagnóstico prenatal mediante ultrasonido y su confirmación 

por neuroimagenes al nacimiento. 

 

PALABRAS CLAVE: Aneurisma, Vena de Galeno, ultrasonido, prenatal 

ABSTRACT 

 

Cerebral vascular abnormalities are rare. The vein of Galen aneurysmal malformation (VGAM) has an incidence 

of 1 in 25,000 newborns. The routine obstetric ultrasound has allowed the prenatal diagnosis and establish the 

prognosis of the newborn. 

In the ultrasound examination of the fetal brain, the presence of a supratentorial cystic image with turbulent flow 

to the color Doppler makes the diagnosis. The association with signs of heart failure have shown high neonatal 

mortality. 

We present a case of a fetus with prenatal diagnosis of VGAM by 2D ultrasound and confirmation by 

neuroimaging at birth. 

 

KEYWORDS: Aneurysm, Galeno vein, ultrasound, prenatal 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Las malformaciones vasculares fetales son 

infrecuentes. Dentro de ellas, el conjunto de 

malformaciones arteriovenosas de la vena de Galeno 

(AVG) corresponden al 1% de las malformaciones 

vasculares cerebrales y 30% de las anomalías 

vasculares pediátricas1-2. La incidencia reportada es 

de 1 cada 25000 nacimientos.3 

Los AVG son malformaciones arteriovenosas suplidas 

de vasos arteriales que drenan en la persistencia 

aberrante de la vena mediana prosencefálica de 

Markowski1,4, estructura embrionaria normalmente 

ausente en la vida adulta. 

 

Embriología. 

El sistema de irrigación vascular del sistema nervioso 

central se desarrolla en 3 etapas: 

Etapa I precoroidea: nutrición de células por simple 

difusión desde el líquido amniótico. 

Etapa II precoroidea: el aumento en el grosor de las 

capas celulares requiere que la difusión simple sea 

complementada por un plexo vascular alrededor del 

tubo neural. Con el cierre del tubo neural, ocurre la 
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invaginación de plexos vasculares hacia el centro de 

la cavidad, formando la etapa coroidea, donde la 

irrigación del incipiente sistema nervioso depende de 

múltiples arterias coroideas.5 

En este momento el drenaje venoso lo asume la vena 

mediana del prosencéfalo (Markowski). 

Al desarrollarse las venas cerebrales, estas drenan en 

la porción posterior de la vena mediana, comenzando 

su involución, conformando la vena cerebral magna 

(de Galeno). 

La persistencia y dilatación de la porción anterior de la 

vena mediana, mediante la contribución de shunts 

desde arterias coroideas y su flujo de alta presión 

conformaran la patología.5 

 

Diagnóstico 

La presentación clínica es variada, pero la mayor 

parte se presenta como complicaciones cardiacas y/o 

neurológicas, dependiendo de la edad de 

presentación 

En el periodo neonatal tiende a manifestarse con 

insuficiencia cardiaca de alto débito, hipertensión 

pulmonar e incluso falla orgánica múltiple. 

El diagnóstico prenatal se puede realizar mediante 

ultrasonido7, 11. El hallazgo típico es una imagen 

anecogénica supratentorial elongada, posterior al 3º 

ventriculo4,6. La diferencia con otras lesiones quísticas 

cerebrales es que posee flujo arteriovenoso activo a 

la exploración con el Doppler color. Se puede asociar 

con otras alteraciones cerebrales como 

ventriculomegalia4,8 En los últimos años la resonancia 

nuclear magnética fetal ha superado a la ecografía 

Doppler en cuanto al diagnóstico y caracterización del 

resto de la anatomía cerebral fetal. Sin embargo, el 

ultrasonido 2D sigue siendo el método más frecuente 

de diagnóstico, debido a su bajo costo y amplia 

disponibilidad; sobretodo con el uso de la 

neurosonografía fetal.  

Su desarrollo es a partir del tercer trimestre, pero solo 

será evidente en el tercer trimestre de embarazo. Se 

asocia hasta en un 90% con insuficiencia cardiaca de 

alto débito e hidrops fetal3 con tasas de hasta 50% de 

mortalidad 8 

En la infancia se manifiesta por hidrocefalia, 

convulsiones o retraso en el desarrollo psicomotor. 

Adolescentes y adultos pueden presentar cefalea y 

hemorragias cerebrales 6 

 

CASO CLÍNICO 

 

La información se obtuvo de ficha clínica e imágenes 

ecográficas de la paciente. Se obtiene consentimiento 

de comité de ética del establecimiento y paciente para 

informe del caso.  

 

Se trata de una paciente de 37 años, multípara de 3. 

Ingresa a Policlínico de Alto Riesgo obstétrico del 

Hospital Regional de Antofagasta con 30 semanas de 

edad gestacional, derivada desde atención primaria 

de salud por antecedente de Parto prematuro, hasta 

ese momento con controles solo por atención primaria 

y solo con ecografía del primer trimestre sin hallazgos 

patológicos.  

Se realiza ecografía obstétrica de rutina a las 32 

semanas de edad gestacional en la que destaca feto 

creciendo en percentil 10 de curva Alarcón Pittaluga, 

que a la evaluación Doppler destaca un índice de 

pulsatilidad de arterias uterinas y umbilical sobre 

percentil 95, vasodilatación cerebral y Ductus Venoso 

(DV) con onda a positiva e índice de pulsatilidad sobre 

percentil 95, en ese momento no se evaluó de forma 

dirigida la anatomía fetal.  

Se controla con ecografía Doppler en 48 horas, 

destacando solamente DV sobre el percentil 95. 

Doppler de arteria umbilical dentro de limites 

normales. Dado el hallazgo aislado del aumento de 

resistencia en el DV se decide mantener en control 

ecográfico semanal.    

 

En ecografía de control a las 34+3 semanas: feto 

creciendo en percentil 10-25 curva Alarcón Pittaluga, 

mantiene Doppler de arteria umbilical normal y DV 

sobre percentil 95. En ese momento se observa 

imagen quística elongada en la línea media cerebral 

(figura 1) con flujo al Doppler que se conecta a drenaje 

venoso posterior, sospechando aneurisma de la vena 

de Galeno (figura 2). No se observa dilatación de 

sistema ventricular cerebral ni otras anomalías 

estructurales fetales. Dado hallazgo que explicaría la 

alteración en Doppler del DV, por la sobrecarga de 

volumen en ventrículo derecho, y la normalización del 

Doppler de arteria umbilical, se desestima origen 

hipóxico de alteraciones en el Doppler.  

 

Se mantienen controles ecográficos semanales 

permaneciendo sin progresión de alteraciones en 

flujometria Doppler del DV, manteniéndose siempre 

sobre el p95. No se puede acceder a RNM fetal dado 

la falta de especialistas capaces de interpretar el 

resultado.   

A las 38+5 semanas se observa cardiomegalia, con 

dilatación auricular y ventricular derecha, con DV 

sobre p95 (Figura 3). Debido a los signos de 
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insuficiencia cardiaca fetal se decide la interrupción 

del embarazo. 

Se realiza Cesárea, obteniendo un recién nacido de 

3100 gr de peso, talla de 49 cm. Apgar 7 al minuto y 8 

a los 5 minutos. Se hospitaliza en Unidad de cuidados 

intermedios neonatales para estudio y tratamiento.  

El recién nacido se mantiene en condiciones estables, 

sin apoyo ventilatorio ni drogas vasoactivas, hasta el 

4° día de nacimiento donde sufre insuficiencia 

respiratoria requiriendo de ventilación mecánica 

invasiva. Es evaluado por cardiología infantil y 

mediante ecocardiografía se diagnostica insuficiencia 

cardiaca secundaria a hipertensión pulmonar severa. 

 

Neurocirugía solicita AngioTC de Encéfalo en el recién 

nacido, el cual confirma la presencia de una gran 

malformación arteriovenosa de la vena de Galeno de 

1.5 cm de grosor de trayecto tortuoso de 5 cm de 

longitud (figuras 4 y 5), por lo que se decide traslado 

a centro de referencia para resolución quirúrgica. 

 

El recien nacido se traslada a centro de referencia, sin 

embargo, debido a la severa hipertensión pulmonar 

secundaria a la malformación arteriovenosa, fallece al 

7º dia de vida sin lograr la reparación quirúrgica del 

defecto.  

 

DISCUSIÓN 

 

El aneurisma de la vena de Galeno es una 

malformación rara y compleja.  

Debido a la gran sobrecarga que se produce en el 

corazón derecho fetal, dependiendo de la cantidad de 

flujo, el feto puede llegar a insuficiencia cardiaca e 

hidrops, factores que son los principales 

determinantes de mortalidad extrauterina.  

Los reportes en la literatura son de casos individuales, 

y se han descrito algunos marcadores pronósticos 

como cardiomegalia, regurgitación tricúspidea, 

alteración del DV, pero todos relacionados al grado de 

insuficiencia cardiaca. En el caso presentado, el feto 

presentaba solo aumento de resistencia en el DV al 

momento del diagnóstico (32 semanas) lo que 

determina un peor pronóstico postnatal. La 

insuficiencia cardiaca se hizo evidente al término con 

el desarrollo de cardiomegalia. En ningún momento se 

evidenció regurgitación tricúspidea.  

No existen recomendaciones sobre el manejo de esta 

patología. Se debe considerar que el parto debe 

ocurrir en un centro terciario con especialistas en 

neurocirugía y cardiología infantil para la evaluación 

neonatal.  

La via del parto tampoco esta consensuada, y 

dependerá del estado fetal y si existen otras 

patologias que la condicionen. En la literatura estan 

descritos partos vaginales y cesáreas, y dependerá 

principalmente de la coordinación de los distintos 

equipos para la evaluación del recien nacido por los 

especialistas antes mencionados.  

La terapia neonatal dependerá de la experiencia de 

neurocirujanos ya que clásicamente el manejo 

quirúrgico era la modalidad de tratamiento, con 

reporte de hasta un 100% de mortalidad en el periodo 

neonatal 6. 

El desarrollo de técnicas de reparación 

endovasculares y la mejora en los cuidados intensivos 

neonatales han permitido la reducción en la 

mortalidad asociada9. Mediante embolización se ha 

reportado tasas de 10,6% de mortalidad global: 52% 

en neonatos, 7,2% en lactantes y 0% en niños. 74% 

de los sobrevivientes tuvieron desarrollo neurológico 

normal a 4,4 años de seguimiento 10. 

 

CONCLUSIÓN 

 

El uso rutinario del ultrasonido ha permitido el 

diagnóstico de esta malformación vascular de forma 

más frecuente, permitiendo planificación de la terapia 

neonatal. 

Sin embargo, a pesar de su identificación anteparto, 

el pronóstico depende principalmente de su impacto 

en el sistema cardiovascular fetal. El desarrollo de 

signos de sobrecarga cardiaca implica mayor 

morbimortalidad neonatal. 

Por otra parte, establecer el diagnostico de forma 

antenatal permite establecer pronostico y aconsejar a 

los padres sobre las posibles complicaciones y alta 

mortalidad neonatal.  
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Figura 1. Corte transversal transtalamico. Se observa imagen quistica en linea media cerebral. 
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Figura 2. Aplicación de Doppler color. Presencia de flujo turbulento en imagen quistica descrita en figura 1, 

notese además la conexion con vasos arteriales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

Figura 3. Corte transversal tórax fetal. Cardiomegalia a expensas de cavidad derechas. 
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Figura 4 y 5. Angio TC recien nacido. Corte transversal y sagital de craneo fetal  demostrando la presencia 

de una gran malformación arteriovenosa de la vena de Galeno. 
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RESUMEN 
 
El espectro de acretismo placentario es un fenómeno infrecuente del embarazo cuya incidencia ha aumentado 
considerablemente y que está caracterizado por el anclaje anormal de las vellosidades coriónicas al miometrio, 
lo cual aumenta la morbi-mortalidad materna durante la resolución quirúrgica. Según las capas uterinas 
comprometidas, serán clasificadas como placenta acreta (contacta miometrio), increta (penetra miometrio) y 
percreta (compromete todo el miometrio y/o eventualmente órganos adyacentes), siendo su mayor factor de 
riesgo: la cesárea anterior y la placenta previa. En este artículo se realizó una revisión bibliográfica abarcando 
definiciones, diagnóstico y las nuevas tendencias en manejo quirúrgico no conservador propuesto en la nueva 
guía de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia publicada en 2018 y elaborando una discusión 
respecto a ellas.    
 

PALABRAS CLAVE: Espectro de acretismo placentario, histerectomía peri-parto, histerectomía radical 
retrógrada. 

 
SUMMARY 
 
Placenta accreta spectrum is an uncommon phenomenon of pregnancy whose incidence has increased 
considerably over time and is characterized by the abnormal anchoring of the chorionic villi to the myometrium, 
which increases maternal morbidity and mortality during surgical resolution. According to the compromised 
uterine layers, they will be classified as placenta accreta (contacts myometrium), increta (penetrates 
myometrium) and percreta (compromises the entire myometrium and / or possibly adjacent organs), being 
previous caesarean section and placenta previous its major risk factor. In this review, we included definitions, 
diagnosis, and the new topics in non-conservative surgical management developed by the International 
Federation of Obstetrics and Gynecolgy published in 2018, and developing a discussion of the topic. 
 

KEYWORDS: Placenta accreta spectrum, peripartum hysterectomy, retrograde hysterectomy. 
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Espectro de Acretismo Placentario EAP 

Histerectomía peri-parto HPP 

Resonancia Magnética RM 

Histerectomía Radical Retrógrada HRR 
Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia 
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INTRODUCCIÓN 
 

Dentro de las patologías gineco-obstétricas de 
resolución quirúrgica, es posible que ninguna sea tan 
desafiante como el abordaje de un embarazo en el 
contexto de acretismo placentario dada su 
fisiopatología, complicaciones y manejo1. 

El espectro de acretismo placentario (EAP) es un 
fenómeno infrecuente del embarazo caracterizado por 
la inserción anormal de parte o del total de la placenta; 
pudiendo tener ausencia parcial o total de la decidua 
basal habitualmente por un defecto de la interfase 
endometrio-miometrial secundario a un procedimiento 
quirúrgico, conllevando a un error de decidualización 
en el área cicatricial y permitiendo la profundización 
del trofoblasto2. Como se aprecia en la Figura 1, 
según las capas uterinas comprometidas serán 
clasificadas como placenta acreta la cual se adhiere 
a miometrio (75% de los casos), increta la cual 
penetra miometrio (15% de los casos) y finalmente 
placenta percreta, aquella que traspasa miometrio 
hacia serosa u órganos adyacentes (5% de los 
casos)3.  

El mayor factor de riesgo actual es el antecedente 
de cesárea o de cualquier cirugía uterina 
(miomectomía, resección de adhesiones fibrinosas 
vía histeroscópica, antecedentes de embarazo 
ectópico operado, etc.) asociado a una implantación 
placentaria baja1. 

Se describe el EAP como una patología del siglo 
20 debido a su incidencia que incrementa conforme lo 
hace el número de operaciones cesárea4. En los años 
50’, se describía una incidencia de 1:25000 
embarazos y en la década de los 80’ 1:2500 
embarazos5. Actualmente, la incidencia en Estados 
Unidos es de 1:533 embarazos6 y se pronostica que 
para el 2020 podrían haber aproximadamente 4000 
casos anuales y cerca de 130 muertes maternas por 
dicha causa7. 

Un estudio realizado en National Institute of Child 

Health and Human Development (NICHD) Maternal–
Fetal Medicine Units (MFMU) concluyó que el riesgo 
de desarrollar placenta acreta es del 5% en pacientes 
con placenta previa sin antecedente de cesárea 
anterior. El riesgo aumenta hasta un 20% en 
pacientes con una cicatriz de cesárea anterior y 
placenta previa en el embarazo actual y un 40% o más 
en aquella paciente con 2 o más partos resueltos por 
vía alta acompañado con placenta previa en el 
embarazo en curso8.  

Es así como el EAP genera un embarazo de alto 
riesgo debido a múltiples complicaciones, siendo la 

más frecuente y grave, la hemorragia masiva con altos 
requerimientos transfusionales y hemoderivados, así 
como también el daño secundario como la 
coagulopatía intravascular diseminada, falla 
multiorgánica, entre otros.  
 
DIAGNÓSTICO 

 
Clínicamente, el EAP es asintomático y habitualmente 
es un hallazgo durante el control ecográfico asociado 
a factores de riesgo. Se logra un diagnóstico 
sugerente entre las 18-20 semanas y un diagnóstico 
más certero cerca de las 32 semanas de gestación9. 

Aplicación de la ecografía en el diagnóstico de 
Acretismo Placentario: 

La gran mayoría de los hallazgos ecográficos son 
evidentes durante el segundo trimestre tardío o bien, 
tercer trimestre temprano y durante un control habitual 
obstétrico3 con una sensibilidad y especificidad de 91 
y 97% respectivamente9. El conocimiento y aplicación 
adecuada de la técnica ecográfica es el primer paso 
del diagnóstico de EAP en cualquiera de sus grados. 

Los criterios diagnósticos datan del año 1963, sin 
embargo, The European Working Group on 

Abnormally Invasive Placenta (EW-AIP)8 en el año 
2016, propuso la creación de criterios ecográficos 
diagnósticos actualizados a partir de 23 estudios de 
revisiones sistemáticas descritos en la Tabla 18, 
siendo los más relevantes: la pérdida de “Zona Clara”, 
las lagunas placentarias y en Doppler Color la 
hipervasculatura útero-vesical asociado a puentes 
placentarios. 

Aplicación de la Resonancia Magnética en el 
diagnóstico de Acretismo Placentario: 

La resonancia magnética (RM) está indicada 
cuando la ecografía es dudosa o equívoca, 
alcanzando una sensibilidad y especificidad de 94 y 
84% respectivamente11. Cuando el diagnóstico es 
definitivo a través de la ecografía, la resonancia 
magnética se usa para planear la interrupción del 
embarazo por vía alta y la HPP9. Se recomienda 
realizar este estudio imagenológico entre las 24 y 30 
semanas idealmente, puesto que previamente la 
placenta aún es inmadura y posteriormente la señal 
interna se vuelve más heterogénea generando una 
imagen distorsionada en ambos casos10. 

La RM de placenta ha sido utilizada por más de 30 
años y no hay evidencia de efectos adversos hacia el 
feto clínicamente ni en investigaciones dentro de 
laboratorios9. 
Un meta-análisis multicéntrico realizado en Fetal 

Medicine Unit of the St George’s University of London 
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en el año 2014, determinó los signos placentario de 
mayor sensibilidad y especificidad en una muestra de 
1010 pacientes descritos en la Tabla 211.  Siendo los 
más relevantes: la señal placentaria heterogénea y la 
banda intraplacentaria. 

 
MANEJO 

 
El manejo de EAP en todas sus formas es quirúrgico. 
Según los miembros de The Society for Maternal-Fetal 

Medicine (SMFM), cerca del 80% de los especialistas 
procedió con una histerectomía en el manejo de 
cualquier EAP, contrario al 15-30% que mantuvo un 
manejo conservador12. La HPP sigue siendo el 
tratamiento quirúrgico definitivo para todo el espectro 
de desórdenes de placentación anómala, 
especialmente en sus formas invasivas (invasión de 
vejiga, intestino, cérvix y parametrios) 14. 

¿Cuándo interrumpir? 
La edad gestacional de interrupción exacta 

permanece en estudio14, sin embargo, la 
recomendación actual es entre las 35-36 semanas de 
gestación debido a que ha demostrado disminución 
estadísticamente significativa en cesáreas de 
urgencias, lográndolo sin outcomes clínicos 
desfavorables para los neonatos15.   

Es fundamental desarrollar un plan peri-operatorio 
para el manejo de la placentación anómala. El objetivo 
es reducir el riesgo de hemorragia masiva y, a su vez, 
disminuir potencialmente su morbi-mortalidad, siendo 
la cesárea la única vía de parto posible13. 

INNOVACIÓN EN EL ABORDAJE QUIRÚRGICO: 
Los métodos pre-operatorios y la modificación de las 
técnicas planteadas por la FIGO tiene como objetivo 
disminuir la morbi-mortalildad materna y el daño no-
intencional del tracto urinario. 

En una revisión sistemática realizada por la 
Universidad de Mississippi, en la cual 292 pacientes 
con EAP fueron sometidas a HPP, el 29% (n = 83) 
tuvo una injuria no-intencional del tracto urinario en 
contexto de EAP23.  

Consideraciones anestésicas: 
El método anestésico utilizado y las estrategias 

transfusionales óptimas son pilares fundamentales de 
la cirugía. Es necesario un centro de alta complejidad 
capaz de manejar situaciones de emergencia durante 
un procedimiento de esta envergadura y un equipo de 
anestesia con experiencia en el manejo de la 
hemorragia obstétrica16.  

La técnica anestésica elegida dependerá de: la 
profundidad de invasión placentaria, los órganos 
involucrados, protocolos y recursos institucionales, 

tipo de vía aérea y experiencia del médico 
involucrado16, se reconocen tres opciones: 

1. Inducción de anestesia general tardía: Existe 
una preferencia entre los practicantes hacia el uso 
de anestesia epidural y/o catéter epidural con 
conversión a anestesia general posterior al parto del 
neonato. Entre las ventajas descritas en el uso de 
esta técnica se encuentran el evitar la exposición 
fetal a agentes volátiles, optimización de la analgesia 
post-operatoria, menos pérdidas sanguíneas intra-
operatorias, disminución de los requerimientos 
transfusionales, disminución en las complicaciones 
respiratorias postoperatorias; permitiendo además la 
experiencia materna del nacimiento17. 

2. Anestesia General: La inducción anestésica 
precoz y controlada, puede preferirse a la conversión 
anestésica considerando la severidad de las 
complicaciones posibles. Entrega más confianza al 
usuario y asegura de manera precoz la vía aérea; 
contrario al realizarlo de manera intraoperatoria. 
Puede facilitar la instalación de monitoreo invasivo 
de ser necesario y hacer más expedita las 
indicaciones frente a una eventual reanimación18. De 
manera que, en la actualidad, se considera el 
estándar de oro en las pacientes con inestabilidad 
hemodinámica; pudiendo considerarse también en 
pacientes con alto riesgo de sangrado masivo.  

3. Anestesia conductiva: La utilización de la 
anestesia neuroaxial durante todo el procedimiento 
es controversial y sigue en estudio. Taylor et al.19, 
describe un reporte de 5 años sobre manejo 
anestésico en placenta anormalmente invasiva. En 
este estudio, del total de la muestra (n = 40), el 95% 
(n = 38) inició con anestesia neuroaxial, del cual, el 
45% (n = 17) de ellas requirió conversión a anestesia 
general (en 9 de ellas previo al parto), principalmente 
por: preferencia materna, incomodidad 
intraoperatoria de la paciente, inmovilidad materna 
prolongada y resucitación. 
La utilización de anestesia conductiva se puede 
considerar en casos seleccionados y debe realizarse 
en un centro con las capacidades de convertir 
cuando sea necesario. 

Tipo de incisión: 
El objetivo es lograr una incisión abdominal que 

permita el acceso apropiado al útero, pero que evite el 
margen superior de la placenta, es por ello, que el 
estudio imagenológico previo a la cirugia es 
fundamental12. Un abordaje transverso inferior, puede 
ser adecuado si el margen de la placenta no escala 
hacia el segmento superior del útero. Actualmente, se 
recomienda una incisión en línea media infra-umbilical 
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el cual permite un excelente acceso al útero grávido, 
al plano vesical y ureteral distal, o bien, la incisión de 
Cherney desarrollada para grandes intervenciones en 
abdomen inferior y ampliamente utilizada en las 
laparotomías para cáncer ginecológico20.  

Tipos de Abordaje quirúrgico: 
1.- Histerectomía Radical Retrógrada (HRR): 

Selman21 desarrolló una técnica basada en la HRR 
utilizada en la cirugía de cito-reducción en cáncer de 
ovario, cuyo abordaje inicial es por posterior desde el 
saco de Douglas hacia anterior.  

Se inicia en posición de litotomía, se realiza 
primera incisión y apertura por capas de manera 
hemostática hasta útero grávido. Se procede a la 
apertura del retro-peritoneo e identificación de ambas 
arterias hipogástricas para ligarlas posterior a la 
extracción fetal y así disminuir la presión de pulso. 
Posteriormente, se exterioriza el útero para la 
visualización adecuada del compromiso placentario 
(Figura 2) y efectuar una histerotomía corporal alta 
evitando la placenta y el riesgo de hemorragia. 

Una vez extraído el recién nacido, pinzamiento y 
sección de cordón umbilical, se procede a realizar una 
histerorrafia con punto continuo (dejando placenta in 
situ con cordón umbilical seccionado). Lo más 
importante posterior a la histerorrafia y para continuar 
con la HPP, es la apropiada tracción del útero con el 
objetivo de colapsar los vasos colaterales inmersos en 
él. La tracción mecánica adecuada del útero durante 
la cirugía marcará una diferencia significativa en el 
volumen de pérdida total final. El uso de uterotónicos 
está contraindicado para evitar el desprendimiento 
placentario. Se ligan ambos ligamentos redondos y 
posteriormente se realiza una incisión en ambos 
ligamentos anchos de manera paralela al ligamento 
infundibulo-pélvico con el objetivo de exponer el 
retroperitoneo (Figura 3). 

El fondo vaginal posterior es evidenciado gracias 
a la introducción de una tórula hecha con gasa 
montada en una pinza Foerster. La vagina se abre 
transversalmente 1-2 cms bajo la unión cervico-
vaginal (Figura 4). 

Una vez identificada y abierta la vagina posterior, 
se procede a clampear, seccionar y suturar en forma 
secuencial el tubo vaginal mediante una pinza. Luego 
de abrir la vagina, se identifica el cuello uterino el cual 
es traccionado en dirección cefálica por detrás del 
cuerpo uterino. La correcta visualización del cérvix es 
fundamental para identificar las zonas a 
desvascularizar. Se clampean, seccionan y suturan 
en forma sucesiva los ligamentos que unen el útero a 
la pelvis en forma retrógrada, lo que permite identificar 

el espacio vesico-uterino. Este abordaje desde 
posterior hacia anterior permite la identificación la 
vagina, completar la desvacularización uterina y 
además una adecuada visualización de la vejiga y de 
ambos uréteres. Se protege el trígono vesical y 
eventualmente se reseca la zona vesical 
comprometida por la invasión placentaria anómala. 

De un total de 11 embarazadas sometidas a esta 
técnica, 2 tuvieron requerimientos transfusionales en 
contexto de anemia preoperatoria. No hubo 
complicaciones intra o post-operatorias.  

2.- Uso del dispositivo de engrapadora para 

histerotomía: Belfort et al.22, describe la importancia 
de la pérdida masiva de sangre durante un 
procedimiento complejo como lo es el enfrentamiento 
de un EAP, considerando que una HPP habitual 
puede tener pérdidas fácilmente de 500-1000 cc sin 
una técnica apropiada. Ellos proponen realizar una 
incisión abdominal medial para luego exteriorizar el 
útero e identificar el segmento superior de éste. 

Para proceder a la histerotomía, se realiza un 
doblez en el fondo uterino evitando la placenta y al 
feto, con el objetivo de colocar 4 puntos continuos de 
suturas de espesor completo en un “patrón de caja”, 
de tal manera de realizar un área no perfundida en el 
segmento superior uterino. 

De esta manera, se utiliza el electrobisturí 
DIATERMO® en el centro del “patrón de caja”, donde 
se realiza la histerotomía sin pérdida de sangre en 
cantidad masiva. 

Se describe el uso de un GIA-Stapler®, guiándose 
con el dedo y engrapar el útero la cantidad de veces 
necesaria para desarrollar una histerotomía 
avascular, evitar el sangrado y finalmente realizar el 
parto de una manera más fluida (Figura 5). Otra forma 
de realizarlo es exponiendo las membranas y 
desplegando la engrapadora en ellas. 

Existe el riesgo de engrapar eventualmente el 
cordón umbilical o bien, partes del mismo feto; razón 
por la cual, se insiste en la importancia de engrapar 
entre el útero y las membranas guiándose con el dedo 
del cirujano.  

Una vez realizada la extracción del recién nacido, 
se puede practicar la histerectomía. 

Esta técnica fue utilizada en tres pacientes, con 20 
cc promedio de pérdidas hemorrágicas y de las cuales 
ninguna requirió transfusión ni presentó 
complicaciones19. 

3.- Uso de dispositivos para sellar vasos 

sanguíneos en histerectomía peri-parto: Rossetti et 
al.23 describe en una serie retrospectiva de casos de 
HPP entre 2001 y 2013, algunos con diagnóstico de 
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EAP para determinar la utilidad de dispositivos de 
sellado fácil como Ligasure® en la histerectomia.  

Reporta menor pérdida hemorrágica con el uso de 
Ligasure® (1900 cc vs 2700 cc en el grupo control), 
menor requerimiento de transfusion masiva (26 % vs 
57% en grupo control) y menor tiempo operatorio (en 
promedio 60 minutos menos), sin marcar diferencias 
significativas en la incidencia de complicaciones o en 
la duración de la hospitalización. No hubo muertes 
maternas ni fetales. 

 
DISCUSIÓN 
 
La HPP tiene indicaciones específicas, entre ellas: 

la atonía uterina, ruptura uterina y EAP desde el punto 
de vista de manejo no-conservador, siendo esta 
última, tal vez la más desafiante de todas debido al 
gran compromiso de tejido circundante que implica, 
las grandes pérdidas sanguíneas, el compromiso 
multi-orgánico de manera directa o secundaria y las 
complicaciones posteriores a la resolución quirúrgica. 
Las características propias de EAP, le confieren a la 
HPP un grado de dificultad desafiante. Su baja 
incidencia, compromete el desarrollo de experticia 
entre los obstetras generales al no verse enfrentados 
constantemente a este tipo de patologías; haciendo 
necesario profundizar en el tema y preparar a los 
equipos para un manejo integral de esta enfermedad.  

El EAP es una patología emergente cuya 
importante recién se ha desarrollado en los últimos 
años; existe una falta de centros especializados en el 
tema y una ausencia de consenso internacional. La 
dificultad en la pesquisa, diagnóstico y manejo de esta 
patología, motivaron a la FIGO a realizar una serie de 
publicaciones que buscaban unificar criterios.  

En la revisión de este organismo internacional 
sobre manejo quirúrgico no-conservador durante el 
presente año, se hizo énfasis en tres técnicas 
quirúrgicas descritas recientemente.  

 
La técnica HRR planteada por el médico chileno 

Selman propone un abordaje desde posterior para 
mantener la visualización de la vía urinaria 
disminuyendo la posibilidad de lesionarla logrando su 
aplicación sin complicaciones en las pacientes 
seleccionadas duante el estudio. Este método intenta 
entregar una solución al difícil abordaje del espacio 
vesico-uterino, cuya disección en una HPP tradicional 
se ve impedida por la neovascularización o fibrosis 
inducida por la invasión placentaria anormal.   

Sin embargo, se han publicado reparos sobre su 
utilización estandarizada en el EAP24, dando énfasis 
en tres puntos críticos:  

1. Realizar la incisión a la pared vaginal posterior 
como primer paso puede no resultar sencillo, ya 
que el cuello uterino hinchado puede ocupar toda 
la cavidad pélvica haciendo difícil su acceso y 
manejo; inclusive dañando los ligamentos 
cardinales provocando hemorragia masiva. 

2. Cabe la duda en los casos en que la invasión 
placentaria anormal es hacia pared uterina 
posterior, puesto que podría generar un 
obstáculo importante en el abordaje retrógrado 
de Selman. Se plantea la siguiente pregunta: 
“¿Cuándo seccionar arteria uterina?”, debido a 
que la postergación de ésta (como lo describen 
en ciertos casos Selman), presenta un riesgo de 
sangrado masivo inclusive al comienzo de la 
cirugía.   

3. La complejidad implícita en esta técnica hace su 
aplicación difícil en obstetras generales que no 
hayan sido entrenados específicamente en este 
método. El procedimiento se basa en la 
citoreducción de cáncer ovárico o en escenarios 
donde exista una firme adhesión de la vejiga al 
segmento uterino, no permitiendo la disección 
cefalocaudal habitual en una histerectomía 
tradicional, razón por la cual, se aplica una 
técnica de este envergadura. 
Siendo una técnica no considerada como 
“universalmente lograble”, asociado a la gran 
masa placentaria que implica una 
vascularización pélvica aumentada, resulta poco 
útil en términos de cirugía ejecutable de manera 
segura y con buenos outcomes clínicos.    

 
Según lo indicado por Selman, si bien la cavidad 

pélvica sí está ocupada, lo hace por el segmento 
uterino inferior, y no por el cuello uterino como lo 
indica Matsubara et al24. Para el autor de la técnica, la 
distorsión anatómica del EAP no impide la aplicación 
de ésta, ya que la correcta visualización del fondo de 
saco posterior se logra a través de una tórula montada 
en pinza Foerster. Además, la tracción cefálica del 
útero durante toda la cirugía mejora el campo visual y, 
a su vez, colapsa muchos de los vasos sanguíneos 
que nutren la suplencia de la placenta anormalmente 
invasiva.  

Por otra parte, menciona que existen otras 
técnicas que permiten restaurar la estabilidad 
hemodinámica y que se pueden anexar a la cirugía 
como lo es la compresión manual o el clampeo de la 
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aorta y embolización de arteria iliaca bilateral. 
Además, hace mención del empleo de la pinza Roger 
la cual permite asegurar de manera transfixiante los 
pedículos uterinos, logrando suturar la zona con un 
menor riesgo de sangrado y de las recomendaciones 
para la HPP en pacientes con EAP: doble ligadura de 
los vasos ováricos, tomas secuenciales múltiples en 
los parametrios e inflar la vejiga para identificar el 
plano de clivaje uterovesical 28 

Finalmente, refiere que una cirugía de esta 
envergadura debe realizarse en un centro de alta 
complejidad y que requiere especialistas como el 
obstetra, cirujano vascular, urólogo y gineco-oncólogo 
de ser necesario25.  

La HRR propuesta por Selman consta de una serie 
de pasos que requieren de un sub-especialista 
experimentado. No es aplicable en situaciones de 
emergencia obstétrica y no es desarrollable por 
cualquier gineco-obstetra, siendo su uso bastante 
limitado. Sin bien, una patología exigente como lo es 
el EAP debe contener medidas más específicas y 
complejas, hacen falta más estudios para conocer 
realmente el impacto de esta técnica en la reducción 
de complicaciones.  

La técnica con engrapadora de Belfort consiste en 
la utilización de suturas mecánicas para la 
histerotomía. Se ha descrito la importancia de realizar 
una incisión uterina fúndica, lejana al sitio de invasión 
placentario26-27, siendo una medida considerada como 
universal en la disminución del riesgo de hemorragia 
masiva en el EAP28, lo que nos hace cuestionar la 
verdadera utilidad de la engrapadora en una 
intervención que per se, se relaciona con perdidas de 
pequeños volúmenes de sangre.   

El uso de la engrapadora conlleva, aunque 
reducido, un riesgo de dañar partes fetales; esto nos 
hace preguntar si su uso es prescindible considerando 
que evitando la región hipervascularizada, ya se 
reduce la posibilidad de corte iatrogénico y 
desprendimiento involuntario de la placenta29, 
evitando el riesgo de afectación fetal por instrumentos 
asociados como lo es la engrapadora. 

Finamente, Rosseti realiza una evaluación del uso 
de dispositivos de sellado fácil en cualquier técnica 
quirúrgica. Sin embargo, si bien el estudio demuestra 
cambios considerables en pérdidas hemorrágicas 
(aproximadamente 800 cc de diferencia),  no hubo un 
gran impacto en días de estadía, complicaciones intra 
(cistotomía iatrogénica con Ligasure® e injuria vía 
urinaria sin Ligasure®) o post-operatorias (siendo 
incluso mayor en el grupo usuario de Ligasure®) con 

el uso y no uso de dichos instrumentos en contexto de 
EAP.   

Aunque el uso de dispositivos de sellado fácil no 
empeora el outcome clínico-hospitalario de las 
pacientes, no hay diferencias que justifiquen su uso 
habitual en HPP en EAP.  

Existen otros estudios en el cual comparan 
histerectomías vaginales y abdominales con y sin uso 
de dispositivos de sellado fácil en contexto de otras 
indicaciones quirúrgicas30-31 que muestran cambios 
significativos en el empleo de ellos. Es posible, que 
hayan cirugías que sí se ven beneficiadas por este 
tipo de instrumentos, pero que, dado el compromiso 
multi-orgánico implicado en EAP, no sea tan 
recomendable para esta indicación de HPP.  

Debido a que se realizó un estudio retrospectivo 
cuando estos dispositivos estaban recientemente 
siendo incorporados al arsenal quirúrgico, tal vez sería 
interesante conocer resultados con un estudio 
prospectivo en pacientes seleccionadas.  

 
CONCLUSIÓN 

 
El manejo del EAP es sin duda una entidad patológica 
sumamente desafiante en el campo de la obstetricia. 
El manejo quirúrgico sigue siendo para muchos 
especialistas la estrategia más beneficiosa para las 
pacientes afectadas. La existencia de una gran 
cantidad de técnicas quirúrgicas refleja la ausencia de 
una técnica ideal.  

En esta revisión, quisimos repasar las nuevas 
técnicas propuestas en el presente año por la FIGO e 
incentivar posteriores estudios de seguimiento.  

Si bien, las nuevas técnicas quirúrgicas no-
convencionales presentan escasas complicaciones, el 
total de pacientes sometidas a ellas es muy reducida 
y no encontramos argumentos lo suficientemente 
fuertes para reemplazar técnicas quirúrgicas más 
conservadoras que se utilizan actualmente.  

La mayoría de las nuevas técnicas propuestas 
incluían medidas universales ampliamente utilizadas 
y ya aceptadas de manera internacional, pero que 
contenían herramientas originales útiles en casos 
específicos manejados por grupos interdisciplinarios y 
de manera protocolarizada. 

Sería pertinente realizar un seguimiento de los 
nuevos resultados aplicando cada abordaje, y así, 
determinar efectivamente su rendimiento y enfrentar 
esta patología compleja y emergente.    
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Tabla1. Descriptores unificados sugeridos por EW-AIP para hallazgos ecográficos en EAP 

Hallazgos ecográficos Definición estandarizada por el EW-AIP 

Escala de grises 2D 

Pérdida de la “Zona Clara” Pérdida o irregularidad del plano hipoecoico en 
miometrio bajo la base placentaria o “zona clara”. 

Lagunas placentarias anormales 
Presencia de lagunas placentarias numerosas que 
incluya algunas grandes e irregulares que 
contengan habitualmente flujo turbulento visible. 

Interrupción de la pared vesical 
Pérdida o interrupción del brillo de la pared vesical 
(banda hiperecoica o línea entre serosa uterina y 
lumen vesical).   

Bulto placentario 
Desviación de la serosa uterina del plano esperado 
causado por un bulto de tejido placentario anormal a 
los órganos vecinos 

Masa focal exofítica 
Tejido placentario atraviesa la serosa uterina y se 
extiende a través de ella, más frecuentemente 
dentro de la cavidad vesical  

2D Doppler Color 

Hipervasculatura uétro-vesical 
Aumento de la señal Doppler Color entre el 
miometrio y la pared posterior de la vejiga. Esto 
indica numerosos vasos tortuosos en dicha región.  

Hipervasculatura subplacentaria 
Aumento de la señal Doppler Color en la base 
placentaria indicando numerosos vasos tortuosos 
en dicha región. 

Puentes de vasos sanguíneos 

Aparentes vasos que se extienden desde la 
placenta a través del miometrio y hacia la serosa 
dentro de la vejiga y otros órganos adyacentes. 
Habitualmente con un trayecto perpendicular al 
miometrio. 

Vasos nutricionales de lagunas placentarias Vasos de alto flujo que van desde miometrio dentro 
de la laguna placentaria causando turbulencia. 

Ecografía 3D +/-  Doppler Color 

Hipervasculatura intraplacentaria Números arreglos de vasos placentarios tortuosos, 
complejos e irregulares que causan turbulencia.  

Bulto placentario, Masa focal exofítica, Hipervasculatura útero-vesical y Puentes de vasos sanguíneos se 
manifiestan de igual manera que en Ecografía 2D y 2D Doppler Color.  

 

Adaptación de EW-AIP et al. (8)  
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Tabla 2. Signos en RM en EAP 

Signos en RM Muestra (n) 
Sensibilidad (%) 

(95% IC) 
Especificidad (%) 

(95% IC) 

Abultamiento uterino 
(incluye placenta con 
contorno abultado y 
bordes redondeados) 

119 79.1 (60.3-90.4) 90.2 (76.2-96.4) 

Señal placentaria 
heterogénea 143 78.6 (57.7-90.8) 87.7 (500.4-98.0) 

Banda intraplacentaria 
oscura en T2 146 87.9 (70.9-95.6) 71.9 (55.6-84.0) 

 

Brecha focal en 
miometrio 119 92.0 (79.2-97.2) 75.6 (50-4-90.4) 

Tienda en la vejiga 74 94.4 (86.0-97.9) 84.0 (76.0-89.8) 

 
Adaptación de D’Antonio et al. (11) 
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Figura 1 

 

 

Figura 2 
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Figura 3 
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Figura 4 
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Figura 5 
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ABSTRACT 

 

In the last decade, the risk benefits ratio of MHT has been evaluated mainly in terms of cardiovascular risk. 

Present Consensus Statement is largely inspired by the Global Consensus on Menopausal Hormone Therapy 

in 2013 and 2016 by leading global menopause societies (The American Society for Reproductive Medicine, The 

Asia Pacific Menopause Federation, The Endocrine Society, The European Menopause and Andropause 

Society, The International Menopause Society, The International Osteoporosis Foundation and The North 

American Menopause Society). 

The aim of these Recommendations is to provide a simple and updated reference on postmenopausal MHT. 

The term MHT typically includes estrogen replacement therapy (ERT) and estrogen-progestogen therapy (EPT). 

EPT can be sequential (Seq) when progestogen is added to ERT for 10-14 days a month, or continuous 

combined (CC) when progestogen is administered continuously every day along with a fixed amount of estrogen. 

MHT also includes Tibolone and the Tissue Selective Estrogen Complex (TSEC). 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

En la última década, la relación de riesgos y 

beneficios de la THM se ha reevaluado principalmente 

en relación con el riesgo cardiovascular. Este 

documento de consenso se inspira principalmente en 

el Consenso Global sobre Terapia Hormonal de la 

menopausia de 2013 y 2016 por las principales 

sociedades de menopausia del mundo (Sociedad 

Estadounidense de Medicina Reproductiva, 

Federación de Menopausia de Asia Pacífico, 

Sociedad Endocrina, Sociedad Europea de 

Menopausia y Andropausia, Sociedad Internacional 

de Menopausia, Fundación Internacional de 

Osteoporosis y la Sociedad Norteamericana de 

Menopausia) y las recomendaciones de la Sociedad 

Chilena de Endocrinología Ginecológica y 

Orientaciones Técnicas de la mujer en Climaterio del 

MINSAL). 

El objetivo de estas Recomendaciones es 

proporcionar una referencia simple y actualizada 

sobre la THM posmenopáusica. El término THM 

típicamente incluye terapia hormonal de la 

menopausia de estrógeno (ERT) y terapia de 

estrógeno y progestágeno (EPT). EPT puede ser 

secuencial (Seq) cuando se agrega progestágeno a 

ERT durante 10-14 días al mes, o combinado continuo 

(CC) cuando se administra progestágeno 

continuamente todos los días junto con una cantidad 

fija de estrógeno. En el lenguaje cotidiano, la THM 

también incluye Tibolona y el Complejo Estrogénico 

Tejido-Selectivo, TSEC. 

Las definiciones de los tipos de evidencia 

utilizados en esta guía se detallan en el “Clinical 

Governance Advice n.º 1 del Royal College of 

Obstetricians and Gynaecologists” 

La Figura 1a y 1b muestra las definiciones de 

niveles de evidencia (<1 ++> a <4>) y grados de 

recomendaciones ([A], [B], [C] o [D]) utilizados al 

evaluar el valor de los datos y la fortaleza de las 

recomendaciones en cada sección. Siempre que sea 

posible, las recomendaciones se basan y se 

relacionan con la evidencia que las respalda, a menos 

que no haya pruebas de buena calidad. Los puntos 

donde se emitió el asesoramiento en ausencia de 

pruebassólidas, pero basadas en una amplia 

experiencia, se anotan como puntos de buenas 

prácticas. 

 

PRINCIPIOS GENERALES 

 

• La menopausia es el momento en que ocurre 

la última menstruación espontánea que marca el 

término de la vida fértil de la mujer, y se establece 

como diagnóstico retrospectivamente, cuando ha 

transcurrido un año. El climaterio es la etapa en la vida 

de la mujer que se inicia con la declinación de la 

función ovárica y se prolonga hasta la senectud. Esto 

conlleva un déficit hormonal con o sin sintomatología 

y/o riesgos variables, en cuyos casos la terapia 

hormonal de la menopausia es la mejor opción de 

reposición esteroidal, si no existe contraindicación 

(Tabla 1). 

• La THM debe considerarse parte de un 

manejo clínico integrado que incluya 

recomendaciones de estilo de vida, dieta y ejercicio 

físico. <2+>[B] junto con suspender el consumo de 

tabaco [A]. (1-6) 
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• Los cambios hormonales que acompañan a 

la menopausia están asociados con aumentos en la 

grasa corporal total y grasa abdominal, incluso en 

mujeres delgadas. [B] 

• El aumento absoluto del peso en la edad 

media de la vida es multifactorial, predominando la 

edad (0,5 kg por año) y los factores ambientales. La 

menopausia determina un cambio desfavorable en la 

distribución adiposa corporal, pero el cambio de peso 

no es atribuible a ella [B]. Algunos estudios 

controlados han mostrado que el aumento de peso y 

la distribución adiposa corporal puede variar según el 

tipo de THM empleada, en comparación con ausencia 

de THM. (7,8) Los beneficios en composición corporal 

se pierden al suspender la THM. (9) 

• Mantener una dieta saludable y evitar el 

exceso de ingesta calórica, combinado con la 

actividad física, son componentes importantes del 

control de peso. 

• La acumulación de grasa abdominal en la 

menopausia se mejora por terapia de estrógenos, con 

una reducción en masa grasa total, sensibilidad 

mejorada a la insulina y una menor tasa de desarrollo 

de diabetes tipo 2. [A] (10-17). Es 

recomendableutilizar una medida estandarizada de la 

circunferencia de la cintura como la antropometría 

fundamental de la composición corporal (18). 

• Las normas publicadas en la actualidad, 

incluidas las Orientaciones Técnicas de la mujer en 

Climaterio del MINSAL (18), promueven que la THM 

no se debe prescribir sin una indicación clara (Tabla 

2). Esta es la mejor opción terapéutica para síntomas 

vasomotores y la sequedad vaginal. Una manera de 

saber si la paciente tiene o no molestias reales 

objetivables que alteren su calidad de vida (QoL) es 

realizar la encuesta de MRS. En ella se presentan un 

conjunto de síntomas que forman parte del síndrome 

climatérico y que son susceptibles de ser mejorados. 

Según estas normas, cuando una mujer presenta 

puntajes altos se le debe ofrecer un tratamiento. 

(figura 2) (figura 3) (tabla 3) (17,19) 

• Varias sociedades, incluida la Sociedad 

Chilena de Endocrinología Ginecológica, 

considerando una gran cantidad de nuevas 

evidencias, que ha arrojado nuevos datos, 

principalmente sobre los beneficios de la THM iniciada 

durante la ventana de oportunidad, los riesgos 

aceptables de ésta y los riesgos de no usarla o 

suspenderla sin causa justificada (20-25) han 

promovido en los congresos de la especialidad la 

ampliación de las indicaciones de terapia hormonal, 

incluyendo aquellas mujeres con riegos de desarrollar 

algunas patologías específicas, como osteoporosis, 

enfermedad coronaria, demencia e incluso a mujeres 

asintomáticas, que conociendo los beneficios de la 

THM deseen usarla (26-28). 

• La relación riesgo/beneficio de la THM no es 

absoluta e inequívoca, sino que varía de acuerdo con 

la selección de las mujeres, el momento de inicio, la 

dosis y el tipo de THM. (29) 

• El médico tratante debe explicar claramente 

los beneficios y riesgos de la THM, utilizando números 

absolutos en lugar de porcentajes derivados de 

riesgos relativos (RR), odds ratio (OR), que a menudo 

generan incertidumbre o temores infundados al sobre 

estimar relaciones de riesgo. Lo más adecuado y 

deseable es que sea a través de material escrito. No 

es necesario obtener un formulario de consentimiento 

informado por escrito y firmado por la paciente. (29) 

• THM incluye una variedad de compuestos 

diferentes, estrógenos, progestágenos, 

combinaciones de estrógenos más progestinas, 

tibolona y la combinación TSEC que consiste en ECE 

asociado a un SERM (Bazedoxifeno, por ejemplo). 

Todos estos compuestos, con diferentes dosis y vías 

de administración, pueden tener múltiples beneficios, 

pero pueden tener diferentes perfiles de riesgo (tabla 

4). Las notorias diferencias entre las diversas 

opciones de THM hacen conveniente evitar referirse a 

ellas como “efecto de clase”, ya que este concepto 

podría inducir a que médicos y usuarias piensen que 

son todas iguales y equivalentes (29). Precisamente 

las recomendaciones de individualizar la terapia se 

refieren a conocer en profundidad las características 

de cada opción, para proponer la que más beneficie al 

caso individual. 

• La THM es el tratamiento más eficaz para el 

síndrome climatérico, desde los síntomas 

vasomotores hasta el SGM. Otros síntomas 

climatéricos como dolor músculo esquelético, 

trastornos del estado de ánimo, alteraciones del 

sueño, cambio en la libido, disminución de la QoL que 

pueden mejorar con la THM. (tabla 3) (29) 

• La THM está esencialmente indicada para 

mujeres sintomáticas menores de 60 años, o dentro 

de 10 años desde la menopausia, sin 

contraindicaciones (tabla 4), (figura 4) (29), aunque 

como se mencionó con anterioridad la condición de 

asintomática se está reconsiderando y también podría 

abarcar a mujeres asintomáticas que conociendo sus 

riegos/beneficios deseen utilizarla para eventual 

disminución de algunas enfermedades crónicas. 

(26,27,28) 
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• La selección de las pacientes candidatas a 

iniciar THM cuando se encuentran en la 

perimenopausia o en la etapa de posmenopausia 

temprana es lo ideal, para mantener los efectos de los 

estrógenos endógenos que solo un inicio temprano de 

THM puede garantizar. De hecho, la presencia de 

algunos síntomas menopáusicos, como los 

vasomotores, se relaciona con un mayor riesgo de 

desarrollar enfermedades crónicas, lo que lleva a un 

uso más apropiado de THM (29) 

• La relación riesgo / beneficio es más 

favorable en mujeres posmenopáusicas jóvenes que 

comienzan la THM antes de los 60 años o dentro de 

los 10 años desde la menopausia (Fig.5) (29) 

• En general, no existe una formulación 

terapéutica única que sea ideal para todas las mujeres 

y todas las edades. Cada producto o combinación 

dada puede tener características peculiares pueden 

ser consideradas en el manejo personalizado. 

Todas las formulaciones disponibles permiten una 

personalización dinámica, eligiendo tipo de estrógeno 

y progestina, dosis de cada uno, vía de 

administración, de acuerdo con las características y 

preferencias de la paciente para obtener la mejor 

eficacia, maximizando la seguridad de la prescripción 

de THM. (29) 

• Los estudios observacionales demuestran 

que la THM transdérmica sistémica no aumenta el 

riesgo de eventos tromboembólicos o accidente 

vasculares encefálicos en la población general. (29) 

• La THM se puede prescribir en diferentes 

dosis de acuerdo con las características de la mujer 

(tabla 4). Se puede recomendar reducir las dosis con 

el aumento de la edad o cambiar vía de 

administración. La dosis más baja recomendada, es 

aquella que mantenga una buena eficacia en el control 

de los síntomas de la menopausia en la usuaria, con 

un menor perfil de riesgo. (29) 

• Se recomienda personalizar la THM según 

los síntomas prevalentes, las características 

individuales y las investigaciones de laboratorio y/o de 

imágenes adecuadas, los antecedentes personales y 

familiares, las preferencias y las expectativas de cada 

mujer. (29) 

• Las mujeres tratadas con THM deberían 

tener al menos una consulta médica anual para la 

reevaluación de los síntomas y exámenes apropiados 

de acuerdo con las características individuales. 

Actualmente no hay indicación de un control 

mamográfico más frecuente que el recomendado por 

las guías de cada país para las mujeres que no utilizan 

THM. (29) 

• No hay razones para establecer limitaciones 

obligatorias en la duración de la THM. La decisión de 

continuar, cambiar o detener la THM depende de los 

objetivos clínicos, las características individuales y la 

evolución de cada paciente. (23,29) 

• La mayoría de las mujeres posmenopáusicas 

pueden usar THM. Aquellas mujeres que presenten 

contraindicaciones deben recibir consejería para usar 

terapias alternativasseguras, eficaces y 

científicamente validadas. (29) 

Insuficiencia ovárica prematura Las mujeres con 

insuficiencia ovárica prematura (IOP) espontánea o 

iatrogénica, antes de los 40 años, tienen un conocido 

mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, 

osteoporosis y demencia. [B] Estas mujeres se 

benefician de la THM incluso usando preparaciones 

anticonceptivas orales que contienen que contienen 

estradiol natural o etinil- estradiol, al menos hasta la 

edad normal de la menopausia natural, a menos que 

existan contraindicaciones (categorías 3 o 4) para el 

uso de anticoncepción hormonal combinada (AHC). 

Aunque no se dispone de datos de los estudios 

comparativos, es muy probable que las preparaciones 

anticonceptivas formuladas con estradiol, en 

reemplazo de etinilestradiol, pueden ofrecer un mejor 

perfil de seguridad metabólica. <2 +> (30-36) 

 

DOSIS Y COMBINACIONES 

 

• La THM debe prescribirse a la dosis, 

duración, régimen y la vía de administración 

apropiados a cada caso individual, comenzando con 

dosis clasificadas como “bajas” (tabla 4) y en caso 

necesario, aumentarla hasta lograr controlar 

suficientemente la sintomatología de cada mujer 

(tabla 6). Se ha demostrado claramente que los 

estrógenos en dosis bajas pueden ejercer efectos 

beneficiosos en la gran mayoría de las mujeres 

sintomáticas, manteniendo los efectos de mantención 

de masa ósea evaluado mediante densitometrías. Sin 

embargo, no hay datos disponibles sobre riesgo de 

fractura en pacientes usuarias de dosis bajas. (37). La 

Tibolona y TSEC también han demostrado un efecto 

protector de masa ósea. La Tibolona en dosis de 1,25 

mg ha mostrado disminución de fracturas en mujeres 

mayores (37,38). 

• En mujeres con útero y menopausia natural, 

la administración de estrógenos debe combinarse con 

un progestágeno para prevenir la hiperplasia y cáncer 

de endometrio. La THMCC tiene un mejor perfil de 

seguridad endometrial a largo plazo que las 

preparaciones secuenciales. 
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• El uso de un DIU medicado con 

Levonorgestrel (LNG- SIU) es útil para la protección 

endometrial, aunque no hay datos disponibles de su 

uso a largo plazo (29) 

• La mayoría de las mujeres histerectomizadas 

deben recibir solo ERT. Algunas mujeres 

hiterectomizadas con diagnóstico de endometriosis 

podrían beneficiarse al agregar una progestina. Un 

estudio controlado ha mostrado que la progesterona 

micronizada sola, en dosis mayores, hasta 300 mg por 

noche es eficaz para reducir síntomas vasomotores y 

mejorar la calidad del sueño. (39) 

• El estudio WHI demostró que una progestina 

en particular, la MPA, juega un papel esencial para la 

protección endometrial, pero tiene efectos negativos 

sobre el riesgo cardiovascular y aumenta la incidencia 

de cáncer de mama. Otras progestinas, como la 

progesterona natural, pueden ser neutros sobre la 

incidencia del cáncer de mama y el riesgo 

cardiovascular. (38,40) 

• La elección de progestina es fundamental, ya 

que los efectos colaterales y la intolerancia a ellas son 

una de las principales causas de la interrupción de la 

THM. Una historia personal de depresión, síndrome 

premenstrual, síndrome disfórico premenstrual, 

aumento de la tensión y la densidad mamaria 

(marcador del riesgo de cáncer de mama en caso de 

darse en forma natural, no con el uso de terapia), y 

presencia de diabetes o síndrome metabólico, hacen 

recomendable evitar el uso de algunas progestinas o 

el uso de progestinas sistémicas, en favor del uso de 

progesterona micronizada, dihidrogesterona u otra 

progestina sintética que han mostrado mejor 

seguridad. No se recomienda el uso de acetato de 

medroxiprogesterona (MPA) oral para THM ya que 

además de los informes desfavorables en cáncer de 

mama y tromboembolismo venoso informados en el 

estudio WHI, hay datos de modificación del perfil 

lipídico, reducción de la tolerancia ala glucosa y 

disminución de la sensibilidad a la insulina. (38). La 

MPA hoy está en desuso. 

• El uso de dosis bajas de ECE asociado con 

un SERM o la Tibolona, son una alternativa para el 

uso en pacientes con mastodinia o densidad mamaria 

aumentada. La tibolona (41) y la combinación TSEC 

de ECE 0,45 mg / BZA 20 mg no aumentan la 

densidad mamaria e incluso podrían disminuirla. Se 

necesitan más estudios para evaluar la posible 

reducción de la incidencia de cáncer de mama en 

mujeres tratadas con tibolona y TSEC. (38) 

• La administración de andrógenos debe 

reservarse para las mujeres con signos clínicos de 

insuficiencia androgénica que no responden a la THM 

convencional (tabla 4). En mujeres ooforectomizadas 

o con insuficiencia suprarrenal, la terapia de 

andrógenos puede tener efectos positivos, 

principalmente en la calidad de vida y la sexualidad. 

Actualmente no hay preparaciones de andrógenos 

formalmente aprobadas para tratamientos en mujeres 

y los preparados para hombres no están aprobados 

para ser usados en mujeres. (38) Los expertos 

adaptan preparados para hombres que se recetan “off 

label”, condición que debe ser informada en caso de 

usarlos (38). 

 

CONTRAINDICACIONES 

 

Las contraindicaciones de THM se informan en la 

Tabla 5 (A). Otras afecciones no son 

contraindicaciones, como cánceres ginecológicos, 

carcinoma cervical tipo escamoso, y todos los demás 

cánceres no hormono dependientes (excluyendo 

sarcomas uterinos, tumores ováricos 

endometrioides). Otras condiciones como miomas 

uterinos, endometriosis, diabetes mellitus, 

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hipertensión, 

obesidad y tabaquismo, no son contraindicaciones 

absolutas, pero deben conducir a una personalización 

estricta del tipo, dosis y vía de administración de THM, 

usando dosis bajas, y prefiriendo la vía de uso 

transdérmica. (B) (38,42-45) 

• Efectos colaterales La incidencia y magnitud 

de efectos colaterales depende de la dosis, el tipo y la 

vía de administración de THM (tabla 6) 

• Los sangrados uterinos anormales son 

frecuentes en los primeros meses de tratamiento y 

pueden inducir un aumento injustificado en 

procedimientos diagnósticos (ej: histeroscopias, 

biopsias). Las dosis de estrógeno se correlacionan 

con náuseas, distensión abdominal, dolor pélvico, 

edema, aumento del peso corporal. La administración 

de progestinas puede inducir cefalea, irritabilidad, 

depresión, síndrome premenstrual / desorden 

disfórico premenstual (PMS / PMDD). Con la THM 

secuencial puede producirse inestabilidad del estado 

de ánimo durante la fase de progestina, 

principalmente en mujeres con antecedentes 

personales de PMS / PMDD. 

• Los efectos clínicos son diferentes con 

distintas progestinas en diferentes mujeres y es 

razonable realizar varios intentos, privilegiando el uso 

de una progestina neutra o una THMCC, hasta 

encontrar la adecuada para cada mujer. 
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EFECTOS A CORTO PLAZO DE LA THM 

 

1.- Síntomas vasomotores La THM es la terapia 

más eficaz y de primera elección para los síntomas 

vasomotores y el síndrome genitourinario de la 

menopausia. Otras alteraciones asociadas a los 

síntomas vasomotores, como el estado de ánimo, la 

irritabilidad, el insomnio pueden mejorar durante la 

THM. La THM personalizada (incluidas posibles dosis 

bajas de testosterona) puede mejorar la calidad de 

vida y la sexualidad de las mujeres posmenopáusicas. 

(38) <1++>. 

La decisión de continuar la THM después de los 

60 años o iniciar con más de 10 años de ocurrida la 

menopausia, debe ser el resultado de una evaluación 

clínica cuidadosa, observando los potenciales riesgos 

cardiovasculares y tromboembólicos. Considerando 

que el riesgo tromboembólico aumenta con la edad. 

(46-49). se considera prudente reducir las dosis a 

mayor edad, aunque no hay evidencia categórica que 

permita establecer una dosis óptima para múltiples 

objetivos. Si se usan estrógenos en mujeres mayores 

de 65 años, se recomienda el uso de la vía 

transdérmica para su administración. Con la 

excepción de la MPA, la elección de otras progestinas 

no parece tener impacto sobre riesgos trombóticos y 

se basa en los efectos sobre los diversos receptores 

esteroidales, que caracterizan a cada una de ellas. 

Por regla general se recomienda la progesterona 

micronizada continua oral o vaginal, para la mayoría 

de los casos. El uso de progestina debe evaluarse 

cuidadosamente prefiriendo aquellas más similares a 

la natural, como la progesterona micronizada continua 

oral o vaginal. 

2.- Síndrome genitourinario de la menopausia 

(GSM) La administración de THM mejora todos los 

síntomas derivados de la atrofia urogenital. La terapia 

vaginal de ERT es el tratamiento de elección para el 

tratamiento del GSM aislado de sintomatología 

sistémica, o agregada cuando la terapia sistémica no 

es suficiente para mejorar el GSM. Los distintos 

preparados vaginales muestran una eficacia similar y 

no requieren administración de progestina para 

protección endometrial ya que tanto la dosis como el 

tipo de estrógeno (estradiol, estriol o promestrieno) no 

inducen una estimulación endometrial significativa. Un 

nuevo SERM, el Ospemifeno, está disponible como 

tratamiento oral para GSM, con efectos similares a los 

de las preparaciones de estrógenos locales. < 1+> 

(50,51,52) 

3.- Efectos musculo esqueléticos Además del 

conocido efecto regulador en la remodelación ósea, la 

THM puede tener efectos positivos en los músculos, 

el tejido conectivo, los discos intervertebrales, los 

cartílagos, la artrosis y el dolor periarticular. (38,40) 

 

EFECTOS A LAGO PLAZO DE LA THM 

 

1.- Osteoporosis posmenopáusica La dosis 

estándar de THM es eficaz en el control de la tasa de 

recambio óseo, y prevención de la pérdida ósea en 

mujeres posmenopáusicas. Se ha demostrado que la 

THM reduce significativamente el riesgo de fracturas 

de cadera, vertebrales y otras relacionadas con la 

osteoporosis en mujeres posmenopáusicas. Incluso 

las dosis más bajas de THM pueden reducir el 

recambio óseo y prevenir la disminución de la 

densidad mineral ósea. La THM preserva la 

arquitectura y densidad mineral ósea hasta dos años 

después de suspendida (53) Sin embargo, no hay 

datos disponibles sobre riesgo de fractura en usuarias 

de dosis bajas no estándares de THM estrogénica. La 

THM está indicada para la prevención de la 

osteoporosis y fracturas en mujeres con menopausia 

y con POI. Aunque el estudio WHI muestra eficacia en 

reducción de fracturas cuando se inicia hasta los 79 

años, los datos actuales indican que hasta los 60 años 

o dentro de los 10 años posteriores a la menopausia 

son márgenes seguros para el inicio de la THM. El 

inicio o la continuación de la THM después de los 60 

años con la única indicación de prevención de 

fracturas por osteoporosis debe tener en cuenta el 

riesgo/ beneficio calculado individualmente y los 

posibles efectos a largo plazo de la THM en 

comparación con otros medicamentos aprobados. En 

pacientes mayores de 60 años no está indicado el 

inicio de la THM para la prevención única de la 

osteoporosis. La THM es la única terapia que ha 

demostrado que ser efectiva en la reducción de la 

fractura en mujeres posmenopáusicas normales no 

seleccionadas por su riesgo de fractura. (<1 +>) (54-

60) 

 

2.- Enfermedad cardiovascular 

La selección del paciente y el inicio precoz de la 

THM son esenciales para determinar los efectos 

neutros o positivos de las hormonas en el sistema 

cardiovascular. Estos dos puntos pueden explicar los 

resultados contradictorios en diferentes estudios. La 

THM disminuye el riesgo de diabetes y ejerce 

beneficios adicionales sobre otros factores de riesgo 

cardiovascular, como el perfil lipídico, la presión 

arterial, el peso corporal y la distribución de grasa 

corporal y el síndrome metabólico. <1 ->. (61,62,63). 
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La gran mayoría de los estudios clínicos 

observacionales y aleatorizados demuestran los 

beneficios potenciales de la THM en la reducción de 

la enfermedad coronaria, la mortalidad de causa 

cardiovascular y la mortalidad total, si se inicia en 

mujeres sintomáticas, sanas, menores de 60 años o 

dentro de los 10 años de la menopausia (concepto de 

"ventana de oportunidad"). Este concepto también ha 

sido cuestionado en cuanto al límite de años y 

momento de inicio. El estudio KEEPS (The Kronos 

early estrogen prevention study (64) sugiere que el 

mejor momento para el inicio de la THM, con el 

propósito de reducir índices de daño cardiovascular, 

debiese estar dentro de los primeros 6 años de 

ocurrida la menopausia. Por otra parte, estudios 

recientes han cuestionado el límite de años sugiriendo 

que podría prolongarse, al demostrar asociación entre 

la suspensión de la THM y el incremento de riesgo 

cardiovascular (23) 

Además, existe nueva evidencia que sugiere que 

esta “ventana de oportunidad”, para obtener un efecto 

positivo sobre otras patologías como las demencias, 

se iniciaría antes de producirse la menopausia 

(65,66). La THM combinada iniciada a las dosis 

estándares en mujeres mayores de 65 años o con 

enfermedad cardiovascular previa, puede aumentar el 

riesgo cardiovascular. <1 + > (A) 

ERT parece ser más beneficioso que EPT. Los 

estudios observacionales, los ECA y el metaanálisis 

demuestran que la ERT reduce la mortalidad total y la 

mortalidad cardíaca en las mujeres que inician la THM 

con edad inferior a 60 años o en los 10 años 

posteriores a la menopausia. (A) Los resultados 

obtenidos con diferentes combinaciones de EPT son 

más equívocos y dependen del tipo y la dosis de 

progestina. La progesterona natural o algunas 

progestinas, como la drospirenona con propiedades 

antimineralocorticoides, pueden tener beneficios 

adicionales sobre el riesgo cardiovascular en 

comparación con otras progestinas sintéticas, 

destacando que la elección de la progestina es crítica 

en el efecto final de la THM. <1 ++) (67,68,69) 

4.- Capacidad cognitiva. 

Los estudios observacionales demuestran que la 

THM en mujeres jóvenes después de la menopausia 

quirúrgica puede ejercer efectos cognitivos 

beneficiosos. Los estudiosobservacionales muestran 

que la THM se asocia con un menor riesgo de 

demencia y de enfermedad de Alzheimer. Por el 

contrario, el inicio tardío de la THM en mujeres 

mayores de 69 años no mejora los síntomas de la 

demencia ni disminuye la progresión de la 

enfermedad. <2+ A 3> (A) (70). Se ha observado un 

mayor riesgo de demencia con CE + MPA oral en la 

dosis estándar en mujeres de edad avanzada. Este 

efecto no se evidenció utilizando el único ERT con 

ECE oral. El tiempo de inicio de THM es crítico y una 

terapia temprana iniciada antes de los 60 años o 

dentro de los 6-10 años posteriores a la menopausia 

puede mantener los efectos beneficiosos atribuidos al 

estrógeno endógeno. Sin embargo, la THM, no cuenta 

con evidencia para recomendar su inicio con el único 

propósito de prevenir la demencia. <1 +>(B) (71,72). 

 5.-Cáncer de mama El grado de asociación entre 

la THM y el cáncer de mama es controvertido. No se 

ha demostrado riesgo atribuible en terapias de 

estrógenos solos, pero si en EPT. En el estudio WHI, 

la tasa cáncer de mama fue de 30 casos por cada 

10.000 años mujer en los grupos placebo; la 

administración ECE sin oposición progestínica en 

mujeres histerectomizadas por 7 años no aumentó el 

riesgo de cáncer de mama (-7 casos por 10.000 años 

mujer) mientras que para las mujeres que usaron EPT 

fue de +8 por cada 10.000 años mujer, sobre las tasas 

observados en grupos placebo. 4>. Los estudios 

observacionales europeos muestran que la 

administración de estradiol solo o en asociación con 

progesterona micronizada o dihidrogesterona no se 

asocia con un aumento significativo en el riesgo de 

cáncer de mama, como con otras progestinas 

sintéticas. <1 +>. No hay diferencia entre el uso de 

estrógenos orales versus transdérmicos < 2+> 

(73,74,75,76,77,78,79). 

La asociación de ECE con bazedoxifeno (BZA) 

potencialmente podría reducir o eliminar el riesgo de 

cáncer de mama, como muestran datos preliminares 

de estudios in vitro y en animales. Sin embargo, no 

hay estudios clínicos observacionales disponibles. El 

riesgo de cáncer de mama observado en mujeres 

tratadas con EPT declina rápidamente después del 

suspender la THM, y luego de 5 años el riesgo es 

similar al de la población no tratada. (B) 

El cáncer de mama es una contraindicación para 

la THM. Sin embargo, las terapias con estrógenos 

vaginales locales pueden considerarse una opción en 

mujeres que no responden a terapias no hormonales 

y que no estén recibiendo terapia concomitante de 

inhibidores de la aromatasa. (80-83) Un estudio 

anidado, de 18 años de registros, no mostró mas 

recurrencias con el uso de estrógenos vaginales en 

pacientes tratadas con tamoxifeno o inhibidores de 

aromatasas (84) 

El Ospemifeno puede ser prescrito después del 

cáncer de mama, al finalizar todos los tratamientos 
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hormonales o de quimioterapia. No hay datos de 

seguridad en la literatura sobre el uso de 

fitoestrógenos en sobrevivientes de cáncer de mama 

y por lo tanto no está recomendado. (29, 79, 86,87,88) 

6.-Cáncer endometrial La ERT sin oposición 

induce una estimulación endometrial relacionada con 

la dosis con un mayor riesgo de hiperplasia y cáncer 

de endometrio, mientras que EPTCC reduce el riesgo 

de carcinoma endometrial. (A) Por el contrario, el uso 

a largo plazo (3-5 años) de EPT secuencial puede 

inducir un aumento leve pero significativo del cáncer 

de endometrio. < 1 + a 1++> (89,90,91) 

Menores dosis THM reducen el estímulo 

proliferativo sobre el endometrio, reduciendo además 

la tasa de sangrados. El dispositivo (sistema) 

intrauterino liberador de levonorgestrel 52 mg, 

(Mirena®) puede ofrecer beneficios en términos de un 

menor impacto metabólico. <1 + > (90,91) 

Sin embargo, las progestinas, incluso el uso de 

DIU-LNG 52 mg, parecen estar asociadas con un 

mayor riesgo de cáncer de mama en comparación con 

el estrógeno solo, que no aumentaría el riesgo. El 

antecedente de cáncer de endometrio tipo I sensible 

a hormonas es una contraindicación relativa para la 

THM, pero puede ser una indicación de uso de 

progestágenos solos o combinados con estrógenos 

(92) El uso de THM debe evaluarse caso a caso para 

pacientes una vez tratadas en estadios precoces (I y 

II) sin evidencia deenfermedad extrauterina (93) No 

hay datos de seguridad en la literatura sobre el uso de 

fitoestrógenos en los sobrevivientes de cáncer de 

endometrio. 

Más recientemente, se ha introducido un régimen 

TSEC que combina el SERM, bazedoxifeno, con ECE 

como una alternativa sin progestágenos para THM en 

mujeres con útero. <1 +> (94-98). 

 

7.- Cáncer colorrectal 

La THM reduce el riesgo de cáncer colorrectal, con 

6 casos por 10.000 años mujer. (B) (99-101). Este 

efecto ha sido descrito con EPT, pero los datos son 

inconsistentes con respecto a ERT. (A) <+1 > la THM 

no debe ser usada para prevenir el cáncer de colon 

(D). (59,102) 

8.-Tromboembolia venosa 

El riesgo de tromboembolismo venoso inducida 

por la THM depende de la edad y del IMC (es mínimo 

hasta antes de los 60 años). El riesgo es mayor en los 

primeros 6-12 meses de administración de THM. La 

asociación TSEC de ECE y BZA no ha mostrado 

aumentar el riesgo tromboembólico en comparación 

con el placebo (103) pero aún aplican las mismas 

consideraciones de precaución para las otras THM 

orales. 

La terapia oral con estrógenos está contraindicada 

en pacientes con historia personal de 

tromboembolismo venoso o trombofilia. [A] 

(104,105,106,107) 

Para el antecedente de un episodio de trombosis 

por causas no persistentes puede considerarse la vía 

transdérmica como más segura que la vía oral; los 

estudios observacionales no han encontrado ningún 

aumento en el riesgo de tromboembolismo venoso 

con ERT transdérmica (108,109,110). (B) El tipo de 

progestinas modula el riesgo de tromboembolismo 

venoso. (111-113) 

Para evaluar el riesgo tromboembólico son 

esenciales la historia familiar, personal y el examen 

físico. (C). No hay indicación para la pesquisa 

sistemática de trombofilia antes de la prescripción de 

THM. El estudio selectivo de detección puede tener un 

rol en pacientes seleccionados, por ejemplo: 

antecedente de vasculitis o de episodio único de 

trombosis sin causa persistente. (D) 

9.- Eventos arteriales cerebrales 

El riesgo de accidente vascular encefálico está 

relacionado con la edad (114) y se estima en 1 caso 

por cada 1.000 años-mujer. (113,115) 

No hay un aumento significativo en el riesgo de 

accidente vascular encefálico en las mujeres sanas o 

con baja morbilidad que comienzan la THM antes de 

los 60 años o dentro de los 10 años desde el inicio de 

la menopausia (ventana de oportunidad). Los datos 

obtenidos con las actuales dosis y tipos de THM son 

alentadores. (116,117) 

 

 

CONCLUSIONES 

 

• Toda mujer en etapa de climaterio debe 

recibir información sobre la THM, sus potenciales 

beneficios y riesgos.  

• La THM puede prescribirse de no existir 

contraindicación a mujeres sintomáticas. También 

puede considerarse su indicación a mujeres 

asintomáticas que conociendo sus riesgos/beneficios 

deseen utilizarla 

• La seguridad de THM depende en gran 

medida de la cuidadosa selección, aplicación y 

recomendaciones vigentes de indicación y 

contraindicación. 

• En mujeres sintomáticas antes de la edad de 

60 años o dentro de los 10 años del inicio de la 



REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(5): 527 - 550 

 

 

 

535 

menopausia, los beneficios de la THM superan todos 

los riesgos estudiados. 

• Las preparaciones de THM con dosis bajas 

de estrógenos mantienen los efectos beneficiosos 

sobre los síntomas y la osteoporosis, reduciendo los 

posibles efectos colaterales y riesgos. 

• La progesterona micronizada y algunas 

progestinas, como la dihidrogesterona y 

ladrospirenona, pueden reducir algunos efectos 

colaterales, aumentando los beneficios en ciertas 

mujeres. 

• La asociación de ECE y BZA puede 

contrarrestar el efecto estrogénico sobre el 

endometrio, la mama y el síndrome premenstrual, 

manteniendo la eficacia sobre los síntomas y la 

prevención de la osteoporosis, con un muy buen perfil 

metabólico, evitando la administración de progestina.  

• Para el tratamiento del GSM aislado, el 

tratamiento de elección es la terapia local con 

estrógenos vaginales ERT u Ospemifeno oral, de 

acuerdo a la necesidad de cada mujer. 
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Figura 1a. 

 

Clasificación de niveles de evidencia  

1 ++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios o ensayos 
controlados aleatorios con un riesgo muy bajo de sesgo  

1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios o ensayos 
controlados aleatorios con bajo riesgo de sesgo  

1- Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados 
aleatorios con un alto riesgo de sesgo  

2 ++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de control de casos o de cohortes o estudios de 
cohortes o casos-control de alta calidad con un riesgo muy bajo de confusión, sesgo o probabilidad y una 
alta probabilidad de que la relación sea causal  

2+ Estudios de cohortes o casos-control bien conducidos con bajo riesgo de confusión, sesgo o 
probabilidad y una probabilidad moderada de que la relación sea causal  

2- Estudios de casos y controles o de cohortes con alto riesgo de confusión, sesgo o probabilidad y un 
riesgo significativo de que la relación no sea causal  

3 estudios no analíticos; p.ej. informes de casos, series de casos  

4 Opinión de expertos 

 
 

Figura 1b. 

 

Grados de recomendaciones 

A: Al menos un metaanálisis, revisiones sistemáticas o ensayos controlados aleatorios calificados como 
1++ y directamente aplicables a la población objetivo; o Una revisión sistemática de ensayos controlados 
aleatorios o un conjunto de evidencias que consisten principalmente en estudios calificados como 1+, 
directamente aplicables a la población objetivo y que demuestran la consistencia general de los resultados 
 

B: Un cuerpo de evidencia que incluye estudios calificados como 2++ directamente aplicables a la 
población objetivo y que demuestra la consistencia general de los resultados; o Evidencia extrapolada de 
estudios calificados como 1 ++ o 1+  

C : Un cuerpo de evidencia que incluye estudios calificados como 2+ directamente aplicables a la población 
objetivo y que demuestra la consistencia general de los resultados; o Evidencia extrapolada de estudios 
calificados como 2 ++  

D: Nivel de evidencia 3 o 4; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2+  

Punto de buena práctica:Prácticas recomendadas basadas en la experiencia clínica del grupo de desarrollo 
de directrices  

 

Ref(118) 



REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(5): 527 - 550 

 

 

 

544 

Tabla 1: Principios generales para la prescripción de THM 

 

1. Selección de mujeres 

Tratar a mujeres sintomáticas y aquellas asintomáticas que conociendo los riesgos/beneficios deseen 
usarla. 

2. Sincronización 

Mantener efectos endógenos de estrógenos 

Comienzo temprano 

3. Personalización 

La dosis / tipo ideal no existe 

Una combinación diferente tiene características diferentes 

Disminuir las dosis con la edad 

 
Ref (26) 
 

Tabla 2: Indicaciones de THM 

 

Alteración de la calidad de vida (MRS) 

Falla ovárica prematura 

Síndrome Vasomotor 

Síndrome Genitourinario 

Dolor o rigidez en las articulaciones 

insomnio 

alteración del estado de ánimo 

baja de la libido 

Prevención de osteoporosis y fracturas relacionadas 

prevención de atrofia: epitelio, piel, tejido conectivo, discos intervertebrales 

 
Ref (26) 
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Figura 2: Evaluación MRS.(Menopause Rating Scale) 

 

 
 
Ref (119,120,121,122,123) 
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                                                FIGURA 3: Formulario complementario a MRS 

 
Ref (18) 
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Tabla 3: indicación de THM según protocolo de evaluación por MRS 

 
 

1.- Muy Necesaria 

A mujeres con MRS total ≥15 puntos  

2.- Adecuada 

A mujeres con MRS total ≥8 puntos.  

A mujeres con MRS en dominio somático ≥8.  

A mujeres con MRS en dominio psicológico ≥6.  

A mujeres con MRS en dominio urogenital ≥3.  

 
Ref (18) 
 
 

Tabla 4:THM dosis recomendadas 

 

DOSIS 
Estradiol 

Oral 
(mg) 

Estrógeno 
Conjugado 
Oral (mg) 

Estradiol gel 
transdérmico 

(mg) 

Estradiol 
parche 

(μg) 

Tibolona 
(mg) 

Estándar 2 0,625 1.5 50 2,5 

Baja 1 0,45 1 25 1,25 

Ultra -baja 0,5 0,30 0,75 12,5 0,625 

 
Ref (29) 
 
 

Tabla 5: Contraindicaciones de THM 

 

Contraindicaciones absolutas para iniciar o mantener una terapia con estrógenos 

Sangrado inexplicado. 

Cáncer de endometrio activo o en etapa avanzada extrauterina.  

Cáncer de mama presente o pasado. 

Tromboembolismo pulmonar.  

Hepatopatía aguda (enfermedad hepática activa severa o función hepática comprometida).  

Contraindicaciones relativas para iniciar una terapia con estrógenos  

Antecedente de tromboembolismo.  

Lupus eritematoso.  

Porfirias  

Hiperplasia endometrial no tratada  
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Cáncer de endometrio tratado.  

Enfermedad coronaria previa (CHD) o accidente vascular cerebral.  

Demencia  

Antecedentes personales de enfermedad tromboembólica venosa  

Otosclerosis  

Hipersensibilidad a los componentes activos  

Negación personal  

 
Ref (18,38,124,125)  
 
 

Tabla 6: Efectos secundarios de HRT 

 

Sangrado uterino anormal  

Aumento en los procedimientos de diagnóstico (histeroscopias, biopsias)  

Tensión mamaria / mastodinia  

Aumento de los procedimientos de diagnóstico (mamografía, biopsias)  

Náuseas, hinchazón, dolor pélvico  

Cefalea, cambios de humor (depresión, irritabilidad)  

Retención hídrica, aumento en el peso corporal  

 
Ref (38) 
 

Tabla 7: Síntomas de deficiencia de andrógenos 

 

Reducción / pérdida de libido, respuesta orgásmica 

Estado de ánimo bajo, bajo bienestar, falta de motivación 

Pérdida de masa muscular y fuerza 

Atrofia genital resistente a los estrógenos 

Pérdida de cabello 

Sequedad de la piel  

 
Ref (38) 
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Figura 4: Diagrama de flujo de prescripción de THM en mujeres sintomáticas o MRS alterado 

 

 
 
Adaptado de la Ref (29) 
 
 
Figura 5: Riesgos y beneficios de THM en mujeres que comienzan THM entre las edades de 50 y 59 años, o 

menos de 10 años después del comienzo de la menopausia. 
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R: Los riesgos y beneficios se expresan como el riesgo o beneficio atribuible (en exceso) para una mujer que 

toma solo ERT (E) o EPT (E + P) durante 5 años. B: los riesgos y los beneficios se expresan como el número 

de mujeres por cada 1.000 que toman THM durante 5 años y se espera que tengan mejoría de los síntomas de 

atrofia vaginal o bochornos. El diseño de los paneles A y B es el mismo. Los datos con respecto a los riesgos y 

beneficios en la parte inferior del panel B representan los informados en el panel A, pero en forma expandida 

para que se puedan ver claramente. El objetivo de reproducir estos datos en el panel B es comparar el número 

de mujeres que se benefician del alivio de los síntomas de los bochornos o sofocos y disminución del trofismo 

urogenital con el número de mujeres que experimentan otros riesgos y beneficios. Barras negras sólidas, E solo; 

barras sombreadas, E+P (figura de Ref.4) Adaptada de Ref.: 126. 

 
 
 
 


