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Editorial

LA HEMORRAGIA OBSTETRICA, LA TERAPIA ]
TRANSFUSIONAL Y EL PRINCIPIO DE AUTONOMIA

DEL PACIENTE

La hemorragia obstétrica es una de las princi-
pales causas de muerte materna en el mundo,
especialmente en los paises con menor desarrollo
(1). En Chile, en el periodo 1990-2000 (2), la
hemorragia del post parto fue la quinta causa de
mortalidad materna (44 muertes), sin presentar
cambios significativos, posiblemente por la alta fre-
cuencia de cesareas y su mayor riesgo de compli-
caciones hemorragicas. Todos los obstetras he-
mos tenido alguna vez que enfrentar casos dra-
maticos de hemorragia obstétrica que han sido
resueltos, salvando la vida de la madre, utilizando
todos los recursos médico-quirdrgicos, entre ellos
la transfusion sanguinea (3).

En la actualidad los obstetras hemos compren-
dido el riesgo que significa una transfusién san-
guinea y esta solo es utilizada en casos en que el
beneficio para la paciente sea claramente superior
al riesgo. La investigacion médica ha permitido
desarrollar tratamientos alternativos a la transfu-
sion sanguinea, que son aplicables especialmente
en situaciones electivas. Sin embargo, la hemorra-
gia obstétrica masiva se puede presentar aun en
pacientes sin factores de riesgo y en lugares de
baja complejidad, donde el uso de la transfusion
sanguinea es la diferencia entre la vida y la muer-
te de la madre.

Los Testigos de Jehova en su fe, tienen pro-
fundos reparos al uso de la transfusion sanguinea
y hemoderivados. Son multiples las publicaciones
internacionales de tratamientos de graves casos
clinicos evitando la transfusién sanguinea (4) y
también nacionales (5), respetando el principio de
autonomia de esos pacientes. Esta fe ha tenido
un importante crecimiento en Chile, y segun el
Censo 2002 (6) la profesan aproximadamente
45.000 mujeres en edad fértil.

Es fundamental que el principio de autonomia
sea ejercido por el paciente, libre de presiones,
con pleno conocimiento de su problema médico
para que tome su decisién y otorgue su consenti-
miento informado. Tampoco debemos olvidar que
el deber béasico del médico es evitar la muerte de
su paciente, utilizando proporcionalmente los ele-
mentos terapéuticos que se requiere, respetando
la autonomia del paciente.

Este Editor ha invitado al sefior Avelino Retama-
les, representante del Departamento de Informacion
sobre Hospitales - Chile para Testigos de Jehova,
y al doctor Mauricio Besio, gineco-obstetra, miem-
bro del Centro de Bioética de la Facultad de Me-
dicina de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile, para que desarrollen sus respectivos puntos
de vista. Invito a leer estos importantes documen-
tos.

Dr. ENRIQUE DoNOSO SINA
Editor Jefe
Revista Chilena de
Obstetricia y Ginecologia
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RESUMEN

Antecedentes: La histerectomia es una intervencion quirlrgica frecuente y de alto costo. Después de
la operacion cesarea, es el segundo procedimiento quirdrgico mas frecuente en ginecologia. Objetivos:
Evaluar la relacién costo/efectividad de la histerectomia vaginal versus la histerectomia abdominal. Método:
Estudio retrospectivo observacional, en 2.338 pacientes sometidas a histerectomia por patologia benigna
en el Servicio de Ginecologia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, en el periodo comprendido
entre enero de 1997 a diciembre de 2005. Se analizaron variables clinicas y de costo entre las dos vias
de abordaje. Resultados: La edad de las pacientes fluctué entre 27 y 86 afios. De las 2.338 histerectomias,
la via vaginal correspondid al 36,9% y la abdominal en el 63,1%; con una tasa de complicaciones de 29,8/
100 mujeres operadas vaginalmente y de 42,8/100 mujeres operadas abdominalmente. Conclusion: Este
estudio sugiere que el abordaje vaginal se asocié a tiempos operatorios mas cortos, menor nimero de
complicaciones y a costos mas bajos que la via abdominal.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia vaginal, histerectomia abdominal, costo-efectividad
histerectomias

SUMMARY

Background: After cesarean delivery, hysterectomy it is the second most frequently performed major
surgical procedure. Objective: To study de relation cost/effectivity between vaginal and abdominal
hysterectomy. Method: Retrospective and observational study in 2338 hysterectomy, performed between
January 1997 and December 2005. Clinical and cost variables were analysed between both surgical routes.
Results: The study included 2338 patients aged 27 to 86 years in whom hysterectomy was performed for
benign gynaecologic disorders. Of 2338 hysterectomies, 36.9% were performed vaginally and an abdominal
approach was required in 63.1%. The overall complication rate was 29.8 per 100 women for vaginal
hysterectomy and 42.8 per 100 women for abdominal hysterectomy. Conclusion: This study suggests that
vaginal route presents some advantages in comparison to abdominal hysterectomy that include less
expensive, fewer complications, shorter operating times and shorter stays.

KEYWORDS: Vaginal hysterectomy, abdominal hysterectomy, cost-effectiveness hysterectomy
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INTRODUCCION

La histerectomia es una de las cirugias mas
frecuentes dentro de la ginecologia por lo que
posee importantes implicancias en el ambito médi-
co y economico (1,2,3). Tradicionalmente la resec-
cién uterina se ha realizado por abordaje abdomi-
nal o vaginal. Cuando no existen contraindicacio-
nes es recomendable hacerlo por abordaje vaginal,
debido fundamentalmente a su menor morbilidad,
menor periodo de convalecencia y disminucién de
la estadia hospitalaria (4).

En los ultimos afios debido a la aparicion de
nuevas técnicas, se hace necesario medir los efec-
tos médicos y econdmicos de las distintas alterna-
tivas quirlrgicas existentes para la reseccion
uterina (5). Es razonable pensar que cada una de
estas técnicas presenta ventajas y desventajas
respecto de la otra, dependiendo del motivo por el
cual esta indicada. Por otra parte, resulta dificil
establecer una comparacion directa entre las téc-
nicas quirdrgicas, debido a la gran diversidad de
criterios existentes por parte de los ginecélogos
para optar por cada una de ellas (6).

El objetivo de este estudio es evaluar y com-
parar estas dos alternativas quirirgicas existentes
para la histerectomia realizadas en nuestro hospital,
considerando variables epidemiol6gicas, médicas,
quirdrgicas y postquirargicas, ademas de contrastar
el costo de produccién de cada intervencién, con
los valores reales de las histerectomias realizadas
en el periodo estudiado.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo observa-
cional de las pacientes sometidas a histerectomia
en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
Se compara la histerectomia vaginal (HV) con la
abdominal (HA), indicadas por patologia ginecol6-
gica benigna, durante el periodo comprendido en-
tre enero de 1997 hasta diciembre de 2005. Cada
paciente fue ingresada a una base de datos File
Maker 8.0 previo a la cirugia, creando campos con
distintas variables epidemioldgicas, cuantitativas y
cualitativas. Posteriormente se analizan las distin-
tas variables relacionadas al procedimiento quirdr-
gico, como tiempo operatorio y complicaciones
durante el procedimiento; especificamente pérdi-
das sanguineas, lesion vesical, lesion de via uri-
naria, lesion intestinal y tasa de conversion. Luego
se analiza las complicaciones postoperatorias,
como fiebre, tromboembolismo, infeccién urinaria,
neumonia, hematomas pélvicos, shock, sepsis,

ileo, dolor postoperatorio (medido a través de una
escala métrica de rango 0-10 de acuerdo a la
intensidad del dolor referido por la paciente), ne-
cesidad de transfusion sanguinea, infeccion de
herida operatoria, ingreso a Unidad de Cuidados
Intensivos, necesidad de uso de analgesia endo-
venosa mayor de 24 horas, uso de antibiéticos
endovenoso, proporcion de pacientes que requirid
examenes postoperatorios, necesidad de reinter-
vencion y necesidad de interconsultas a otras es-
pecialidades. Finalmente se realiz6 un analisis
comparativo de los costos de produccion de las
diferentes modalidades quirlrgicas con los costos
reales, incluyendo los dias de hospitalizacion, los
examenes de laboratorio, los procedimientos, los
medicamentos e insumos requeridos durante la
hospitalizacion, la intervencion quirdrgica propia-
mente tal y en general todos los procedimientos
relacionados que significaron algin costo para el
hospital y/o los pacientes. Las distintas variables
fueron analizadas mediante el software estadistico
STATA 8.0 a través de t test de comparacion de
dos medias y test de Fisher para proporciéon de
medias. Las diferencias fueron consideradas esta-
disticamente significativas con un valor p<0,05.

RESULTADOS

Se realizaron 1.474 (63,1%) histerectomias
abdominales y 864 (36,9%) histerectomias vagina-
les. En la Tabla | se muestra las distintas variables
estudiadas; la realizacion de otros procedimientos
quirargicos fue significativamente mayor en la HV.

Los diagnosticos asociados a la intervencion
quirargica se muestran en la Tabla Il. Se destaca
que la via vaginal fue privilegiada cuando el diag-
néstico preoperatorio se asocio a prolapso (50,57%)
0 incontinencia urinaria (16,34%), mientras que en
la via abdominal fue 2,03% y 1,08%, respectiva-
mente.

La comparacion entre las variables edad, tiem-
po operatorio y costos, expresados en media, para
la HV e HA se presenta en la Tabla llla. La media
de edad de las pacientes sometidas a HA fue de
47,3 afios y 54,9 afos para la HV, diferencia esta-
disticamente significativa. La media del tiempo
operatorio para la HV fue de 98 minutos y para la
HA de 119 minutos, diferencia estadisticamente
significativa. La media de estadia hospitalaria fue
2,79 dias para la HV y 3,19 dias para la HA,
diferencia estadisticamente significativa. El anali-
sis de los costos muestra que el gasto en la HA es
mayor y las diferencias de costos son estadistica-
mente significativas; el costo de produccion al
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Tabla |

VARIABLES ANALIZADAS POR VIA DE HISTERECTOMIA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE,
1997-2005

Caracteristicas de las pacientes

Histerectomia vaginal

Histerectomia abdominal

Promedio de edad = DS
rango (afios)

Promedio tiempo operatorio + DS
rango (minutos)

Complicaciones inmediatas % (n)*

Conversion quirdrgica % (n)

3

Complicaciones post cirugia % (n)
— dolor moderado a severo (=4)
— transfusion

— infeccién herida

— complicacion médica™

— reoperacion

Estadia Unidad Cuidados Intensivos % (n)

Estadia hospitalaria dias + DS
rango (dias)

Exé&menes postoperatorios % (n)
Tratamiento antibiético endovenoso % (n)
Analgesia endovenosa >24 horas % (n)

Interconsulta especialidad % (n)
— en el preoperatorio
— en el postoperatorio

ek

Otros procedimientos % (n)

Costos reales en pesos chilenos = DS
rango (pesos chilenos)

Costos tedricos de producciéon en pesos chilenos”

54,96 = 12,3 47,27 = 7,23
(31-86) (27-83)
98,86 + 37,41 118,98 = 34,28
(30-240,4) (30-240,5)
6,01 (52) 5,97 (88)
6,01 (52) No corresponde
29,86 (258) 42,87 (632)
24,65 (213) 33,98 (501)
1,38 (12) 0,81 (12)
0,23 (2) 2,03 (30)
3,00(26) 5,02% (74)
0,57 (5) 1,01% (15)
0,57 (5) 1,22 (18)
2,79 = 1,72 3,19 = 2,08
(2-20) (3-21)

10,99 (95) 17,97 (265)
6,01 (52) 14,99 (221)
7,98 (69) 13,97 (206)
32,06 (277) 21,03 (310)
4,05 (35) 5,97 (88)
29,05 (251) 16,01 (236)

899.169 = 54.884
(844.285-954.052)

1.061.879 = 105.847
(956.033-1.167.726)

760.957 928.446

DS: Desviacion estandar

* Pérdidas sanguineas importantes, lesién vesical, lesion via urinaria, lesion intestinal.
* Dolor moderado a severo, anemia que requiere transfusion, infeccién herida, complicacion médica, reintervencion.

wxk

.

cupula vaginal, apendicectomia.

Fiebre, tromboembolismo, infeccion urinaria, neumonia, hematomas pélvicos, shock, sepsis, ileo.
Cinta para incontinencia de orina, abdominoplastia, reparacién de prolapso anterior, reparacién de prolapso posterior, fijacion de

# Dias cama ocupados, examenes, intervencion quirtrgica, procedimientos, medicamentos e insumos.

compararlo con el costo real de cada una de las
alternativas, es significativamente menor en la HV.

El analisis comparativo de morbilidad se pre-
senta en la Tabla Illb. No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en relacion a
las complicaciones inmediatas derivadas del acto
quirargico (pérdida sanguinea importante, lesion
vesical, lesién via urinaria, lesion intestinal). Estas
fueron de 6,01% para HV y 5,97% para HA. El

porcentaje de conversion de la HV fue de 6,01%.
Las complicaciones post operatorias se presenta-
ron de manera significativamente mayor en la HA.
El dolor postoperatorio moderado a severo fue
significativamente mayor en la ruta abdominal. La
necesidad de analgesia endovenosa por un tiem-
po mayor de 24 horas es concordante con lo
anterior y fue significativamente mayor en la HA.
Existen diferencias significativas respecto del uso




230 REV CHIL OBSTET GINECOL 2006; 71(4)

Tabla 1l

DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS EN PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA POR PATOLOGIA
BENIGNA SEGUN ViA DE ACCESO. HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE, 1997-2005

Diagndsticos preoperatorios * Histerectomia vaginal Histerectomia abdominal
n (%) n (%)

Mioma uterino 399 (46,18) 993 (67,36)
Lesion anexial 15 (1,73) 216 (14,65)
Adenomiosis 74 (8,56) 93 (6,30)
Anemia secundaria 15 (1,73) 53 (3,59)
Metrorragia/hipermenorrea 25 (2,89) 47 (3,18)
Hiperplasia/engrosamiento endometrial 43 (4,97) 40 (2,71)
Prolapso 437 (50,57) 30 (2,03)
Endometriosis 3 (0,34) 27 (1,83)
Enfermedad inflamatoria pélvica 2 (0,23) 26 (1,76)
Absceso tuboovarico 0 (0,00) 22 (1,49)
Algia pélvica 9 (1,04) 18 (1,22)
Incontinencia de orina 142 (16,34) 16 (1,08)
Pdlipos 17 (1,96) 13 (0,88)
Retroversion uterina 4 (0,46) 10 (0,67)
Hematometra 0 (0,00) 6 (0,40)
Desgarro perineal 8 (0,92) 4 (0,27)
Elongacion/desgarro cervical 6 (0,69) 3 (0,20)
Quiste vaginal 1(0,11) 1 (0,06)
Utero doble 0 (0,00) 1 (0,06)
Hemoperitoneo 2 (0,23) 0 (0,00)
Endometritis crénica 2 (0,23) 0 (0,00)
Dismenorrea 1(0,11) 0 (0,00)

*Algunos pacientes tienen mdltiples diagnésticos. En algunos casos no necesariamente los diagnésticos son la indicacion de la
histerectomia.

Tabla llla

ANALISIS DE LAS VARIABLES DE ACUERDO A LA ViA DE HISTERECTOMIA. HOSPITAL CLINICO
UNIVERSIDAD DE CHILE, 1997-2005

Variables Media DS IC 95% Valor p
Edad (afios)

HV 54,9 12,3 54,13-55,78 <0,0001
HA 47,2 7,2 46,90-47,63

Tiempo operatorio (min)

HV 98,8 37,4 96,36-101,35 <0,0001
HA 118,9 34,2 117,22-120,73

Estadia hospitalaria (dias)

HV 2,7 1,7 2,67-2,90 <0,0001
HA 3,1 2,0 3,08-3,29

Costos reales ($)

HV 889.169 54.884 885.504-892.833 <0,0001
HA 1.061.879 105.847 1.056.471-1.067.287

Costos ($) reales/tedricos

HVt/HV 760.957 0 760.957-760.957 <0,0001
HVt/HA 889.169 54.884 885.504-892.833 <0,0001
HAt/HV 928.446 0 928.446-928.446 <0,0001
HAt/HA 1.061.879 105.847 1.056.471-1.067.287 <0,0001

$: Pesos chilenos. t: Tedrico. HV: Histerectomia vaginal. HA: Histerectomia abdominal. DS: Desvio estandar.
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Tabla llib

ANALISIS DE LAS VARIABLES DE ACUERDO A LA VIA DE HISTERECTOMIA. HOSPITAL CLINICO
UNIVERSIDAD DE CHILE, 1997-2005

Variables n % Valor p*
Complicaciones inmediatas

HV 52 6,01 NS
HA 88 5,97

Conversion quirdrgica

HV 52 6,01 NA
Complicaciones postoperatorias

HV 258 29,86 <0,001
HA 632 42,87

Dolor (=4)

HV 213 24,65 <0,001
HA 632 33,98

Transfusion

HV 12 1,38 0,026
HA 12 0,81

Infeccion herida

HV 2 0,23 <0,001
HA 30 2,03

Complicaciones médicas

HV 26 3,00 0,026
HA 74 5,02

Analgesia ev

HV 69 7,98 <0,001
HA 206 13,97

Reoperacion

HV 5 0,57 NS
HA 15 1,01

Estadia en UCI

HV 5 0,57 NS
HA 18 1,22

Examenes postoperatorios

HV 95 10,99 <0,001
HA 265 17,97

Tratamiento antibiotico

HV 52 6,01 <0,001
HA 221 14,99

IC especialidad

HV 35 4,05 NS
HA 88 5,97

Otros procedimientos

HV 251 29,05 <0,001
HA 236 16,01

*Test de Fisher.

HV: Histerectomia vaginal. HA: Histerectomia abdominal.
NS: No significativo.

NA: No aplicable. ev: Endovenoso.

UCI: Unidad de cuidados intensivos. IC: interconsulta.
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de tratamiento antibiético endovenoso, siendo mas
requerido en las pacientes que se realiz6 HA. La
infeccion de la zona operatoria (infecciéon de sitio
operatorio y de cupula vaginal) fue significativa-
mente mayor en la HA. El 15,44% de las histerec-
tomias, debido a su evolucion, requirié6 examenes
postoperatorios, siendo significativamente mayor
en la HA.

La evoluciéon de las diferentes alternativas de
histerectomia en el periodo estudiado se presenta
en la Figura 1.

DISCUSION

Este estudio estuvo orientado al analisis de
distintas variables de pacientes sometidas a histe-
rectomia. Los datos obtenidos sugieren que la
HV, cuando no esta contraindicada, es la via de
acceso recomendable para realizar una histerec-
tomia, por sobre la HA, debido fundamentalmente
a su menor morbilidad asociada, menor estadia
hospitalaria y menor costo de produccion y de
gastos. Esto ultimo propone a la HV en relaciéon a
la HA, como la ruta mas acertada cuando el abor-
daje por esta via es el apropiado y no presente
contraindicaciones. Al optar por la via vaginal es
importante considerar diversos factores como el
tamafio uterino, la patologia con compromiso
extrauterino, la severidad de la patologia y, lo méas
importante, la existencia de preparacion y expe-
riencia de parte de los especialistas para realizar
la cirugia (7).

El inicio de la HV en nuestro hospital se produ-
ce a comienzos del afio 1997, existiendo un cons-
tante aumento con el transcurso de los afos. Esto

2003 2004 2005

T T
Clinico de la Universidad de Chi-

le, 1997-2005.

podria ser explicado por la creciente formacion y
capacitacion de los ginecdlogos para utilizar esta
via a partir de esa fecha, tras el retorno de espe-
cialistas de nuestro hospital preparados en el ex-
tranjero. Otro aspecto importante a tener presente
es que a partir de 2001, se ha mantenido relativa-
mente estable el porcentaje de las vias de acceso,
lo que podria estar revelando una conducta estan-
darizada y homogénea por parte de los gineco-
logos de nuestro departamento.

La HA es, naturalmente, la cirugia mas agresi-
va para la patologia uterina benigna. Del mismo
modo, cualquiera sea la técnica que se utilice, se
requiere de una gran experiencia por parte del
ginecodlogo que la realiza para obtener los mejores
resultados (7).

Como conclusion, los resultados del estudio
proponen que la HV en relacion a la HA es la
practica de eleccion cuando esta es posible de
realizar, debido a que se asocia a un menor nu-
mero de complicaciones, costos mas bajos, menor
estadia hospitalaria y menor morbilidad. No obs-
tante, el tipo de histerectomia a realizar depende-
ra de la decision tomada en conjunto por la pa-
ciente y su médico tratante, de acuerdo al costo-
beneficio que esto implique en cada caso.

En nuestro centro no se ha realizado una revi-
sion del seguimiento de las pacientes histerecto-
mizadas, por lo que no logramos obtener datos en
relacion al tiempo requerido para el retorno a una
vida normal y la calidad de vida posterior. Sin
embargo, existen estudios previos de costo-efecti-
vidad que no demuestran mayores diferencias en
la calidad de vida desde las primeras semanas de
alta hasta meses posteriores a la cirugia (7,8,9).
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RESUMEN

Objetivos: Calcular los costos de la atencién neonatal de recién nacidos prematuros y en portadores de
malformaciones congénitas mayores compatibles con la vida. Pacientes y Método: Estudio retrospectivo
efectuado en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
en 82 recién nacidos menores de 34 semanas de gestacion y en 14 con malformaciones congénitas
mayores, de mas de 37 semanas de gestacion, compatibles con la vida, atendidos entre enero y diciembre
de 2004. Resultados evaluados son los costos de la atencion neonatal subdivididos en componentes.
Resultados: El costo promedio de la atencion neonatal en recién nacidos menores de 34 semanas fue igual
a $2.519.508, en menores de 32 semanas igual a $3.766.999, en menores de 1500 gramos igual a
$12.017.650 y en portadores de malformaciones congénitas mayores compatibles con la vida de
$30.967.180. El dia cama representa el componente més significativo dentro cada paquete con mas del
60% del costo promedio. Conclusiones: El costo de la atencién neonatal de prematuros menores de 34
semanas 0 portadores de malformaciones congénitas mayores compatibles con la vida es mayor al
contemplado en los paquetes de prestaciones a todo evento, representando el dia cama su componente
mas significativo.

PALABRAS CLAVES: Atencion neonatal, costo de salud, prematurez, malformaciones
congénitas mayores

SUMMARY

Objective: To calculate the cost involved in the neonatal care of premature or live born babies carriers
of mayor congenital abnormalities compatible with life. Patients and method: Retrospective study who
analyzed 82 premature live born of less than 34 weeks and 14 live born carriers of mayor congenital
abnormalities compatible with life, from January to December 2004, at the Maternity Ward from the
University of Chile Clinical Hospital. The outcome measures were the neonatal care average cost package
subdivided by components. The cost was expressed in chilean currency. Results: Neonatal care average
cost was $2.519.508 in live born of less than 34 weeks, $3.766.999 in less than 32 weeks, $12.017.650 in
less than 1500 grams babies and $30.967.180 in carriers of mayor congenital abnormalities. In bed day cost
represents the most significant component from the package, representing more than 60% of its total cost.




IMPACTO ECONOMICO DE LA PREMATUREZ Y LAS MALFORMACIONES CONGENITAS... / HUGO SALINAS P. y cols. 235

Conclusions: Neonatal care cost of premature live born of less than 34 weeks or carriers of mayor congenital
abnormalities compatible with life is higher than the maximum cost considered in the every-event health
packages, representing in bed day its most significant component.

KEY WORDS: Neonatal care, health cost, premature, mayor congenital abnormalities

INTRODUCCION

El pago asociado a diagndstico (PAD) es una
estrategia destinada a cancelar a los estableci-
mientos de salud por la actividad que realizan en
reemplazo del tradicional pago de los gastos en
personal, bienes y servicios de consumo e inver-
sién que se hace a dichos centros independiente
de las acciones de salud que realizan.

El modelo es simple y consiste basicamente
en definir una prestacion, estandarizar sus compo-
nentes, fijar los costos por item y finalmente el
costo total de la prestacion. Se considera una
distribucién normal, asumiéndose que en el 95%
de las veces los costos involucrados en la presta-
cion otorgada estan dentro del valor asignado,
2,5% bajo la misma y 2,5% sobre ésta.

El gestor clinico organiza la prestaciéon en base
a recomendaciones que surgen de la evidencia
médica, toma las medidas necesarias para dismi-
nuir la variabilidad en la practica clinica y audita
las eventuales dispersiones del paquete de pres-
taciones.

En obstetricia, todas las prestaciones que se
otorgan pueden ser razonablemente estandari-
zadas, en el marco de una mezcla de riesgos
que no impligue una tendencia a actuar con ca-
sos tan complejos, que el 2,5% de las veces en
que el paquete debiera costar mas que lo asumi-
do previamente sobrepase largamente dicho por-
centaje.

La estrategia PAD serd asumida en Chile, en
el marco del Acceso Universal con Garantia Expli-
citas (AUGE), con un valor determinado por el
comprador, a ser negociado con prestadores pu-
blicos y privados que sera previamente estableci-
do y con una mezcla calculada de riesgos. ¢Qué
pasara entonces en aquellos establecimientos con
una mezcla de riesgos superior al estandar? Una
alternativa es subsidiar a aquellos centros de aten-
cion de alta complejidad cuya mezcla de riesgos
se aparte de lo definido para el pais. Otra opcion
es pagar por servicios cuando el valor del paquete
se aleje, auditoria mediante, de la logica de la
construccion del mismo. Finalmente, se pudieran
construir paquetes de prestaciones, con distintos
componentes y por ende con diferentes costos

segun el cuadro en cuestion. Dos situaciones com-
plican la estrategia de paquetes de prestaciones
en el campo obstétrico: la prematurez y las malfor-
maciones congénitas mayores compatibles con la
vida.

El objetivo del presente estudio es calcular los
costos de la atencion de recién nacidos prematu-
ros o con malformaciones congénitas mayores
compatibles con la vida y que representan para
cualquier servicio clinico del pais situaciones eco-
némicas muy dificil de asumir bajo la l6gica de la
construccion de paquetes de prestaciones a todo
evento.

MATERIAL Y METODOS

Se elaboré un paquete tipo que considera sé6lo
prestaciones y costos de atencion de recién naci-
dos prematuros menores de 34 semanas de ges-
tacion y recién nacidos mayores de 37 semanas
con malformaciones congénitas compatibles con
la vida.

Los componentes del paguete que fueron con-
siderados incluyeron: consultas médicas, dias ca-
mas, examenes de laboratorio, exdmenes de ima-
gen, intervenciones quirdrgicas, procedimientos
médicos y de enfermeria, medicamentos, insumos
y prestaciones especiales no otorgadas en nues-
tro establecimiento.

Este esquema se aplicé a la totalidad de los
recién nacidos que fueron atendidos el afio 2004
en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile:
82 recién nacidos menores de 34 semanas de
gestacion y 14 recién nacidos con malformaciones
congénitas mayores de mas de 37 semanas de
gestacion y compatibles con la vida.

RESULTADOS

En la Tabla | se aprecia el total de las medias
de los costos de las prestaciones otorgadas a los
nifios prematuros menores de 34 semanas, como
asimismo el costo por cada rubro. En ésta se
aprecia que el costo medio de la prestacion alcan-
za a $2.519.508, destacando el valor medio del
dia cama que alcanza a 64,85% del costo de la
prestacion media.
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Tabla |

COSTO PROMEDIO DE PRESTACION A
PREMATUROS MENORES DE 34 SEMANAS EN 2004

Tabla 1l

COSTO PROMEDIO DE PRESTACION A
PREMATUROS MENORES DE 1500 GRAMOS EN 2004

Componentes Costo ($)* %
Consultas 35.939 1,43
Dias cama 1.634.003 64,85
Examenes de laboratorio 57.429 2,28
Imagenologia 55.844 2,22
Intervenciones quirdrgicas 253.434 10,06
Procedimientos 43.353 1,72
Medicamentos 233.039 9,25
Insumos 206.467 8,19
Total general 2.519.508 100

*$= pesos chilenos (1US$= 559,83 pesos chilenos al 30 de
diciembre de 2004).

En la Tabla Il se aprecia cOmo estos costos
aumentan, llegando a $3.766.999 como costo
medio total del paguete. Nuevamente el costo de
los dias camas ocupados representa el mayor cos-
to de la prestacién media, elevandose al 68,46% de
la misma. Se aprecia mayor costo para cada uno
de los componentes del paquete cuando el andli-
sis es realizado en prematuros menores de 32
semanas de gestacion al momento del nacimiento
en comparacion con aquellos que tienen menos
de 34 semanas.

En la Tabla Il se aprecian los costos cuando la
variable de estudio considera a los nifios con peso
inferior a los 1.500 gramos al momento del naci-
miento y que sobrevivieron hasta el alta médica
del establecimiento. En éstos, el costo total medio

Tabla Il

COSTO PROMEDIO DE PRESTACION A
PREMATUROS MENORES DE 32 SEMANAS EN 2004

Componentes Costo ($)* %
Consultas 133.635 1,11
Dias cama 7.720.260 64,24
Exédmenes de laboratorio 245.332 2,04
Imagenologia 215.483 1,79
Intervenciones quirdrgicas 333.043 2,77
Procedimientos 411.027 3,42
Medicamentos 1.523.810 12,68
Insumos 1.038.584 8,64
Prestaciones especiales 396.476 3,30
Total general 12.017.650 100

*$= pesos chilenos (1US$= 559,83 pesos chilenos al 30 de
diciembre de 2004).

de las prestaciones alcanzan ahora a $12.017.650,
representando el costo de los dias camas el 64,24%
del costo total de las prestaciones.

La Tabla IV muestra el costo maximo de las
prestaciones otorgadas a un nifio prematuro me-
nor de 1.500 gramos en el Hospital ($43.932.072).
Un andlisis similar fue realizado en nuestro Servi-
cio con los niflos malformados, apreciandose el
costo medio de las prestaciones para el afio
2004, las que alcanzaron a $30.967.180 (Tabla
V), representando el costo de dia cama el 30,11%
y las prestaciones especiales el 39,62%. El costo
maximo de las prestaciones otorgadas a uno de
los niflos con malformaciones alcanzé a
$160.637.380.

Tabla IV

COSTO DE PRESTACION MAXIMA A PREMATUROS
MENORES DE 1500 GRAMOS EN 2004

Componentes Costo ($)* %
Componentes Costo ($)* %

Consultas 183.448 0,42
Consultas 53.128 1,41 Dias cama 31.010.568 70,59
Dias cama 2.578.734 68,46 Examenes de laboratorio 787.240 1,79
Examenes de laboratorio 82.647 2,19 Imagenologia 628.316 1,43
Imagenologia 103.832 2,76 Intervenciones quirdrgicas - -
Intervenciones quirdrgicas 280.012 7,43 Procedimientos 1.274.208 2,90
Procedimientos 53.862 1,43 Medicamentos 5.221.432 11,89
Medicamentos 365.679 9,71 Insumos 4.034.860 9,18
Insumos 249.105 6,61 Prestaciones especiales 792.000 1,80
Total general 3.766.999 100 Total general 43.932.072 100

*$= pesos chilenos (1US$= 559,83 pesos chilenos al 30 de
diciembre de 2004).

*$= pesos chilenos (1US$= 559,83 pesos chilenos al 30 de
diciembre de 2004).
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Tabla V

COSTO PROMEDIO DE PRESTACION A RECIEN
NACIDOS CON MALFORMACIONES CONGENITAS

EN 2004
Componentes Costo ($)* %
Consultas 366.452 1,18
Dias cama 9.324.405 30,11
Examenes de laboratorio 495.375 1,60
Imagenologia 641.473 2,07
Intervenciones quirdrgicas 1.870.932 6,04
Procedimientos 1.250.137 4,04
Medicamentos 2.467.237 7,97
Insumos 2.282.966 7,37
Prestaciones especiales 12.268.203 39,62
Total general 30.967.180 100

*$= pesos chilenos (1US$= 559,83 pesos chilenos al 30 de
diciembre de 2004).

DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
con el apoyo de centros europeos, ha definido
prematurez como aquel recién nacido que nace
antes de las 37 semanas cumplidas (1). Sin em-
bargo, la Academia Americana de Pediatria (AAP)
propone como definicion aquellos recién nacidos
(RN) menores de 38 semanas, debido al mayor
riesgo de morbilidad existente entre las 37 y 38
semanas.

No obstante, estas definiciones de prematurez
parecen insuficientes, porque comprende un grupo
muy heterogéneo de nifios, cuya edad gestacional,
peso de nacimiento, estado nutricional, riesgos y
morbi-mortalidad son diferentes, por lo que es ne-
cesario catalogarlos en subgrupos. Asi surgen los
recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento
(RNMBPN) que corresponden a los menores de
1.500 gramos los recién nacidos de extremo bajo
peso de nacimiento (RNEBPN) o prematuros extre-
mos que se refiere a los menores de 1.000 gramos
0 menores de 28 semanas y el RN micronato o
neonato fetal que son aquellos que tienen un peso
entre 500 y 750 gramos y constituyen el grupo de
mayor riesgo y de mayor costo.

Los RN menores de 1.500 g constituyen se-
gun diferentes publicaciones internacionales alre-
dedor del 1% de los nacidos vivos. Segun un
estudio realizado por el Ministerio de Salud de
Chile en el afilo 2000, los menores de 1500 g
alcanzan al 0,92%. Por otra parte, los menores de
1.000 g constituyen el 0,34% de los recién naci-
dos vivos, observandose claras diferencias regio-

Tabla VI

COSTO DE PRESTACION MAXIMA POR
MALFORMACIONES CONGENITAS EN 2004

Componentes Costo ($)* %
Consultas 2.961.060 1,84
Dias cama 92.003.030 57,27
Examenes de laboratorio 4.521.995 2,82
Imagenologia 4.795.850 2,99
Intervenciones quirdrgicas 3.686.120 2,29
Procedimientos 8.848.660 5,51
Medicamentos 18.311.310 11,40
Insumos 24.068.925 14,98
Prestaciones especiales 1.440.430 0,90
Total general 160.637.380 100

*$= pesos chilenos (1US$= 559,83 pesos chilenos al 30 de
diciembre de 2004).

nales (2). Durante los ultimos afios, en el Hospital
Clinico de la Universidad de Chile ha aumentado
el porcentaje de atencion de recién nacidos vivos
menores de 1500 g, alcanzando durante el afio
2004 los menores de 1500 g y los menores de
1000 g un 2,9%, y 1,4 %, respectivamente.

Lo anterior ha determinado un impacto signifi-
cativo tanto desde el punto de vista clinico como
econdmico, representando el grupo de recién na-
cidos prematuros de muy bajo peso aproximada-
mente el 50 a 70% de la mortalidad neonatal y el
25 a 30 % de la mortalidad infantil (3,4,5).

En Chile, la sobrevida para los RN menores de
1500 g es de 69%, con una amplia variabilidad
segun regiones (44-82%) (2).

El grupo NEOCOSUR (Neonatologia del Cono
Sur) integrado por Chile, Perd, Uruguay, Argentina
y Brasil, reporta un 73 % de sobrevida, con una
variabilidad de 47 a 88% entre los paises que lo
integran (6).

En el Hospital Clinico de la Universidad de
Chile, entre el afio 2000 y 2004, la sobrevida de
RN menores de 1500 g fue de 72,4 %, destacan-
do que, entre los recién nacidos de este grupo de
peso, se atendié un porcentaje alto de nifios me-
nores de 1000 g que concentraron la mayor mor-
talidad. La sobrevida alcanzada en el grupo de
RN entre 1000 g y 1500 g resultd mayor al 90%
(datos no publicados).

Sin embargo, la edad gestacional y el peso de
nacimiento de los RN prematuros no sé6lo son im-
portantes como factores predictivos de sobrevida
neonatal, sino que también estan relacionados en
forma inversa con la duracion de la hospitaliza-
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cion. Es asi como el promedio de dias de hospita-
lizacion para un RN entre las 26 a 27 semanas es
de 100 dias (85 a 156 dias), a las 28 semanas es
de 93 dias (58 a 166 dias), entre las 29 y 30
semanas de 50 dias, a las 32 semanas de 34 dias
y a las 33 semanas tan solo de 11 dias. Esto nos
indica que la duracion promedio de la hospitaliza-
cién es menor para los RN mayores a 32 sema-
nas, lo que explica que algunos centros neonatales
sélo reciban RN mayores a esta edad gestacional.

Las malformaciones congénitas (MC) por otra
parte, constituyen un importante problema de Sa-
lud Publica, ya que en conjunto representan
aproximadamente un 40% de la mortalidad peri-
natal. Se clasifican en mayores y menores, cons-
tituyendo un 2% y 14% respectivamente de los
recién nacidos vivos del pais. Sin embargo, esta
incidencia se encuentra influenciada por el univer-
so estudiado, representando 0,5-1 de cada 10
mortinatos y 2 de cada 10 muertes infantiles.

A su vez, si consideramos las MC por siste-
mas, observamos que las mas frecuentes son las
cardiovasculares con un 18,9%, seguida por las
del sistema nervioso central (SNC) con un 16,5%
y posteriormente las gastrointestinales y genito-
urinarias con 9,1% y 5,4%, respectivamente.

Por otra parte, si evaluamos la letalidad asocia-
da a estas MC, observamos que las MC genito-
urinarias son las que presentan una mayor letalidad
con un 65%, seguidas por las MC del SNS con un
39,8% y posteriormente las MC gastrointestinales
y cardiovasculares con un 21% y 12,3%, respecti-
vamente.

En la actualidad la pesquisa prenatal de MC
se realiza a través de ultrasonido obstétrico, con
una cobertura nacional de 60%, lo que ha permi-
tido aumentar la capacidad de deteccién de éstas,
alcanzandose una sensibilidad cercana al 50% en
el diagnéstico prenatal de MC. Esto ha generado

un aumento en la derivacion de embarazadas con
fetos portadores de MC asi como también de RN
portadores de MC, durante las primeras 24 horas
de vida, a centros de atencion terciaria con Unida-
des de Cuidados Intensivos Neonatales, aumen-
tando tanto el nimero de casos, como los gastos
derivados de la atencion de estos pacientes en
estos centros.

Tanto los recién nacidos prematuros como los
recién nacidos portadores de MC requieren de un
mayor namero de horas médicas, mayor niumero
de dias en UTI, medicamentos, insumos y proce-
dimientos invasivos, que trae como consecuencia
un costo final de hospitalizacion mayor, represen-
tando esto, para las instituciones proveedoras de
salud, un impacto significativo desde el punto de
vista econdémico.
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aMatrona Hospital Regional de Copiapé.

RESUMEN

Estudio retrospectivo de los primeros 149 casos de conizacion cervical mediante asa electroquirirgica
efectuados en el Hospital Regional de Copiapé, entre enero de 1994 y diciembre de 1999, con seguimiento
por 5 afios. Correspondieron a lesiones de alto grado 115 casos, 7 a NIE |, 3 a virus papiloma humano y
24 sin lesion. En todos los casos se realizé un primer cono exocervical, con un grosor promedio de 6,95
milimetros, a 138 pacientes se les realiz6 una segunda escision endocervical superficial con grosor
promedio de 5,67 milimetros, a 63 pacientes una tercera escision endocervical profunda con grosor
promedio de 5,78 milimetros, y a 9 pacientes una escision adicional mas profunda con un grosor promedio
de 8 milimetros. En la primera escision el 75% correspondi6 a lesién de alto grado, en la segunda escision
el 25% correspondi6 a lesion de alto grado, en la tercera escision el 16% correspondio lesién de alto grado
y en la cuarta escisién no hubo lesiones de alto grado. En aquellos casos con diagndstico preoperatorio
citocolposcopico de cancer in situ con compromiso endocervical, encontramos en la escision endocervical
superficial un 44% de lesion de alto grado y para la escision endocervical profunda un 23% de lesion alto
grado. Para evitar recidivas en casos de lesiones de alto grado se recomienda la escision endocervical
profunda. Hubo un 4% de hallazgos positivos post cono.

PALABRAS CLAVES: Cancer cérvico uterino, neoplasia intraepitelial, conizacion cervical,
asa electroquirurgica, Leep

SUMMARY

A retrospective study was performed analyzing the first 149 patients who had conizations by loop
excision at the Regional Hospital of Copiap6 during 1994-1999, with a five year follow up. There where 115
cases of high-grade squamous intraepithelial lesions (H-SIL), 7 low-grade squamous intraepithelial lesions
(L-SIL), 3 HPV and 24 normal biopsies. All patients had an exocervical excision biopsy, with an average
depth of 6.95mm, 138 patients had a second superficial endocervical biopsy with an average depth of
5.67mm, 63 patients had a third deeper endocervical sample averaging 5.78mm and 9 patients had an even
deeper 8mm excision. The biopsy results obtained from the operative specimens where, for the first excision
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75% H-SIL, for the second excision 25% H-SIL, for the third excision 16% H-SIL. No H-SIL where found on
the fourth excision. When the cytocolposcopic diagnosis prior to the surgery was a CIS with endocervical
involvement, the biopsy of the superficial endocervical excision determined a H-SIL in 44% of the cases,
while deep endocervical excisions where a H-SIL in 23% of the cases. To avoid recurrence it could be
recommendable to apply a deeper endocervical excision in patients with a diagnosis of H-SIL. During the
follow up, positive findings occurred in 4% of the study group.

KEY WORDS: Cervix cancer, cervical intraepithelial neoplasia, loop electrosurgical excision, Leep

INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es la principal cau-
sa de muerte por tumores malignos en mujeres de
30 a 54 afos en Chile. La tasa de mortalidad fue
8,4 por cien mil mujeres en 2003, con un total de
677 muertes. El tamizaje mediante la citologia de
Papanicolaou (PAP) y el oportuno tratamiento de
la lesién preinvasora permite una curacion cerca-
na al 100%, constituyéndose en la intervencion de
mayor costo efectividad al prevenir el desarrollo
de cancer invasor (1) y permite mantener la ferti-
lidad en mujeres en edad reproductiva.

La mortalidad de la Tercera Region de Ataca-
ma, ha presentado una disminucion lenta, pero
sostenida en el tiempo debido a la focalizacion de
toma de PAP en el grupo de riesgo, y al aumento
de la cobertura del PAP. Las pacientes son atendi-
das en la Unidad de Patologia Cervical donde se
ha alcanzado una relacion carcinoma in situ (CIS)/
cancer invasor de 3 es a 1.

La técnica que se utiliza en el Servicio es el
cono con asa Leep (AL) para tratar la mayoria de
las lesiones preinvasoras, la cual se caracteriza
por ser de aplicacion simple, bien tolerada,
ambulatoria y de bajo costo.

Esta comunicacién presenta el analisis de los
primeros 149 casos operados con AL en el Hospi-
tal Regional de Copiap6, con la técnica de 1, 2, 3
y 4 escisiones, desde exocérvix hacia endocérvix,

Orilcio carvical sxissng

para evaluar hasta que nivel existe lesion prein-
vasora de cuello, con el objetivo de erradicar toda
la lesion y mejorar asi el pronéstico de la paciente
a 5 afios.

MATERIAL Y METODO

Las colposcopias y las operaciones de cono,
fueron practicadas por operador Unico. El criterio
para la indicacion de cono fue: 1) lesion intraepi-
telial de alto grado (NIE I, NIE Il con o sin com-
promiso de canal), 2) NIE | con compromiso
endocervical y 3) disociacion citocolpohistolégica
de alto grado.

La necesidad del numero de escisiones estuvo
condicionada por los hallazgos del operador con
respecto al tipo y extension de la lesion al examen
colposcopico preoperatorio. Se utilizd un equipo
de asa radioquirirgico Cooper Surgical Leep
System 1.000% y las asas utilizadas fueron de 20
mm de ancho por 10 mm de alto y de 10 mm de
ancho por 10 mm de alto. Las esferas de coagu-
lacién fueron de 5 milimetros. La escision se rea-
liz6 en modo Blend con seleccion de potencia a
48 watts. El seguimiento fue un trabajo compartido
entre la matrona que realiza el PAP y el médico
que realiza colposcopia, biopsia y curetaje, lo que
simplificé el ndmero de controles médicos. Para
las escisiones de conizacion en profundidad se
us6 como nomenclatura el esquema que se pre-
senta en la Figura 1.
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Figura 1. Escisiones con asa de
Leep desde orificio cervical externo
hacia orificio cervical interno.
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RESULTADOS

Del total de 149 pacientes a los que se les
practico escision exocervical, a 138 se les practico
ademas escision endocervical, sélo a 63 se les
realizé adicionalmente escision endocervical en
profundidad y finalmente a 9 se les aplico otra
escision mas en profundidad (Tabla I). Al evaluar
la escisién exocervical se encontré lesion positiva
en 119 de 149 pacientes (79,8%) (Tabla Il). El
75,2% de las indicaciones de cono fueron NIE de
alto grado (113 de 149), el 20% fueron disociacion
colpocitohistolégica (30 de 149) y el 4,02% fueron
NIE | con compromiso de canal (6 del149), respec-
tivamente.

Cuando el diagnostico previo al cono fue le-
sion de alto grado, el 84,9% presentd lesion de
alto grado en la biopsia (96 de 113), incluido un
adenocarcinoma y un cancer microinvasor; el res-
to (15,1%) corresponde a 2 NIE I, 1 HPV y 14
biopsias normales (17 de 115). En los casos con
disociacién colpocitohistologica el 53,3% (16 de
30) presentd lesion de alto grado, y el 46,7%
restante correspondio a 3 casos de NIE |, 2 casos
de HPV y 9 casos sin hallazgo patoldgico. En los
casos de NIE | con compromiso de canal no hubo
lesion de alto grado (0 de 6) y so6lo el 33% (2 de
6) presentd NIE I.

En la Tabla Ill vemos que de las 138 pacientes
en que se practico escision endocervical superfi-
cial (22 escision), en 11 casos no se tuvo informa-
cion del epitelio endocervical, al descartar estos
casos tenemos que el 26% de las pacientes tuvo
lesion positiva de canal (33 de 127). Sin embargo,
al evaluar los pacientes segun el diagnéstico por

Tabla |

TIPOS DE ESCISIONES PRACTICADAS EN
OPERACION DE CONO

Tipo de escision n
Exocervical 149
Endocervical superficial 138
Endocervical profunda 63
Otra de mayor profundidad 9

biopsia dirigida y legrado endocervical previo al
cono observamos que en los casos de CIS con
compromiso endocervical el 44% (16/36) presen-
taron lesion positiva de alto grado; CIS sin com-
promiso endocervical el 20% (7 de 35) presenta-
ron lesion de alto grado; NIE Il con compromiso
endocervical el 31% (4 del3) presentaron lesion
de alto grado; NIE Il sin compromiso endocervical
no presentaron lesién de alto grado (0 de 11); NIE
I con compromiso endocervical el 16,6% (1 de 6)
presentaron lesion de bajo grado; disociacion cito-
colpohistolégica, el 17% (4 de 24) presentaron
lesién de alto grado; y en lesion de alto grado con
compromiso endocervical exclusivo 50% (1 de 2)
presentaron lesién de alto grado. Las pacientes
con diagnostico previo al cono de lesion de alto
grado con compromiso endocervical, fueron las
gue presentaron el mayor porcentaje de positividad
en la escision endocervical superficial.

En la Tabla IV observamos que de las 63 pa-
cientes a las que se le practico la escision endo-
cervical profunda (32 escision) del cono, en 6 no

Tabla I
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO Y RESULTADO EXOCERVICAL

Diagnédstico preoperatorio

Resultado biopsia escision exocervical

CIS NIE Il NIE | HPV Microinvasor Normal Adenocar- Total
cinoma

NIE Il con compromiso endocervical 33 0 1 0 1 4 0 39
NIE Il sin compromiso endocervical 33 2 0 1 0 4 0 40
NIE Il con compromiso endocervical 4 8 0 0 0 2 0 14
NIE Il sin compromiso endocervical 5 6 1 0 0 4 0 16
NIE | con compromiso endocervical 0 0 2 0 0 4 0 6
Disociacion colpohistolégico 10 6 3 2 0 9 0 30
Otros: CIS endocervical, NIE Il endocervical 2 1 0 0 0 0 1 4
Total 87 23 7 3 1 27 1 149

CIS: Carcinoma in situ.
NIE: Neoplasia intraepitelial.
HPV: Virus papiloma humano.
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Tabla Il
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE CONO Y RESULTADO DE BIOPSIA DE ESCISION ENDOCERVICAL
SUPERFICIAL

Diagndstico preoperatorio Resultado biopsia escision exocervical

CIs NIE 11 NIE | Microinvasion Normal Estroma  Total
NIE Ill con compromiso endocervical 15 1 0 0 20 3 39
NIE Il sin compromiso endocervical 6 1 0 0 28 2 37
NIE Il con compromiso endocervical 0 4 0 0 9 0 13
NIE Il sin compromiso endocervical 0 0 0 0 12 3 15
NIE | con compromiso endocervical 0 0 1 0 4 1 6
Disociacion colpohistoldgico 2 2 0 0 20 1 25
Otros: CIS endocervical,
NIE Il endocervical 0 1 0 0 1 1 3
Total 23 9 94 11 138
CIS: Carcinoma in situ.
NIE: Neoplasia intraepitelial.

Tabla IV
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE CONO Y RESULTADO DE BIOPSIA DE ESCISION ENDOCERVICAL
PROFUNDA
Diagndstico preoperatorio Resultado biopsia escision exocervical
CIS NIEII NIE | Microinvasion Normal Estroma  Total

NIE Ill con compromiso endocervical 5 0 0 0 17 1 23
NIE Il sin compromiso endocervical 2 0 0 0 10 2 14
NIE Il con compromiso endocervical 1 0 0 0 5 0 6
NIE Il sin compromiso endocervical 1 0 0 0 5 1 7
NIE | con compromiso endocervical 0 0 0 0 1 1 2
Disociacion colpohistolégico 0 0 0 0 8 1 9
Otros: CIS endocervical, NIE Il endocervical 0 0 0 0 2 0 2
Total 9 0 0 0 48 6 63

CIS: Carcinoma in situ.
NIE: Neoplasia intraepitelial.

se informo el epitelio endocervical y al descartar
estos casos tenemos: el 16% de las pacientes
tiene lesion positiva de canal (9 de 57) la cual fue
de alto grado. Sin embargo, al evaluar las pacien-
tes segun el diagnéstico por biopsia dirigida y
legrado endocervical previo al cono encontramos
lo siguiente:

— CIS con compromiso endocervical 23% (5 de
22) presentaron lesion de alto grado.

— CIS sin compromiso endocervical 17% (2 de
12) presentaron lesién de alto grado.

— NIE Il con compromiso endocervical 17% (1
de 6) presentaron lesion de alto grado.

— NIE Il sin compromiso endocervical 17% (1 de
6) presentaron lesion de alto grado.

— Disociacién colpocitohistologica y NIE | no se
encontrd lesion positiva.

Las lesiones con diagndstico de CIS con com-
promiso endocervical, presentaron el mayor por-

Tabla V

PROMEDIO DE PROFUNDIDAD EN MILIMETROS
SEGUN ESCISION

Conos segun escisiones Promedio (mm)

Exocervical (12 escisién) 6,95
Endocervical superficial (22 escision ) 5,67
Endocervical profundo (32 escision) 5,78
Otro corte (42 escision) 8,0
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centaje de positividad en la escision endocervical
profunda del cono (23%).

De los 9 casos en que se practicO otra esci-
sion mas en profundidad (42 escisién), en 2 no fue
informado el epitelio endocervical; en los 7 restan-
tes la biopsia fue informada normal.

En 101 casos se pudo estudiar la profundidad
del cono dando los siguientes valores para las
distintas escisiones (Tabla 1V):

— Exocervical (12 escision) 6,95 mm.

— Endocervical superficial (22 escision) 5,67 mm.

— Endocervical profunda (32 escisién) 5,78 mm.

— Otro corte mas (42 escision) 8 mm.

La evolucién posterior de los pacientes se pre-
senta en la Tabla VI. Al excluir pacientes con diag-
nostico de HPV, se encontraron 6 casos positivos
de un total de 149 pacientes (4%).

En el 68,4% (102 de 149 pacientes) se realizd
un control o seguimiento de 37 0 mas meses y en
36,9%, o sea 55 de 149 pacientes, se realizd un
control mayor a 55 meses (Figura 2).

DISCUSION
La principal indicaciéon de conizaciéon en nues-

tra casuistica fue NIE de alto grado con 75,2% de
los casos, siendo la principal indicacién el CIS de

cuello uterino en el 53 % de los casos, similar a lo
presentado en otras publicaciones (2,3,4,5). En el
87 % de los casos con diagndstico de CIS previo
se comprueba lesion de alto grado (6).

En nuestra casuistica las pacientes con diag-
néstico colpocitohistolégico previo al cono de NIE
I con compromiso endocervical, s6lo una presento
compromiso endocervical (NIE 1), sin embargo,
existe consenso que la NIE | con colposcopia
insatisfactoria tendria indicaciéon de cono (7); del
mismo modo, el curetaje endocervical positivo y la
discrepancia entre biopsia y citologia (3). Al tomar
la actitud de no tratar la NIE | (vision colposcépica
satisfactoria) y seguirlas con tratamiento expec-
tante por 2 afios, hay que considerar que las que
terminan el seguimiento son el 37 %, el 30% se
transfiere a otros lugares y el 32,9% se pierde del
seguimiento (8). Por este motivo en nuestro Servi-
cio se practica diatermo o criocoagulaciéon a las
lesiones de bajo grado (9).

Al analizar la totalidad de las pacientes a las
cuales se les practicd la escision endocervical
superficial (22 escision), el 26% tenian lesion posi-
tiva, por lo tanto se recomienda practicar cono
Leep con una escision endocervical para disminuir
la lesion residual de NIE (10). Sin embargo, cuan-
do tuvo el diagnostico preoperatorio citocolpos-

Tabla VI
OPERACION DE CONO. EVOLUCION POSTERIOR CON HALLAZGOS POSITIVOS

Edad Diagndstico previo Biopsia Hallazgo Operacion  Tiempo Biopsia Segui-
(afios) al postcono de cono postcono postcono miento
57 CIS exo-endo CIS exo-endo PAP NIE Il HT 2 afios Sin lesién 5 afios
2 meses
43 CIS exo-endo CIS exo-endo PAP NIE Il - 4 meses - Traslado a
Cp (+) Santiago
55 Disociacion colpo- CIS exo PAP NIE | HT con 7 meses Sin lesion 7 afos
citohistologica Cp (+) fondo mango 1 mes
de saco vaginal Alta UPC
49 CIS exo-endo CIS exo-endo PAP NIE Il HT 1 afio CIS alejado 7 afios
Cp (+) cureta- 3 meses del borde Alta UPC
je endo NIE 1lI quirargico
45 CIS exo-endo CIS exo PAP NIE 11l HT 11 meses CIS alejado 7 afios
Cp (+) del borde Alta UPC
NIE I quirargico
31 CIS exo-endo CIS exo PAP NIE Il al - 6°y 8° mes - Inasistente
6° y 8° mes a control
Cp () posterior

CIS: Carcinoma in situ; PAP: Papanicoloau; NIE: Neoplasia intraepitelial; HT: Histerectomia; Bp: Biopsia; Cp: Colposcopia; UPC: Unidad

de Patologia Cervical
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SEGUIMIENTO DE PACIENTES POSTERIOR AL CONO
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copico de CIS con compromiso endocervical, se co permiten el estudio histoldgico, por este motivo,
encontrd en la escisién endocervical superficial un existe un riesgo de no diagnosticar lesiones inva-
44% de lesién positiva de alto grado. soras ocultas o subtratar lesiones de alto grado
Al revisar los casos de las pacientes a las con compromiso de canal (8). La lesién residual
cuales se les practicd escision endocervical en es mucho mas frecuente en el cono con compro-
profundidad o distal (tercera escision), se encontrd miso de margen endocervical positivo que en el
que el 16% tiene lesion de alto grado. Sin embar- compromiso de borde exocervical (3,11,12). Al
go, al evaluarlas segun diagndstico citocolpos- analizar la cuarta escision en la totalidad de los
copico previo al cono, se obtuvo lesion de alto casos ésta fue informada normal, lo que demues-
grado de canal en el 23% de los CIS con compro- tra lo inatil de esta escision.
miso de canal. Al evaluar el promedio de profundidad de las
En nuestra realidad se necesita practicar una distintas escisiones encontramos dificil para noso-
tercera escision para conseguir una adecuada  tros obtener en una sola escisién una buena pro-
profundidad del cono, que nos permita erradicar  fundidad de cono. En otras casuisticas se publi-
la lesién en los casos de pacientes con diagnés- can conos con profundidad de 5 a 8 milimetros
tico preoperatorio colpocitohistolégico de lesiones (13,14). El promedio de la profundidad de cono

de alto grado con compromiso endocervical (11). con escision exocervical mas endocervical superfi-
Otra alternativa, es efectuar en todos los casos cial y profunda fue de 18,4 milimetros.
sefialados una escision mas profunda, emplean- Del total de las pacientes estudiadas, un 4%

do un electrodo de asa de 20 milimetros de altura resultaron positivas para NIE en su evolucion pos-
que nos permita conseguir una profundidad de terior a la practica del cono. Se describe en la
escision de por lo menos 18 milimetros para el literatura variaciones de recurrencia-persistencia
cono. de CIS del 4 al 5% (2); del 5 al 10% (15) del 1 a

En suma, un buen screening de PAP no es 21% (7) e incluso mas (64%) (4) lo que podria
suficiente para la prevencion del cancer invasor, deberse a falta de profundidad de escision al rea-

ademas se requiere el tratamiento oportuno y ade- lizar el cono por lo que no se extrae la lesion en
cuado de la lesién preinvasora de cuello (7). La forma completa.
persistencia de NIE fue de 16% en mujeres con Con respecto al seguimiento de las pacientes
compromiso de margen y de 4% en los casos sin el 64,5% continué por 37 0 mas meses hasta
compromiso de margen (7). completar 5 afios. Otros autores recomiendan se-
La importancia del estudio de canal se ve re- guimiento cuidadoso por 10 afios (8) y por ultimo
frendada por los casos en que se encuentra lesion otros investigadores sefialan que la recurrencia de
endocervical sin compromiso exocervical. la lesion podria presentarse muchos afos des-

En general los procedimientos ablativos no pués por lo que debiera ser indefinido el segui-
abarcan mas de 4 a 5 mm en profundidad, tampo- miento (7,12).
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MORTALIDAD MATERNA EN CHILE, 2000-2004
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RESUMEN

Antecedentes: La mortalidad materna es un problema importante de salud publica, especialmente en
los paises menos desarrollados. Objetivo: Vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna en el periodo
2000-2004. Método: Estudio de tendencia de la mortalidad materna segin andlisis de correlacién de
Pearson. El numero de muertes maternas, recién nacidos vivos, edad de las fallecidas y causas de muertes,
se extraen de los Anuarios de Estadisticas Vitales. Resultados: En el periodo estudiado la mortalidad
materna no presenté cambios significativos (r=—0,479; p=0,414). La tasa promedio de mortalidad materna
fue 17,4/100.000 nacidos vivos. Las primeras 5 causas de muerte materna fueron: sindrome hipertensivo
del embarazo (25%), enfermedades maternas concurrentes (20,2%), aborto (12,0%), embolia obstétrica
(5,3%) y sepsis puerperal (4,8%). En el periodo, la natalidad descendié significativamente (r=—0,993;
p=0,001), y no se correlacioné con la mortalidad materna (r=+0,424; p=0,477). La natalidad en mujeres
de 35 a 39 afios no presentd cambios significativos (r=—0,503; p=0,387), en las =40 afios fue significativa-
mente ascendente (r=+0,984; p=0,002), mientras que en las de 20 a 34 afios hubo una reduccion significativa
(r=—0,995; p<0,001). Conclusiones: La mortalidad materna en Chile no se modificé en los Ultimos 5 afios. La
tendencia de la natalidad segin grupos etarios muestra que la poblacion chilena concentra un mayor riesgo
obstétrico, con un aumento de la mortalidad materna por enfermedades concurrentes. El Ministerio de Salud
de Chile debe reformular las estrategias para continuar con la reduccion de la mortalidad materna.

PALABRAS CLAVES: Mortalidad materna, natalidad, tendencia, Chile

SUMMARY

Background: Maternal mortality is an important public health problem, especially in those countries with
less development. Objective: Epidemiologic surveillance of maternal mortality in the period 2000-2004.
Method: Trend study of maternal mortality according to Pearson’s correlation analysis. The number of
maternal deaths, live birth, age of the deceased, and causes of deaths, are extracted from the Yearbooks
of Vital Statistics. Results: In the studied period, maternal mortality did not present significant changes (r=—
0.479; p=0.414). The mean maternal mortality rate for the period was 17.4/100,000 live births. The firsts 5
causes of maternal death were: hypertensive syndrome (25%), concurrent maternal diseases (20.2%),
abortion (12.0%), obstetrical embolism (5.3%) and puerperal sepsis (4.8%). In the period, natality descen-
ded significantly (r=—0.993; p=0.001), and not correlated with maternal mortality (r=+0.424; p=0.477).
Natality in women of 35-39 years did not present significant changes (r=—0.503; p=0.387), in women =40
years was significantly ascending (r=+0.984; p=0.002), whereas in those of 20-34 years descended
significantly (r=—0.995; p<0.001). Conclusions: Chilean maternal mortality doesn’t modify in the last five
years. Natality tendency according to age groups, show that the chilean population concentrate a higher
obstetrics risk, with an increase of maternal mortality by concurrent diseases. The Public Health Ministry of
Chile must reformulate the strategies to continue with the reduction of maternal mortality.

KEY WORDS: Maternal mortality, natality, trends, Chile
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INTRODUCCION

La mortalidad materna es un problema de sa-
lud publica mundial que se prolonga en el tercer
milenio (1). Pese a los esfuerzos regionales (2),
en Latinoamérica la mortalidad materna continta
con cifras inaceptablemente altas (3). Esto ha
hecho que surjan nuevos compromisos interna-
cionales, el ultimo de ellos refrendado por los
gobernantes de 149 paises que se comprometie-
ron a reducir en 75% la mortalidad materna en
2015 comparada con la de 1990 (4); para el pais
esto significa una reduccién del indicador a 9,9/
100.000 nacidos vivos. Chile, en el periodo 1990
- 2000 redujo significativamente la mortalidad ma-
terna (5), cumpliendo los compromisos interna-
cionales adquiridos (6) y se planteé un nuevo
desafio, que es reducirla a 12/100.000 nacidos
vivos en 2010 (7). Para lograr esos objetivos es
necesaria una vigilancia epidemiolégica permanen-
te, para asi reformular estrategias que permitan
esos logros.

El objetivo de este estudio es analizar los fac-
tores involucrados en la mortalidad materna en
Chile en el quinquenio 2000 - 2004.

MATERIAL Y METODO

Se analiza la mortalidad materna en Chile, en
el periodo comprendido entre los afios 2000 y
2004. El nimero de muertes maternas, causas de
muerte y nacidos vivos corregidos (nacidos vivos
ocurridos e inscritos en el afio de nacimiento, mas
los nacidos en el afio respectivo e inscritos en los
tres primeros meses del afio siguiente) de los
afios correspondientes al estudio, se extraen de
los Anuarios de Estadisticas Vitales publicados por
el Instituto Nacional de Estadisticas de Chile (8).

La tasa de mortalidad materna se expresa como
el nimero de muertes maternas por 100.000 naci-
dos vivos (nv). Las muertes maternas se encuen-
tran registradas entre los cédigos O00-099 (Com-
plicaciones del embarazo, del parto y del puerpe-
rio) correspondientes a la Décima Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades, Trau-
matismos y Causas de Defuncion (9). El estudio
de tendencia se efectué mediante analisis de co-
rrelacion de Pearson. Se defini6 como tenden-
cia significativa de la correlacion un valor p<0,05.

RESULTADOS

En el periodo 2000-2004 fallecieron 208 muje-
res, con una tasa promedio de mortalidad materna
de 17,4/100.000 nv (rango: 18,7 a 12,2/100.000
nv).

La tendencia de la mortalidad materna no pre-
sentd cambios significativos (r=—0,479; p=0,414);
no hubo correlacion entre el nimero de nacidos
vivos y la tasa de mortalidad materna (r=+0,424;
p=0,477); la tendencia de la natalidad fue descen-
dente y significativa (r=—0,993; p=0,001) (Tabla I).

Del total de muertes maternas, 69 ocurrieron
en mujeres =35 afios (33,2%), 116 en las de 20-
34 afios (55,8%) y 23 en <20 afios (11,0%). No
hubo cambios significativos de la mortalidad ma-
terna segun rangos de edad de las fallecidas (Ta-
bla 11).

Las causas de muerte materna correspondien-
tes a los afios analizados se individualizan segun
cédigo internacional en la Tabla Ill. Dentro de las
primeras 5 causas de muerte el 25% estan rela-
cionadas con el sindrome hipertensivo del emba-
razo (cédigos 010-015), el 20,2% a las enferme-
dades maternas concurrentes (cédigo 099), el
12,0% a las muertes relacionadas al aborto (codi-

Tabla |
NACIDOS VIVOS, MUERTES MATERNAS Y TASA DE MORTALIDAD MATERNA. CHILE, 2000-2004

Aflo Nacidos vivos Muertes maternas Mortalidad materna*
2000 261.993 49 18,7
2001 259.069 45 17,4
2002 251.559 42 16,7
2003 246.827 30 12,2
2004 239.834 42 17,5

*Tasa de mortalidad materna: x 100.000 nv.

Pearson:

r (aflo/mortalidad materna)= —0,479; p=0,414.

r (afio/nacidos vivos)= —0,993; p<0,001.

r (nacidos vivos/mortalidad materna)= +0,424; p=0,477.
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Tabla Il
MUERTES MATERNAS Y TASA DE MORTALIDAD MATERNA SEGUN EDAD DE LAS FALLECIDAS.
CHILE, 2000-2004

Afio < 20 afios 20-34 afios 35-39 afios = 40 afios
n (tasa) n (tasa) n (tasa) n (tasa)

2000 4 (9,9) 31 (18,1) 12 (40,7) 2 (26,7)

2001 7 (17,6) 21 (12,5) 15 (49,8) 2 (25,6)

2002 4 (10,6) 27 (16,5) 9 (30,6) 2 (24,5)

2003 3(8.,6) 15 (9,3) 8 (27,0) 4 (47,3)

2004 5 (14,5) 22 (13,9) 11 (37,8) 4 (46,8)

2000-2004 23 (12,3) 116 (14,1) 55 (37,2) 14 (34,6)

Tasa de mortalidad materna: x 100.000 nv.

gos 002-06), el 5,3% a la embolia obstétrica (c6-
digo 088), y el 4,8% a la sepsis puerperal (codigo
085).

Hubo una tendencia descendente y significati-
va de la natalidad en mujeres menores de 20
afios y de 20 a 34 afios; mientras que no hubo
cambios significativo en las de 35 a 39 afios, y en
las =40 afios hubo una tendencia ascendente y
significativa (Tabla V).

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que
en Chile, en el periodo 2000-2004, la mortalidad
materna no presentd cambios significativos. Esto
contrasta con el significativo descenso ocurrido en
el periodo 1990-2000, en el cual la mortalidad ma-
terna se redujo en 60,3% (5). Estos resultados son
preocupantes porque Chile se comprometi6 interna-
cionalmente a reducir la mortalidad materna a 9,9/
100.000 nv en 2015 (4), y otro nacional de redu-
cirla a 12/100.000 nv en 2010 (7); la tendencia
estacionaria de los ultimos 5 afios hace posible
que esos compromisos no sean cumplidos.

Una de las estrategias mas importantes de
salud publica, para la reducciéon de las muertes
maternas, es el control poblacional de la fecundi-
dad. En el periodo analizado se destaca que la
natalidad descendié significativamente. Sin embar-
go, en los grupos etarios de mayor riesgo
reproductivo, como son las mujeres de 35 a 39
afos y las =40 afios, la natalidad no presentd
cambios significativos en las primeras y en las
segundas fue significativamente ascendente. Mien-
tras que el grupo de mujeres de 20 a 34 afios,
definidas como el rango ideal de edad repro-
ductiva, la natalidad descendi6 significativamente,
por lo que es posible inferir que la poblacion chi-
lena actual concentra un mayor riesgo reproduc-

tivo. Esto pudiera explicar parcialmente que la
mortalidad materna no muestre cambios significa-
tivos, y que el control poblacional de la fecundidad
haya sido superado como una de las estrategias
principales para la reduccion de la mortalidad
materna (10), hecho que pudo ser apreciado en
Chile a partir de 1960 con la incorporacion de los
métodos anticonceptivos (11,12). En la actualidad
las cifras oficiales sefialan que el 61% de las
mujeres chilenas en edad fértil usan algiin método
anticonceptivo (3), una de las mas bajas de
Sudamérica, lo que no es consistente con una
tasa global de fecundidad de 1,9/hijos-mujer para
2004 (8).

Canada, pais desarrollado de la Regién, con
una tasa de fecundidad de 1,5/hijos-mujer para
2005 (3), también present6 un desplazamiento de
la natalidad a edades reproductivas mayores. Es
asi que en 1991, el 7,6% y 0,9% de los nacidos
vivos correspondié a madres de 35-39 afios y =40
afios, respectivamente; mientras que en 2000 as-
cendié a 12,4% y 2,1% (13). En Chile en 2004, la
proporcién de nacidos vivos correspondientes esos
grupos etarios fue de 12,6% y 3,7%, respectiva-
mente, lo que refleja un mayor riesgo reproductivo
de la poblacién chilena.

El 33,2% de las muertes maternas ocurrié en
mujeres =35 afios, y fue el grupo con mayor tasa
de mortalidad materna del estudio, especialmente
en las =40 afios que en 2004 fue de 46,8/100.000
nv. Similar situacion presenté EEUU en el periodo
1991-1999, en que los grupos de 35-39 afios y
=40 presentaron una tasa de mortalidad materna
de 21,6 y 45,4/100.000 nv, respectivamente (14).

En relacién a los factores causales de mortali-
dad se observé en 2004 un aumento importante
de los fallecimientos por enfermedades maternas
concurrentes (codigo 099), practicamente el doble
sobre el promedio permanente de 7 a 8 muertes
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Tabla Il
CAUSAS DE MUERTE MATERNA SEGUN CODIGO INTERNACIONAL (CIE - 10). CHILE, 2000-2004

Codigo Causas 2000 2001 2002 2003 2004
000 Embarazo ectépico 1 1 1 2 1
002 Otros productos anormales de la concepcién - - 1 - -
003 Aborto espontaneo 1 1 - - 2
004 Aborto médico 1 - -
005 Otro aborto 1 - -
006 Aborto no especificado 9 2 5 2 1
008 Complicaciones consecutivas al aborto, embarazo ectépico y al - - - 1 -
embarazo molar
010 Hipertension preexistente que complica el embarazo, el parto y 1 1 - - -
el puerperio
o1 Trastornos hipertensivos preexsistentes, con proteinuria agregada - - - - 1
013 Hipertension gestacional sin proteinuria significativa 2 2 3 - 1
014 Hipertension gestacional con proteinuria significativa - 2 2 1 1
015 Eclampsia 9 10 8 3 4
016 Hipertension materna no especificada - - - - 1
022 Complicaciones venosas en el embarazo 1 - - - -
023 Infeccién de las vias genitourinarias en el embarazo - 1 - 1 -
024 Diabetes mellitus en el embarazo - 1 - - 1
026 Atencion a la madre por otras complicaciones principalmente 5 - - 2 1
relacionadas con el embarazo
041 Otros trastornos del liquido amniético y de las membranas - - - 5 -
044 Placenta previa - - 2 2
062 Anormalidades de la dinamica del trabajo de parto 2 1 - 1 -
067 Trabajo de parto y parto complicados por hemorragia intraparto, - - - - 1
no clasificados en otra parto
071 Otro trauma obstétrico - 2 2 -
Q72 Hemorragia postparto 3 1 2 1 2
Q75 Otras complicaciones del trabajo de parto y del parto, no - 1 1 1 1
clasificadas en otra parte
082 Parto Unico por cesarea - - - - 2
085 Sepsis puerperal 1 3 3 3 -
086 Otras infecciones puerperales - 1 1 - -
088 Embolia obstétrica 3 2 3 - 3
089 Complicaciones de la anestesia administrada durante el puerperio - - - - 1
090 Complicaciones del puerperio, no clasificadas en otra parte 1 1 - - -
095 Muerte obstétrica de causa no especificada - 1 - - -
098 Enfermedades maternas infecciosas y parasitarias clasificables en 1 5 1 - 1
otra parte, pero que complican el embarazo, el parto y el puerperio
099 Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero que 7 6 7 7 15

complican el embarazo, el parto y el puerperio
000-99 Todas las causas

49 45 42 30 42

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (8).

anuales por esa causa (5), lo que estaria sefialan-
do un inadecuado consejo reproductivo pregesta-
cional, como un manejo deficiente de la patologia
base durante el embarazo. En la actualidad este
grupo de patologias constituye la segunda causa
de muerte materna, habiendo desplazado al abor-
to al tercer lugar y muy cerca del sindrome hiper-
tensivo del embarazo. Al respecto, es conocido el
mayor riesgo reproductivo en mujeres chilenas

mayores de 40 afios, riesgo especialmente atri-
buible a enfermedades maternas concurrentes
(15,16). En 1990-2000, este grupo de causas al-
canzd en esas mujeres la tasa de mortalidad ma-
terna especifica por edad (15,3/100.000 nv) mas
alta del periodo (5).

Se destaca que en el periodo 2000-2004 se
registraron 25 muertes atribuibles al aborto (5
muertes/afio), mientras que en el periodo 1990-
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Tabla IV
NACIDOS VIVOS SEGUN EDAD MATERNA. CHILE 2000-2004
Aflo < 20 afios 20-34 afios 35-39 afios > 40 afios
n (%) n (%) n (%) n (%)
2000 40.312 (16,2) 171.628 (69,0) 29.471 (11,8) 7.482 (3,0)
2001 39.884 (16,2) 168.278 (68,4) 30.146 (12,2) 7.808 (3,2)
2002 37.618 (15,7) 163.764 (68,5) 29.450 (12,3) 8.149 (3,4)
2003 34.832 (14,8) 161.536 (68,9) 29.662 (12,6) 8.456 (3,6)
2004 34.412 (14,9) 158.209 (68,7) 29.108 (12,6) 8.542 (3,7)
Pearson:

r (afio/nacidos vivos mujeres <20 afios)= —0,969; p=0,006.
r (afio/nacidos vivos mujeres 20-34 afos)= —0,995; p<0,001.
r (afio/nacidos vivos mujeres 35-39 anos)= —0,503; p=0,387.
r (afio/nacidos vivos mujeres = 40 afios)= +0,984; p=0,002.

2000 hubo 178 muertes (16,2 muertes/afo), lo
que estaria reflejando una mayor conciencia de la
poblacion hacia una sexualidad responsable. La
mortalidad materna por embarazo no deseado
descendié significativamente en el periodo 1985-
2000 (12), posiblemente por un mayor uso de
anticonceptivos, como también por la interrupcion
ilegal del embarazo con métodos de menor riesgo
materno, como acontecié en Brasil con el uso de
misoprostol (17,18,19). El embarazo no deseado
continda siendo en Latinoamérica una de las prin-
cipales causa de muerte materna (20), y su con-
trol a través de la educacion y de la anticoncepcion
son una de las principales estrategias para la re-
duccién de las muertes por esa causa.

El sindrome hipertensivo del embarazo conti-
nua siendo la primera causa de muerte materna
desde 1990; en el periodo 1990-2000 hubo 181
muertes, con un promedio de 16,5 muertes/afio,
mientras que en el periodo 2000-2004 hubo 52
fallecimientos con un promedio de 10,4 muertes/
afio y de ellos 34 fueron por eclampsia (65,4%).
Especialmente en esta patologia, el fortalecimien-
to del diagnostico precoz en el control primario de
atencion prenatal, la derivacion al nivel secundario
o terciario, y la oportuna interrupcion del embara-
zo, permitiran continuar con la reduccion de las
muertes maternas por esta causa, como se refleja
en la tendencia de las muertes por eclampsia en
el periodo analizado.

La atencién profesional del parto y el control
prenatal por personal capacitado son otras estra-
tegias para la reduccion de las muertes maternas.
En Chile en 2003 estos indicadores alcanzaron a
99,8% y 76,1%, respectivamente, mientras que en
Canada en el periodo 2002-2003 fue de 99% y
100%, respectivamente (3). Estas cifras sefialan

que Chile tiene un importante déficit de personal
capacitado para efectuar control prenatal eficaz y
eficiente, lo que puede estar incidiendo fuertemen-
te en la detencion de la reduccion de la mortalidad
materna.

Chile tiene la obligacion de cumplir con los
compromisos adquiridos de reducir la mortalidad
materna (4,7), por lo que el Ministerio de Salud
Publica debe reformular sus actuales estrategias
para alcanzar tasas bajo 10,0/100.000 nacidos vi-
vos, cifra que identifica a los paises desarrollados
en salud materna.
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Casos Clinicos
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RESUMEN

Se reportan dos casos de quistes vaginales: se analiza el cuadro clinico y su dificultad diagnostica.

PALABRAS CLAVES: Quistes vaginales

SUMMARY

We report two cases of vaginal cysts: clinical presentation and diagnostic difficulties are analysed.

KEY WORDS: Vaginal cysts

INTRODUCCION

Los quistes vaginales corresponden a forma-
ciones saculares cubiertas por mucosa vaginal. La
presencia de un quiste en la vagina esta estimada
en un 1%. La mayoria son asintomaticos, benig-
nos y no requieren la escision (1). El cancer
vaginal da cuenta del 1% de todos los canceres
ginecoldgicos, por lo que es poco frecuente (2).
Existen en la literatura distintas clasificaciones,
pero en general se considera en estas su histo-
logia, localizacion y origen. Este Gltimo punto me-
rece importancia ya que no todas las lesiones
visualizadas en la vagina son provenientes de
esta, también existen lesiones que emergen de la
uretra o parauretral y de otros tejidos circundantes
gue se presentan de manera similar. Por esta
razon no es facil realizar un diagndstico etiolégico
de certeza.

Se exponen dos casos que ilustran la dificultad
en el diagndstico diferencial, utilizando sélo la
anamnesis y el examen fisico.

Caso 1

Paciente de 25 afos, primigesta, consulta
aproximadamente a las 35 semanas de embarazo,
por sensacion de peso y plenitud vaginal. Al exa-
men fisico se evidencia masa de aproximadamen-
te 5 cm que protruye con maniobras de Valsalva.
Impresiona clinicamente como quiste parauretral,
de paredes lisas, con contenido liquido, no sensi-
ble a la palpacion y ovalado. Durante el embarazo
el tamafio de masa fue fluctuante hasta desapare-
cer por completo aproximadamente a la semana
37 de embarazo y luego reaparece una semana
mas tarde. Se realiza cesarea electiva por presen-
tarse como obstruccion del canal del parto. La
reseccion del quiste se realiza en forma electiva al
4° mes de puerperio. En el intraoperatorio se
visualiza un quiste de pared vaginal anterior sin
compromiso aparente uretral de aproximadamente
10 cm de diametro, se punciona dando salida a
liquido citrino sin signos de infeccion (Figura 1).
Se realiza quistectomia y plastia vaginal anterior
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Figura 1. Quiste de glandula de Bartholino en paciente
primigesta. Caso clinico 1.

longitudinal con catgut cromico. En la biopsia dife-
rida se describe como un quiste de la glandula de
Bartholino.

Caso 2

Paciente de 45 afos, multipara de dos cesa-
reas. Con antecedentes de displasia bilateral de
cadera operada, incontinencia de orina de esfuer-
zos operada hace 6 afos (IVS plastia vaginal an-
terior y posterior). Evoluciond con exteriorizacion
del IVS el que fue resecado dos afios mas tarde,
con continencia urinaria normal. Consulta en gine-
cologia por presentar dispareunia de larga data
aproximadamente 4 afios, sin otro sintoma ni sig-
no. Al examen fisico se verifica quiste vaginal de
paredes lisas, redondeado no sensible a la palpa-
cién, con consistencia gomosa y de aproximada-
mente 3 cm. Impresiona como quiste vaginal de
inclusién. En el intraoperatorio se visualiza quiste
vaginal de pared lateral derecha con las mismas
caracteristicas ya descritas. Al realizar incisién en
forma vertical, se drena contenido mucoso, resec-
cion del quiste y sutura con catgut. La biopsia
revela la presencia de un granuloma piégeno en
la mucosa vaginal.

DISCUSION

Las lesiones quisticas benignas de la vagina
frecuentemente son asintomaticas y Unicas (1).
Muy ocasionalmente son multiples y se acompa-
flan de sintomas inespecificos y variables como
masa palpable, dolor, dispareunia, sensacion de
presion o bulto vaginal, y sintomas urinarios como

incontinencia urinaria intermitente o permanente,
infecciones urinarias recurrentes y disfuncion
miccional (3). Por lo anterior, su presencia fre-
cuentemente se denota como un hallazgo inciden-
tal en el examen fisico.

Los quistes vaginales son mas frecuentes en
la tercera y cuarta década de la vida. Las verda-
deras lesiones quisticas de la vagina se originan
de tejidos vaginales, pero lesiones que emergen
de la uretra y tejidos circundantes se pueden pre-
sentar también como lesiones quisticas de la vagi-
na. En algunos casos sélo con la clinica se puede
llegar al diagnoéstico certero, pero la mayoria re-
quiere mayor estudio. Con el examen fisico la
lesion debe ser delimitada en ubicacion, movili-
dad, sensibilidad, definicion (regular vs irregular) y
consistencia (quistica vs soélida). La presencia de
malignidad debe ser siempre considerada y se
debe realizar el diagnostico diferencial con prolap-
SO genital.

Los quistes vaginales segun Montilla se clasifi-
can en relacién a su histologia y localizacién como
se muestra en la Tabla | (4). En apariencia los
quistes Miillerianos y los mesonéfricos frecuente-
mente son indistinguibles. El diferenciarlos segin
arquitectura epitelial es dificil, porque ambos estan
revestidos por epitelio cuboidal bajo o columnar.
La relevancia clinica de diferenciarlos basados en
el origen embrioldgico no esta claro, hasta ahora
no tiene significacion prondstica, y permanece
solamente por interés académico (1). Schlunt y
Raz, clasifican de forma distinta los quistes vagi-
nales, la que se presenta en la Tabla Il (6). Una
revision patoldgica de 43 quistes vaginales en un
periodo de 10 afios realizada por Pradhan y Tobon
demuestra diferentes incidencias como se mues-
tra en la Tabla Il (7).

Aunque no estad estandarizado el uso de ima-
genologia de quistes vaginales en el preoperatorio,
es (til para la planificacion prequirlrgica, para el
consejo y expectativas de los pacientes. Como
también es Util para evaluar la presencia de otros
quistes vaginales imperceptibles en el examen fi-
sico (1). Con la utilizacion de imagenologia, ya
sea con ultrasonografia, cistometria, TAC o RNM,
se logra caracterizar mejor la lesion. La RMN con
un coil endorectal ha sido utilizada para diagnosti-
car diverticulos uretrales, para diagnosticar y
mapear quistes vaginales (Unicos o multiples), y
para el diagnostico de una variedad de otras anor-
malidades genitourinarias, incluyendo prolapso,
diverticulo, anormalidades ovaricas, y patologia
uterina. El coil endocavitario mejora la sefial y por
ende la resolucion de las imagenes (4).
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Tabla |

CLASIFICACION DE LOS QUISTES VAGINALES SEGUN MONTILLA

Quistes escamosos de inclusién

Quiste mesonéfrico o del conducto de Gartner

Quistes Miullerianos

Quistes de la glandula de Bartholino

Revestidos por epitelio escamoso estratificado, usualmente locali-
zado en la pared posterior cerca de una reparacion de episiotomia.
Pueden contener material caseoso o purulento. Se pueden formar
como resultado de un trauma sufrido por las paredes vaginales o
tras un procedimiento obstétrico o ginecoldgico, cuando posterior-
mente el recubrimiento vaginal no recupera sus caracteristicas
habituales.

Revestido por células cuboidales bajas no secretoras de mucina,
usualmente localizada cerca de la pared antero lateral de la vagi-
na, siguiendo la ruta del conducto mesonefrico.

Revestidos por células columnares altas secretoras de mucina
localizada en cualquier zona de la vagina e indistinguible de los
quistes mesonéfricos.

Emergen del conducto de glandula de Bartholino y revestidos por
células secretoras de mucina, células escamosas, o células
transicionales localizadas cerca de la apertura de la glandula de
Bartholino hacia el vestibulo.

Quistes de origen embrionario

guimicas. Por ejemplo: los quistes Millerianos se
tiflen positivamente con mucicarmina o periodic

Como ya fue citado, los quistes de la vagina
pueden derivar de remanentes Millerianos o me-
sonéfricos. Pueden estar localizados en cualquier
ubicacion en las paredes vaginales, pero con ma-
yor frecuencia estan en las zonas antero laterales
de la vagina. La distincion entre ambos es de
poca importancia clinica y requiere tinciones histo-

Tabla Il

CLASIFICACION DE LOS QUISTES VAGINALES
SEGUN SCHLUNT Y RAZ

Quistes de origen
embrionario

Quistes Miullerianos

Quistes del conducto de Gartner
Quistes del conducto de Skene
Quistes del conducto de Bartho-
lino

Adenosis vaginal

Quistes del canal de Nuck

Carlncula uretral
Diverticulo uretral

Quistes de origen
uretral

Quistes epidermales
Endometriosis
Ureterocele ectopico
Prolapso

Lesiones vaginales
raras

Vaginitis enfisematosa
Hidroadenoma
Quiste dermoide

acid-schiff reagent (7).

Los quistes vaginales méas frecuentes son los
Millerianos, y varian en tamafio de 1-7 cm de
diametro. Son en su mayoria pequefios y asinto-
maticos y so6lo se extirpan en caso de ser sinto-
maticos. Estan revestidos predominantemente por
epitelio mucinoso, pero pueden estar revestidos
por cualquier epitelio de origen Mulleriano, endo-
cervical, endometrial, de Falopio (6).

Los quistes del conducto de Gartner o meso-
néfrico tipicamente son pequefios, con un diame-
tro promedio de 2 cm, pero pueden alcanzar un
gran tamafio. Pueden estar asociados con anor-
malidades del sistema metanéfrico urinario. La
RNM es especialmente Util para la evaluaciéon de
las caracteristicas del quiste y del tracto urinario.
Al igual que los quistes Miillerianos, si estos quis-
tes son grandes y sintomaticos, esta indicada la
escision.

Tabla Il

REVISION DE 43 QUISTES VAGINALES EN UN
PERIODO DE 10 ANOS (Pradhan y Tobon)

Quistes Miullerianos 44%
Quistes epidermales de inclusion 23%
Quistes del conducto de Gartner 11%
Quistes de la glandula de Bartholino 7%
Quiste de tipo endometriésico 7%
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Quistes del conducto de Skene

Las glandulas parauretrales y conductos que
desembocan en la uretra femenina son homoélogos
rudimentarios de la préstata. Los dos conductos
mas grandes son los conductos de Skene. Las
glandulas de Skene son bilaterales y secretan
una pequefia cantidad de material mucoide con
la estimulacién sexual que sirve para lubricar el
meato uretra durante el coito (5). La obstruccion
del conducto, presumiblemente secundaria a
skenitis (mas frecuentemente por gonorrea), cau-
sa la formacién de quistes. Estos son extremada-
mente raros, con un total de 4 casos reportados
en la literatura médica desde 1984 (8). Como los
conductos de Skene estan embriolégicamente de-
rivados del seno urogenital, estos quistes estan
revestidos por epitelio escamoso estratificado (4).
Un quiste del conducto de Skene debe ser dife-
renciado de un diverticulo uretral. La RNM Yy cisto-
uretroscopia son Utiles para distinguir entre los
dos al determinar si existe comunicacion entre la
lesion y la uretra. Es indispensable el determinar
si un quiste vaginal es de origen uretral, porque la
escision sin la ayuda de un catéter uretral y la
falta de drenaje uretral postoperatorio puede re-
sultar en una fistula uretrovaginal. La escision se
recomienda para los sintomaticos de mayor tama-
flo que es facilitado por el uso de catéter uretral.
La infeccion aguda es una contraindicacion para
la extraccion, aqui se debe realizar solamente una
incision y drenaje.

Quistes del conducto de Bartholino

Emergen del conducto de la glandula de
Bartholino revestidos por células secretoras de
mucina, células escamosas, o células transiciona-
les localizadas cerca de la apertura de la glandula
de Bartholino hacia el vestibulo (4). Las glandulas
de Bartholino son también originarias del seno
urogenital y son homdlogas a las glandulas bulbo
uretrales en varones. La obstruccion ductal por
infeccion previa 0 mucus espeso son un prerre-
quisito para la formacion de un quiste. Aunque la
mayoria de las pacientes son asintomaticas o pre-
sentan una leve dispareunia, la estimulacion
sexual repetida esta asociada con lesiones doloro-
sas de crecimiento rapido. El dolor puede también
sefialar la infeccion del quiste. Tipicamente tienen
de 1 a 4 cm de diametro. La mayoria son masas
quisticas unilaterales, no sensibles, localizadas en
el introito lateral medial al labio menor. Estas le-
siones son detectables por ultrasonido, TAC y

RNM. Los quistes asociados a dolor, abscesos
recurrentes u obstruccién del introito requieren
atencion quirdrgica. El tratamiento preferido es la
marsupializacion. La incisién y el drenaje estan
indicados para el absceso de Bartholino, con un
tratamiento definitivo postergado hasta un periodo
de quiescencia.

Adenosis vaginal

La adenosis vaginal es la presencia de epitelio
glandular dentro de la vagina, y se atribuye a la
falla del epitelio escamoso de reemplazar el epite-
lio columnar en la vagina y ectocérvix durante la
embriogénesis. Las lesiones pueden presentar
cualquier tipo histolégico derivado de los conduc-
tos de Miller. La adenosis vaginal es comunmente
un hallazgo en el examen de una paciente ex-
puesta a dietilbestrol y puede semejar ectropion
cervical. La clasica apariencia de la adenosis es
una mucosa roja, en los fondos de la vagina y
paredes superiores. La identificacion de la adeno-
sis puede ser facilitada por la falta de tincién con
solucién yodada. Los sintomas pueden incluir des-
carga vaginal mucosa excesiva y escaso sangra-
do postcoital. Las lesiones pueden regresar sin
tratamiento especifico, sin embargo, la conversion
metaplasica estda bhien documentada, por lo que
debe haber un seguimiento anual de estas lesio-
nes (9).

Quistes del canal de Nuck

El proceso vaginal, también conocido como el
canal de Nuck, es un saco peritoneal rudimentario
que acompafia al ligamento redondo por el canal
inguinal hacia el labio mayor La persistencia del
canal se asocia a hernias inguinales. La oclusion
a cualquier nivel puede llevar a la formacion de un
quiste que es analogo a un hidrocele del cordén
espermatico. Los quistes del canal de Nuck se
encuentran en la parte superior de los labios ma-
yores o canal inguinal. El tamafio puede ser de
diversos centimetros y estan asociados a hernia
inguinal en un tercio de los casos. El examen
fisico y el ultrasonido pueden ser Utiles para reali-
zar el diagnadstico, pero el diagndstico definitivo se
hace usualmente en el intraoperatorio. Histologica-
mente el quiste esta revestido por una capa sim-
ple de células cuboidales aplanadas. Los peque-
flos hidroceles son usualmente asintomaticos y no
requieren tratamiento. Si se requiere cirugia, por
discomfort o causa cosmeética, se recomienda un
abordaje idéntico al de la herniorrafia inguinal (6).
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Quistes de origen uretral

Como previamente mencionado, es importante
determinar si un quiste vaginal se origina de la
pared vaginal o es de origen uretral, ya que la
escision de ciertas lesiones uretrales requiere
cateterizacién para drenaje postoperatorio para
prevenir la formacion de fistulas.

Carulncula uretral

El término carlncula se refiere a una gran
variedad de lesiones que protruyen del meato
urinario. Las carlnculas uretrales son frecuente-
mente asintomaticas, pero también se pueden pre-
sentar como masa, lesion solitaria roja polipoidea
con o sin dolor, sangrado, descarga y/o hematuria.
Las carlnculas tienen distintas apariencias pero
usualmente son de menos de 1 cm de diametro y
generalmente sobresalen del labio inferior del
meato uretral (1). Las carunculas uretrales solo se
encuentran en la uretra femenina, tipicamente en
mujeres postmenopausicas y la mayoria represen-
tan un ectropion de las paredes uretrales secun-
daria a regresion posmenopausica de la mucosa
vaginal. La mayoria de las cartnculas miden sélo
pocos milimetros de diametro. Basado en la
histologia las carlinculas son clasificadas como
papilomatosas, angiomatosas o granulomatosas.
Todos los tipos consisten en tejido conectivo y va-
sos sanguineos cubiertos por epitelio transicional o
escamoso. La clasificacion depende del grado de
reaccion inflamatoria asociada. El tratamiento usual-
mente es expectante, con la escision reservada
para casos que requieran alivio sintomatico o en
que se deba descartar carcinoma.

Diverticulo uretral

El diverticulo uretral se forma como conse-
cuencia de glandulas periuretrales infectadas o de
quistes rotos hacia el lumen uretral. Los organis-
mos que frecuentemente estan implicados son
Escherichia coli, gonococcus y Chlamydia (6). Los
diverticulos uretrales femeninos son raros con una
incidencia de 1 a 5%. (5) La edad habitual de
presentacion es entre los 30 y 50 afios. La etiolo-
gia directa generalmente es desconocida, pero
existen diversas hipdtesis que incluyen: una glan-
dula peri uretral infectada, trauma uretral previo o
cirugia. Estas pacientes con diverticulos han teni-
do mdltiples consultas médicas y finalmente deri-
vadas al urélogo con sintomatologia urinaria baja
refractaria. La triada clasica de disuria, dispareunia
y “dribbling” postmiccional, raramente se verifica.

Se localizan en pared vaginal anterior en los dos
tercios distales de la uretra. Cuando estan infecta-
dos puede causar dolor a la compresién del quis-
te, como también la expulsiéon de orina o material
purulento. Histologicamente, los diverticulos con-
sisten mayormente en tejido fibroso, y habitual-
mente no tienen revestimiento epitelial. Todavia
existe controversia de qué método de imagen uti-
lizar para el diagnostico (cistoscopia, uretrografia
retrograda de doble balén, RNM). Sin embargo, la
combinacion de cistouretrograma miccional y RNM
diagnostica precisamente la condicién y localiza la
lesién. Cuando se identifica el manejo es una
diverticulectomia abierta (4,9,10).

Quistes epidermales

Son quistes de inclusion, revestidos por epitelio
escamoso estratificado, usualmente localizado en la
pared posterior cerca de una reparacion de
episiotomia. Son los quistes adquiridos mas comu-
nes de la vagina (10). Las inclusiones epidermales
secundarias a fragmentos epiteliales enterrados
posterior a episiotomia u otros procedimientos qui-
rirgicos son los mas frecuentes quistes vaginales
de tipo no embriolégico. Los quistes de inclusion
varian en tamafio de unos pocos milimetros a
numerosos centimetros de diametro. La ubicacién
se correlaciona con el area de cirugia previa, y su
contenido aparece como tipo queso, y puede in-
cluso remediar un exudado purulento. La image-
nologia de estas estructuras con RNM muestra una
estructura quistica conteniendo fluido heterogéneo.
Al examen histoldgico los quistes de inclusion estan
revestidos por epitelio escamoso estratificado y con-
tienen material con apariencia sebacea que repre-
senta células epiteliales descamadas. Como estos
quistes son usualmente asintomaticos y pueden
ser observados (4).

Endometriosis

La endometriosis es la implantacion ectopica
de glandulas y estroma endometrial. La ocurrencia
primaria en la vulva y areas vaginales es rara y
usualmente representa una manifestacién secun-
daria de enfermedad pelviana. Clinicamente se
presentan con dismenorrea, dispareunia, aumen-
tando de volumen ciclicamente, dolor pélvico o
disuria. Histologicamente, dos de las siguientes
tres caracteristicas tienen que verse para hacer el
diagnostico: glandulas endometriales, estroma y
macréfagos de hemosiderina. También se pueden
encontrar células gigantes extranjeras. El trata-
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miento es la escision o destruccion de las lesiones
con electrocauterio o laser (4).

Ureterocele ectopico

Es una anomalia congénita dado por la dilata-
cién quistica del uréter distal. Los ureteroceles
estan comunmente asociados con el polo superior
de un sistema colector duplicado, y si se presentan
con un uréter ectépico, puede presentarse como
una masa vaginal quistica. Aunque el diagnostico
se realiza en etapas tempranas, un ureterocele
ectopico puede presentarse como incontinencia en
una nifia mayor o mujer joven. Como el uretrocele
se prolapsa a través de la uretra, no se distingue
el meato uretral ya que circunda la masa. Clini-
camente, la mayoria de los ureteroceles se diag-
nostican con ultrasonografia prenatal pero pueden
también presentarse como una masa vaginal
quistica en el examen fisico. Los ureteroceles
ectopicos pueden también ser descubiertos en la
evaluacion de infecciones urinarias recurrentes o
incontinencia urinaria. Como cada caso es Unico,
un abordaje endoscépico o quirdrgico tradicional
esta indicado (4,5).

Prolapso uretral

El prolapso uretral es una condicion relativa-
mente infrecuente que primariamente afecta a los
nifos afroamericanos con una edad media de 4,6
afios 0 a mujeres blancas posmenopausicas (8).
El prolapso se puede presentar en todas las eda-
des, pero mas frecuentemente en los extremos de
la vida. Es decir, en nifias menores de 18 afios y
en mujeres posmenopausicas (10). Puede ocurrir
espontaneamente o secundario a maniobras de
Valsalva como en el vomito. El prolapso uretral no
esta asociado con anormalidades de la vejiga o
los rifiones. Evidencia adicional puede ser obteni-
da al pasar un catéter por el lumen central hacia
la vejiga. El prolapso de 6rganos pélvicos como
cistocele o rectocele pueden presentarse como
una lesién vaginal quistica. Los sintomas pueden
ir desde presién vaginal leve a incontinencia o
retencién de orina. El diagnéstico es por historia y
examen fisico. Generalmente se utiliza RNM para
determinar la presencia de enterocele. El trata-
miento depende del estatus de salud del paciente,
grado de prolapso y sintomas asociados (4).

Vaginitis enfisematosa

Es poco frecuente, benigna, caracterizada por
quistes de gas en la pared vaginal. Inicialmente

descrita en 1877, y hay menos de 200 casos
reportados en la literatura (4). La mayoria de la
pacientes se presenta con sintomas de vaginitis
pero esta descrito por las pacientes un sonido de
explosion durante las relaciones sexuales. No se
ha encontrado una etiologia infecciosa definitiva,
pero la mayoria de los casos se relaciona con
Trichomona vaginalis. El diagnoéstico se puede
hacer con el examen fisico. Los quistes usualmen-
te se encuentran en los dos tercios superiores de
la vagina. En el examen fisico son los quistes son
discretos, tensos y suaves, y pueden crear un
sonido de explosion cuando se rompen durante el
examen fisico vaginal. La TAC puede ser una im-
portante ayuda en el diagnostico.

Al examen histolégico, los quistes contienen
material rosado tipo hialino, y estan revestidos por
células gigantes extranjeras y otras células infla-
matorias. La condicién es autolimitada y no re-
quiere tratamiento especifico (6).

Hidroadenoma vaginal

Los hidroadenomas de la vagina estan bien
circunscritos, nédulos moviles libremente encon-
trados principalmente en la zona media del labio
mayor en el surco interlabial. La mayoria miden
menos de 1 cm. La presencia de tejido granular
papilomatoso sugiere su diagnostico. Al examen
microscopico se observan lesiones quisticas lle-
nas de crecimiento papilomatoso. El tratamiento
consiste en escision local.

Quiste dermoide

Es extremadamente raro. Sé6lo dos casos de
quistes dermoides involucrando a la vagina se han
descrito en la literatura. En ambos casos el quiste
se origind en el espacio paravaginal y el diagnds-
tico estuvo retrasado. Histoldgiamente existe un
quiste revestido por epitelio escamoso queratiniza-
do que contiene apéndices dermales (6).

CONCLUSION

Las lesiones de la vagina son frecuentes, la
mayoria son benignas y asintomaticas. Existen
varios tipos de quistes vaginales, tanto verdadera-
mente de origen vaginal como provenientes de
otros tejidos. Los tamafios y ubicaciones también
son diversos. Los quistes de inclusion junto con
los quistes Millerianos son los mas frecuentes.
Son una ocurrencia comun en la tercera y cuarta
década de la vida de la mujer, y representan un
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espectro de patologias de derivados embriolégicos
a lesiones preneoplésicas. Las imagenes son un
buen método para complementar la clinica, sin
embargo, el diagnostico de certeza se obtiene con
la histologia. No esta clara la implicancia pronos-
tica de hacer distincién histolégica fina en quistes
benignos. El conocimiento de esta patologia es
esencial para el ginecologo o urdlogo femenino
para asi llegar a un buen diagndstico y dar el
mejor tratamiento.
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RESUMEN

Las malformaciones del sistema nervioso central son la segunda malformacion mas frecuente en recién
nacidos. La eleccion de la via de parto es controversial. Nuestro centro ha adoptado el parto cesarea como
de eleccion para resolver tales casos mediante laparotomia tipo Pfannenstiel y longitudinal media
infraumbilical. La observacion de algunas dificultades que ambas técnicas presentan nos llevd a adaptar,
un abordaje extraido de la oncoginecologia, a la practica obstétrica. Presentamos 7 casos de malforma-
ciones del sistema nervioso central resueltos satisfactoriamente mediante laparotomia de Giordano-
Cherney. La cirugia se realizé en forma electiva con un tiempo promedio de 72 minutos. No se registraron
complicaciones en el intra o post operatorio. EI manejo del dolor se realizé en forma rutinaria. Todas las
pacientes evolucionaron favorablemente. No se presentaron complicaciones en los recien nacidos atri-
buibles a la cirugia.

PALABRAS CLAVES: Malformaciones del sistema nervioso central, laparotomia de
Giordano-Cherney

SUMMARY

The central nervous system malformations are the second more frequent malformation in new born. The
election of the way of delivery is controversial. Our center has adopted the cesarean section to resolve such
cases, using either a Pfannenstiel laparotomy or a longitudinal infraumbilical section. The observation of
some difficulties in both techniques carried us to adapt, a oncoginecological technique, to the obstetric
practice. We present 7 cases with central nervous malformations resolved satisfactorily using a Giordano-
Cherney laparotomy. The surgery was carried out in elective form, with an average time of 72 minutes. No
complications were registered intra or post surgery. The pain management was carried out in routine form.
All patients evolved satisfactorily. No complications in new born where attributed to surgery.

KEY WORDS: Central nervous system malformation, Giordano-Cherney laparatomy
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INTRODUCCION

Aproximadamente 2 a 3 de cada 100 recién
nacidos (RN) son portadores de alguna anomalia
congénita (1). En Chile, las malformaciones del
sistema nervioso central son la segunda en fre-
cuencia, con una prevalencia de 2,6 por cada
1.000 nacidos vivos (2). Entre las malformaciones
més frecuentes se encuentran la hidrocefalia, el
mielomeningocele, la microcefalia, el encefalo-
cele, etc.

La via de parto tras el diagnostico antenatal de
malformacion del sistema nervioso central (SNC)
es controversial. Actualmente se considera el par-
to via ceséarea, superior al vaginal, al disminuir el
riesgo de dafio fetal durante la extraccion (3,4,5,6,7).

Nuestro centro ha adoptado tal conducta y todo
feto con diagnostico antenatal de malformacion
del SNC se resuelve por via alta utilizando una
incision transversa tipo Pfannenstiel, o una longitu-
dinal media infraumbilical. Hemos observado que
ambas presentan objeciones. Los criterios de una
incision abdominal satisfactoria considera que:
permita una adecuada exposicion, sea simple, ex-
tensible, conserve las estructuras de la regién para
facilitar la cicatrizacion, produzca un minimo dis-
confort y lleve a una cicatriz cosméticamente acep-
table.

Hasta 1900 se utilizaron exclusivamente las
incisiones verticales (8). Estas permiten una rapi-
da y adecuada exposicion del campo (9), pero se
asocian a un mayor riesgo dehiscencia de herida
operatoria (9) y a una mala cosmética (8). Las
incisiones transversales se desarrollaron para pre-
venir la dehiscencia de la fascia y la herniacion de
la pared. Actualmente mas del 90% de las lapa-
rotomias en obstetricia son transversales (8).
Pfannenstiel (10) popularizé este abordaje ya que
satisface cabalmente los Ultimos 5 requisitos se-
flalados. Sin embargo, su exposicién del campo
es limitada, por lo que la laparotomia longitudinal
conserva ciertas indicaciones. Tal es el caso de
las malformaciones del SNC, en que la necesidad
de una adecuada exposicion del campo quirargi-
co, muchas veces contraindica la incision tipo
Pfannenstiel.

La incision de Cherney (11) fue descrita y pu-
blicada por Leonid Cherney el afio 1941 para las
grandes intervenciones de abdomen inferior. Sin
embargo, David Giordano en 1896 describe la
misma incisiéon al realizar una laparotomia por
cancer. Por ello, conservamos ambos nombres
denominandola Giordano-Cherney. Esta se ha uti-
lizado satisfactoriamente en cirugias ginecoldgicas,

al recoger lo mejor de las incisiones trasversales
pero corrigiendo su limitada exposicion del cam-
po quirdrgico. Su aplicacién en la obstetricia es
limitada, Crovetto (12) en 1957 la presenté como
una opcidn en la operacion cesérea de rutina.
Desde entonces ha sido olvidada en la practica
obstétrica.

PACIENTES Y METODOS

Presentamos un estudio retrospectivo de pa-
cientes sometidas a operacion cesarea, segun téc-
nica de Giordano-Cherney, que contaban con diag-
néstico antenatal de malformacion del SNC. Se
analizaron 7 casos. Registramos los datos obteni-
dos de las fichas clinicas, considerando la edad
de la paciente, diagnéstico antenatal, morbilidad,
tiempo operatorio, necesidad de transfusion, ma-
nejo del dolor y complicaciones. La indicacion qui-
rurgica fue el diagnostico antenatal de hidrocefalia
en 4 casos, encefalocele en 2 casos y en la pa-
ciente restante mielomeningocele.

Técnica quirdrgica. La incision curvilinea y cén-
cava se inicia 1 cm por dentro y por debajo de la
espina iliaca antero superior, cruza la linea media
sobre la linea del vello pubico y termina en el lado
opuesto simétricamente. La incisién del tejido sub-
cutaneo continlia hasta la exposicion de la vaina
de los rectos. La vaina anterior de los rectos es
abierta a cada lado de la linea alba, 3 centimetros
sobre el pubis. Se abre la vaina lateralmente y
continuamos separando en el mismo sentido el
tendon conjunto del oblicuo mayor y menor cuyas
fibras corren paralelas a la seccién, en un princi-
pio unidas para luego separarse en dos hojas
distintas. En algunos casos se expone también las
fibras musculares de los oblicuos. En este tiempo
quirtrgico deben ligarse y seccionarse las arterias
epigastricas inferiores, que se ubican por debajo y
hacia los bordes laterales de los rectos. Se toma
el borde inferior de la vaina anterior del recto con
pinzas y se desprende del musculo hasta llegar el
pubis exponiendo su porcién tendinosa. Los mus-
culos piramidales son seccionados. Se secciona el
tenddn de los rectos inmediatamente encima del
pubis. Los musculos desinsertados se levantan
hacia arriba.

El peritoneo ahora expuesto se abre y se con-
firma la altura de la vejiga, se incide transversal-
mente 1 cm sobre la linea de reflexion de ésta con
la pared. Se expone el segmento uterino y se
realiza una histerotomia convencional.

La sintesis de la pared se realiza por planos.
Los musculos piramidales quedan libres. Los ten-
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dones terminales de los rectos pueden o no
suturarse. Sugerimos la colocacién de puntos en
“U” a la porcién tendinosa del pubis. La aponeu-
rosis de los musculos oblicuos y la vaina anterior
de los rectos se cierra en un plano. El subcutaneo
y la piel se suturan de forma convencional.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero
de 2004 y junio de 2005 se operaron con técnica
de Giordano-Cherney a 7 pacientes con diagnos-
tico antenatal de malformacién del sistema nervio-
so central. El promedio de edad fue 25,3 afios
(rango: 21-32 afios). Tres pacientes eran primiges-
tas y las restantes multiparas de un parto previo.
En todos los casos la intervencion se realizd en
forma programada con fetos de término, excepto
un caso que se interrumpié el embarazo con 31
semanas de gestacion. El tiempo promedio de la
cirugia completa fue de 72 +11,8 minutos. El san-
grado intraoperatorio no fue cuantificado, sin em-
bargo, ninguna paciente requirié transfusién san-
guinea o control médico por la anemia. No se
registraron complicaciones intra 0 post operatorias.
El manejo del dolor se realizé en forma rutinaria
para una cesarea, con dipirona endovenosa. En 2
pacientes se utilizd ketoprofeno profilactico en el
postoperatorio inmediato. S6lo una paciente requi-
ri6 control médico postoperatorio y el dolor se
manejo satisfactoriamente con opioides. El alta se
realizé en promedio tras 3,4 dias de post operario.
Todas evolucionaron en forma favorable. No se
presentaron complicaciones atribuibles a la cirugia
en los 7 recién nacidos.

DISCUSION

La eleccion de la via de parto para los fetos
con malformacion del SNC es controversial. La
laparotomia de Giordano-Cherney ofrece conside-
rables ventajas, lo que la ha llevado a ser el
abordaje de eleccion, para estos casos, en nues-
tro centro.

El diametro transverso del abdomen es aproxi-
madamente un 25% mayor a la distancia que se
ofrece desde el ombligo a la sinfisis pubiana y
mayor ailn, que el entregado por la laparotomia
de Pfannenstiel. Dado que la exposicion del cam-
po es proporcional al cuadrado del eje, esta inci-
sion transversa es capaz de entregar un campo
quirargico entre 1,5 a 2 veces el que aporta una
incision longitudinal (11). Ademas, el campo qui-
rdrgico se sitda en el centro de la incisiéon y no en

el extremo de ésta, lo que entrega una excelente
exposicion del Utero y facilita la extraccion fetal,
mejorando el resultado obstétrico.

La pared conserva su firmeza considerando
gue conserva la innervacion muscular; las suturas
son realizadas en zonas tendinosas, que ofrecen
una unién mas confiable; las aponeurosis de los
oblicuos, rectos y el peritoneo son incididos a dis-
tintos niveles, en forma escalonada, evitando un
punto de mayor debilidad en la pared. Por ultimo,
la direccion de la incision en la aponeurosis de los
musculos oblicuos es en paralelo a la fuerza ejer-
cida en la pared, a lo que se atribuye menor dolor
en las incisiones transversas.

La técnica es sencilla, relativamente rapida y
se torna facil de realizar por un operador experi-
mentado. Ademas, esta incision resulta atractiva
por otras razones: desde un punto de vista cos-
mético respeta las lineas de Langer (8) y esconde
la cicatriz en el limite del vello pubiano; y evita la
manipulacion visceral reduciendo el ileo post-qui-
rargico.

CONCLUSION

Recomendamos esta técnica quirdrgica porque
permite una firme y amplia exposiciéon que no re-
quiere de relajacibn muscular, es técnicamente
simple, relativamente indolora y con buenos resul-
tados cosméticos, asociado a las ventajas obsté-
tricas sefaladas.
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Casos Clinicos
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RESUMEN

Se presenta un caso de teratoma quistico maduro de ovario que contiene numerosas esférulas flotantes
en el quiste. Se trataba de quiste de ovario gigante en una paciente en edad fértil. Las imagenes ecograficas
y de la resonancia magnética destacan por su extraordinaria rareza y se piensa que son patognomonicas
de teratoma quistico. El analisis anatomopatolégico confirmd este resultado.

PALABRAS CLAVES: Teratoma quistico, ovario

SUMMARY

We present a case of mature cystic teratoma of the ovary containing numerous spherules floating in the
cyst. Sonography and MR imaging revealed spherical structures, which is thought to be pathognomonic for
a cystic teratoma. Microscopically, the pathological report confirmed this finding. The cyst appears as a

massive tumor in a reproductive age patient.

KEY WORDS: Cystic teratoma, ovary

INTRODUCCION

Los tumores de células germinales constituyen
casi el 20% de los tumores de ovario y de ellos un
95% son benignos, siendo el tipo mas frecuente el
teratoma maduro benigno o también denominado
quiste dermoide (1).

Aproximadamente el 80% se presentan en mu-
jeres en edad fértil. Se originan a partir de células
embrionarias pluripotenciales presentes habitual-
mente en ovario, testiculo, mediastino, retroperito-
neo y region sacrocoxigea, esto explica que la
coloracién de las faneras del quiste coincida con
el fenotipo del paciente (2).

El teratoma quistico benigno con relativa fre-
cuencia es un tumor bilateral (del 7 al 25% segun
los autores) (1) y se caracteriza por una capsula

gruesa, bien formada, revestida por epitelio plano
estratificado. Bajo este se pueden encontrar una
variedad de apéndices cutaneos que incluyen
glandulas sudoriparas, apocrinas y sebaceas. La
cavidad se llena de los detritus de éste y sus
anexos, que es de color amarillo pélido, grasoso,
espeso y suele contener pelo. Otros tejidos que
se pueden encontrar son dientes, -cartilago,
plexos coroideos, falanges, tejido nervioso y en
ocasiones tejido tiroideo (struma ovarii) con po-
tencial tirotoxico o de degeneracion maligna tiroi-
dea.

La mayor parte de los quistes dermoides
son asintomaticos y la forma mas frecuente de
presentacion son el dolor abdominal (48%) y he-
morragia uterina anormal o concomitante (15%) o
aumento del volumen abdominal (15%). La rotura
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de un quiste dermoide es rara, entre el 1-1,2% y
constituye una urgencia quirdrgica (3).

El tratamiento es quirtrgico, siendo posible la
mayor parte de las veces una reseccion del mis-
mo, respetando el resto del ovario.

La ecografia constituye el modelo diagnostico
de eleccion y la combinacion de ecografia con
radiografia simple de abdomen proporciona un
diagnostico mas exacto en la mayoria de los ca-
sos, siendo la resonancia magnética o la TAC el
que aporte el diagndstico diferencial.

El interés del caso que se presenta se basa en
la morfologia del contenido del quiste, descrita en
muy escasas ocasiones en la literatura y en su
iconografia.

CASO CLINICO

Paciente de 29 afios, nuligesta, que consulta
remitida desde su médico de cabecera por dolor
abdominal y sospecha de quiste gigante de ovario.
Sus antecedentes médicos no presentan interés.
En la exploracion ginecoldgica presenta himen inte-
gro, por tacto rectal se revela gran tumoracion que
abomba el Douglas y que llega a 3 traveses de
dedo por encima de ombligo sin poder concretar
de qué anexo depende, discretamente dolorosa.

La analitica es normal y los marcadores
tumorales son normales. La ecografia es informa-
da como “imagen quistica unilocular de 20 por 12
cm de contenido homogéneo mucinoso con con-
creciones ecodensas de 0,5 a 1 cm cada una,
avascular” (Figura 1). Se completa el estudio con
una resonancia magnética, cuyo informe hace re-

EHEVESEETANTS BE CamERIAN, [.f.!'.‘f.!'.j, :

Figura 1. Imagen ecogréfica.

Figura 2. Imagen TAC.

ferencia a gran tumoracion quistica pélvica bien
delimitada de 18x11x17 cm, con mdltiples image-
nes nodulares en su interior, con alta sefial, indi-
cativo de su naturaleza grasa. Estas formaciones
flotan en el componente liquido de la tumoracion y
ocupan la zona mas superior debido a su menor
densidad (Figuras 2 y 3).

En la intervencion quirdrgica se aprecia un ova-
rio derecho tumoral, encapsulado, de superficie lisa
y libre de adherencias y utero y ovario izquierdo
normales. Se realiza anexectomia derecha con

Figura 3. Imagen resonancia magnética.
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Figura 4. Imagen macroscopica.

biopsia en cufia de ovario izquierdo. Se toman
muestras para citologia peritoneal. El aspecto de
la pieza quirGrgica abierta se puede observar en
la Figura 4, se trata de multiples concreciones de
1 cm entremezcladas con pelo y liquido. La cito-
logia peritoneal no reveld indicios de malignidad.
El informe anatomopatolégico fue de teratoma
quistico maduro de ovario derecho y ovario iz-
quierdo normal. El postoperatorio transcurre con
normalidad.

DISCUSION

De este caso destaca la extraordinaria rareza
del aspecto del teratoma. El teratoma quistico

maduro de ovario se presenta en mujeres jove-
nes, siendo el 60% asintomatico, y el tamafio
medio al diagnéstico suele ser de 7 cm (1). En el
interior del tumor se suelen encontrar grasa, pelos
y calcificaciones. Los teratomas quisticos suponen
el 45 % de los teratomas ovaricos y se clasifican
segun su configuracion y contenido. En este caso
lo mas caracteristico son las bolas, méviles con el
cambio de posicion de la paciente. Al contrario
gue en otros casos publicados no se consideré el
diagnostico diferencial con el quiste hidatidico (4)
por tratarse una enfermedad que no existe en
nuestro medio, pero que en caso de plantearse se
resuelve con una serologia.

Los casos de tumores con concreciones soli-
das flotantes publicados corresponden a un tumor
mediastinico, uno de retroperitoneo, otro del area
otorrinolaringolégica y 6 ovaricos que se resumen
en la Tabla | (2,4-8). La teoria etiopatogénica pro-
puesta por la mayoria de los autores (5) supone
que la grasa esta liquida a la temperatura corporal
y los desechos sélidos como pelo que se forman
van cayendo, se rodean de grasa, solidifican y
son redondos por el rozamiento entre si, por lo
que a esto lo han denominado el “signo de la
trufa”. En un caso (8) el tumor aparecido en el
Douglas sin relaciéon aparente con el ovario del
que se cree que se auto amputd. Los autores
suponen que a la vista de los casos publicados, el
hallazgo caracteristico de concreciones solidas
moviles en la ecografia y la resonancia pueden

Tabla |
PUBLICACIONES DE TUMORES CON CONCRECIONES SOLIDAS FLOTANTES

Autor Otigbah (5) Rathod (7) Kawamoto (6) Rao (2) Canda (4) Kobayashi (8)
Ano 2000 2000 2001 2002 2004 2006
Edad (afios) 39 32 24 60 57 61
Antecedentes No N/D No No No N/D
Tamafio (cm) 10x7x18 15x20 22x24x12 18x25 32 “cabeza de
nifno”
Marcadores tumorales  N/D N/D Positivo* N/D Negativos Negativos
Pelos Si Si Si Si Si Si
Niveles grasos Si Si Si Si Si Si
Dientes, huesos o cal- No No Si No No Si
cificaciones
Malignidad No No No No No No
Tratamiento Anexectomia, Ovariectomia Ovariectomia Ovariectomia Anexectomia, Tumorectomia
Bpx ovario Bpx intraope-
izquierdo ratoria

*Ca 19: 939U/mL (valor normal: <35U/mL).

Bpx: biopsia.
N/D: no descrito.
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asegurar el diagnostico patognoménico de terato-
ma quistico de ovario.
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RESUMEN

Las malformaciones congénitas son la principal causa de muerte neonatal precoz en nuestro medio; en
la mayoria de los casos corresponden a cardiopatias congénitas mayores. Las cardiopatias congénitas
tienen una incidencia de 8/1.000 recién nacidos vivos, correspondiendo la mitad de ellas a cardiopatias
congénitas mayores. Una de las intervenciones recomendadas para reducir la mortalidad de este grupo de
nifios es evaluar rutinariamente la anatomia del corazén fetal mediante ecografia obstétrica, para planificar
la atencion neonatal, de aquellos fetos con cardiopatias congénitas, en el momento y lugar mas oportuno.
En objetivo de la presente revision es comprobar si el diagndéstico prenatal de una cardiopatia congénita
mejora el prondstico perinatal respecto de aquellos casos que son diagnosticados post parto. Observamos
que el diagnostico antenatal de cardiopatia congénita, no mejora la sobrevida neonatal, excepto en ciertas
cardiopatias congénitas ductus dependientes (transposicion de grandes arterias, hipoplasia del corazon
izquierdo y coartacion de aorta), en que si se ha reportado una mayor probabilidad de sobrevida en el grupo
de recién nacidos en los cuales se realiz6 el diagndstico en el periodo prenatal. Recomendamos la
evaluacion rutinaria del corazéon fetal en la ecografia obstétrica habitual, y efectuar ecocardiografia fetal
especializada ante la sospecha de alteraciones o en aquellos grupos de mayor riesgo.

PALABRAS CLAVES: Cardiopatias congénitas mayores, diagndstico prenatal,
ecocardiografia fetal

SUMMARY

Congenital malformations are the main cause of neonatal death; in most of the cases they correspond
to major congenital heart defects. Congenital heart defects have an incidence of 8/1,000 live newborns,
corresponding half of them to major congenital heart defects. To reduce the mortality of this group of children
routine evaluation of fetal heart anatomy by ultrasound is recommended, allowing neonatal care, of those
fetuses with congenital heart defects, at the appropriate time and place. Here we attempt to verify if prenatal
diagnosis of a congenital heart defect improves the perinatal outcome compare to postnatal diagnosis. We
observed that the prenatal diagnosis of congenital heart defects, does not improve the neonatal outcome,
except in certain congenital ductus dependent heart defects (transposition of great vessels, hypoplastic left
heart syndrome and aortic coarctation), where a better outcome has been shown for those new born with
prenatal diagnosis. We recommend routine evaluation of the fetal heart during prenatal ultrasound, and to
carry out fetal echocardiography in high risk groups or when a defect is suspected.

KEY WORDS: Major congenital heart defects, prenatal diagnosis, fetal echocardiography
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INTRODUCCION

La mortalidad neonatal precoz en Chile es de
4,5/1000 nv; el 40% de las muertes se deben a
malformaciones congénitas (1). Las malformacio-
nes congénitas son ademas, la segunda causa de
muerte en menores de 1 afio, siendo responsa-
bles del 32% de las defunciones en este grupo de
edad (2). La mayoria de las muertes neonatales
por malformaciones se deben a cardiopatias con-
génitas.

Las cardiopatias congénitas son todas las
malformaciones cardiacas que estan presentes en
el momento del nacimiento y son secundarias a
alteraciones en la organogénesis, desconociéndo-
se en la gran mayoria de los casos los factores
causales (85-90%). Se estima una incidencia de
cardiopatias congénitas de 8/1.000 nv; incidencia
bastante constante a nivel mundial, independiente
de factores como raza, condicion socioeconémica
0 situacion geografica (3). Las cardiopatias congé-
nitas mayores tienen una prevalencia estimada de
4/1.000 nv (4) , entendiendo por tales a aquellas
malformaciones complejas del corazén o de las
grandes arterias, y/o la presencia de anomalias
estructurales que requieren de una intervencion
quirdrgica o cateterismo dentro de los primeros 6
meses de vida (5).

La deteccion de anomalias congénitas mayores
es uno de los objetivos especificos del examen
ultrasonogréfico de rutina durante el embarazo. En
Chile, se ha implementado la ultrasonografia pre-
natal de rutina con la idea de seleccionar a la
poblaciéon de riesgo, la cual es derivada al nivel
terciario, buscando concentrar recursos y dismi-
nuir la morbilidad y mortalidad perinatal (6). Una
de las intervenciones recomendadas en el plan
AUGE respecto a cardiopatias congénitas es rea-
lizar screening mediante ecografia obstétrica para
detectar cardiopatias congénitas y, en especial,
aquellas cardiopatias complejas que llevan a un
rapido deterioro clinico del neonato luego del naci-
miento (drenaje venoso andémalo pulmonar total y
lesiones obstructivas izquierdas). En una siguiente
etapa, en los centros de referencia, estas pacien-
tes son evaluadas por especialistas calificados,
con medios técnicos apropiados; estableciendo
continuidad con el manejo postnatal (5).

La aplicacion del ultrasonido de rutina y su
impacto en la reduccion de la morbimortalidad
perinatal ha sido tema de debate. En la Tabla | se
resumen algunos de los principales estudios al
respecto. Entre ellos se destacan dos estudios
que analizan el problema con conclusiones discre-

pantes: The Helsinki Ultrasound Trial (1990) (7) y
The Routine Antenatal Diagnostic Imaging with
Ultrasound (RADIUS; 1993) (8).

The Helsinki Ultrasound Trial (7), efectuado en
dos centros en Finlandia, randomiz6 4.691 pacien-
tes embarazadas. A un grupo se realizé un ultra-
sonido de rutina entre las 16 y 20 semanas de
gestacion y al otro solo se realizd una evaluacion
ecografica segun sospecha médica del obstetra
tratante (grupo control). La mortalidad perinatal
fue significativamente menor en el grupo screening
que en el grupo control (4,6/1000 v/s 9,0/1000),
sin embargo es muy probable que esta reduccion
(49,2%) en la mortalidad se haya debido a la mayor
tasa de abortos provocados por la deteccion precoz
de malformaciones congénitas mayores. La sensibi-
lidad reportada en la deteccion de malformaciones
en el grupo de screening fue de 36%.

En RADIUS (8), se randomizaron 15.151 em-
barazadas de bajo riesgo; al grupo de estudio se
realizaron dos ecografias de rutina (entre las 15 a
22 semanas de gestacion y entre las 31 y 35
semanas), al grupo control se realizd evaluacion
ultrasonografica segin indicacién médica del obs-
tetra tratante. EI nimero promedio de ecografias
fue de 2,2 en el grupo de estudio y 0,6 en el
grupo control. La tasa de resultados perinatales
adversos (muerte fetal y neonatal y morbilidad
neonatal) no tuvo diferencia significativa entre los
grupos (5% v/s 4,9%; RR 1,0; 1C95% 0,9-1,2;
p=0,85). Se concluyé que la deteccion ultrasono-
grafica de malformaciones congénitas no afect6 el
resultado perinatal. Sin embargo, una de las mayo-
res criticas a este estudio fue la baja tasa de mal-
formaciones reportada (3,6/1.000), por lo que el
impacto del examen pudo haber sido subestimado.

Considerando la importancia de las cardiopatias
congénitas como causa de muerte en el periodo
perinatal, y las implicancias posibles de su diag-
nostico antenatal, al adecuar el manejo materno
fetal mediante la derivacion oportuna a un centro
terciario para el control del embarazo, resolucion
del parto y atencién oportuna del recién nacido; se
ha postulado que el diagndstico antenatal de las
cardiopatias congénitas permitiria reducir la mor-
talidad perinatal de los recién nacidos con cardio-
patias congénitas.

El objetivo de nuestra revision es evaluar la
informacién disponible, para comprobar la veraci-
dad de esta hipotesis, es decir verificar si el diag-
nostico prenatal de una cardiopatia congénita
mejora el prondstico perinatal respecto de aque-
llos casos que son diagnosticados en el periodo
post parto.
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ECOCARDIOGRAFIA FETAL

La ecocardiografia fetal, que se inicié a fines
de los afios 70, es un procedimiento diagnéstico
ultrasonografico de tercer nivel realizado por un
profesional entrenado con equipos de alta tecnolo-
gia (diferentes ejes cardiacos, uso de Doppler,
uso de color, etc.). Sin embargo, se refiere tam-
bién como ecocardiografia al examen ultrasono-
grafico de nivel primario o secundario en el cual
se realiza una evaluacién del corazon fetal con
menos detalle (vision de cuatro cdmaras y tractos
de salida). Esta doble utilizacion del mismo nom-
bre lleva muchas veces a confusion cuando se
intenta analizar las caracteristicas de la prueba.

Numerosas series evallan las tasas de sensi-
bilidad y especificidad en diagnéstico prenatal de
malformaciones cardiacas de este test diagndstico
(9-23). Los valores de especificidad reportados son
bastante uniformes y por lo general mayores al
95%. Sin embargo, las tasas de sensibilidad son
muy variadas. Esto Ultimo se explica probable-
mente por las diferencias en el disefio de los
trabajos, grupo de estudio (alto o bajo riesgo), tipo
de equipo médico o técnico que realiza el examen
(ecografia nivel |, obstetras entrenados en ecogra-
fia 3° nivel, en ecocardiografia fetal, cardidlogos
pediatricos, etc.), diferentes edades gestacionales,
etc. La tasa de deteccion de defectos ventriculo-
septales (con una incidencia conocida de 1 en
200 a 1 en 400) ha sido propuesta como un buen
marcador de la sensibilidad del examen en un
estudio dado. El rango reportado de sensibilidad
varia desde 2,6% a 92%. Debemos sefialar que
esta alta tasa de sensibilidad del 92%, especifici-
dad del 99,7%, VPP del 95,8% y VPN del 99,4%
con la vision de cuatro camaras fue reportada en
un estudio en donde se concentrd pacientes de
alto riesgo y las ecocardiografias fueron realiza-
das por ecografistas experimentados (9).

Tradicionalmente, se ha propuesto reservar el

estudio ecocardiografico a pacientes de alto ries-
go, sin embargo, en la generalidad de los reportes
que evallan poblacion de alto y bajo riesgo, se
concluye que la mayoria de los fetos con diagnos-
tico de cardiopatia no presentan factor de riesgo
alguno (10,14,19) y entre 20 y 50% de los casos
son pacientes derivadas por sospecha de cardio-
patia en ecografia de screening (poblacion gene-
ral) (9, 21) , lo que permite suponer que destinar
el test sélo al grupo de alto riesgo resultaria en
pérdida del mayor numero de casos.

Para mejorar la deteccion en ecografias de
screenig se ha propuesto el uso de la vision de 4
camaras y la vision de tractos de salida (10,12);
esta Ultima permite una mayor sensibilidad en el
diagnostico de patologias tales como Tetralogia de
Fallot y Transposicion de grandes vasos (malfor-
maciones cardiacas mayores mas frecuentes junto
a hipoplasia ventriculo izquierdo y canal AV). La
vision de 4 camaras se ha relacionado ademas
con un alto valor predictivo negativo (99,4%) (9).
Un estudio prospectivo de cohorte concluyé, sin
embargo, que la visién de 4 camaras y tractos de
salida realizada en una poblaciéon de bajo riesgo
tenia una sensibilidad muy por debajo que aquella
reportada por la ecocardiografia “detallada” en una
poblacion de alto riesgo (14,3% v/s 62,5%) (14).

DIAGNOSTICO PRENATAL Y PRONOSTICO
NEONATAL

Se ha propuesto que el diagndstico prenatal
de cardiopatias congénitas complejas puede mo-
dificar el pronéstico neonatal al planificar el parto
en un centro especializado y preparado para recibir
un recién nacido con estas caracteristicas. Algunas
medidas como la infusién precoz de prostaglan-
dinas o la septostomia atrial con balon, de urgencia,
podrian mejorar el prondstico en aquellos casos en
que se requiere mantener los cortocircuitos de
flujo circulatorio fetal, como por ejemplo la Trans-

Tabla |

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL ULTRASONIDO PARA EL DIAGNOSTICO DE MALFORMACIONES
CONGENITAS*

Estudio n Prevalencia (%) Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Helsinski (7) 4.691 0,99 36,0 99,8
Bélgica (49) 16.221 1,61 20,8 100,0
RADIUS (8) 7.475 2,40 16,6 99,9
Eurofetus (48) 200.000 2,0 70,0 99,0

*Se observa una especificidad elevada y constante, mientras que la sensibilidad es muy variable. Las diferencias se explican
probablemente pues los estudios son diferentes en cuento a la poblacién estudiada y al tipo de médicos involucrados en el examen.
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posicion de Grandes Vasos o la Hipoplasia de
Ventriculo Izquierdo (24), sin embargo, no existe
consenso y ha sido dificil de demostrar la utilidad
real de la deteccion prenatal de la cardiopatia,
como un medio eficaz para mejorar el prondstico
neonatal (5).

Lograr clarificar completamente esta disyuntiva
enfrenta dificultades inherentes a la patologia y a
su asociacion con otras enfermedades. Las cardio-
patias que son detectadas en la vida fetal, en la
mayoria de los casos corresponden a malforma-
ciones congénitas severas (23). Ademas muchas
cardiopatias se asocian a aneuploidias (9,13,24) y
a otras malformaciones extracardiacas (25), lo cual
ademas empeora el pronostico de la cardiopatia y
aumenta el riesgo de muerte fetal y neonatal
(26,27). Estos problemas asociados explican por
ejemplo la gran variabilidad reportada en la
sobrevida neonatal, con tasas entre el 38 y 77%
(29-32). Otra fuente de confusion es la interrup-
cion electiva del embarazo en algunos paises don-
de el aborto es legal y culturalmente aceptable,
dado el mal prondstico perinatal (33).

La evaluacién observacional no mostr6 dife-
rencias significativas en las tasas de sobrevida en
aquellas pacientes en que el diagnostico de car-
diopatia se efectu6 de modo antenatal, compara-
do con aquellos en que el diagnéstico se hizo en
el periodo neonatal (77% v/s 66%). Sin embargo,
el grupo de pacientes a quienes se realizo el
diagndstico prenatalmente presentaron con menor
frecuencia acidosis metabolica (6% v/s 45%) y
menos episodios de paro cardiaco (0% v/s 9%)
(32-35).

Un estudio de cohorte comparé dos grupos
con diagnéstico de cardiopatia congénita significa-
tiva como malformacion Gnica; una cohorte corres-
pondia a quienes se les habia realizado el diag-
néstico en el periodo prenatal (45 casos) y la otra
cohorte a quienes el diagnéstico se habia realizado
en el periodo postnatal (54 casos). Se observo que
el 80% de los casos con diagnostico prenatal so-
brevivieron (alta a domicilio) v/s 67% de los casos
diagnosticados en el periodo postnatal (p=0,14).
El andlisis de los datos no demostro diferencia en
los casos de cardiopatias ductus-dependiente ni
en los casos de hipoplasia ventriculo izquierdo.
Solo se demostré mejor prondéstico en aquellos ca-
sos en donde fue posible realizar una reparacion
quirargica biventricular (96% v/s 76%, p<0,05),
mientras que en los casos que la reparacion quirdr-
gica obtuvo un Unico ventriculo funcional no se
evidencié una diferencia significativa (36).

Del mismo modo, estudios que evallan para-

metros fisioldgicos (28) y bioquimicos (37) no lo-
graron demostrar el beneficio del diagndstico pre-
natal de la cardiopatia. En la Tabla Il se resumen
las tasas de mortalidad de aquellos estudios que
comparan diagnostico prenatal v/s postnatal de
cardiopatias congénitas.

De estos datos se concluye que no existe una
reduccion en la mortalidad neonatal al realizar el
diagnostico prenatal de cardiopatias congénitas
(19,6 % v/s 18,9% diferencia no significativa). Es-
tos datos parecen desalentadores (38), sin embar-
go, como se mostrard a continuacion, la evalua-
cién es mas optimista cuando se analizan grupos
especiales de cardiopatias congénitas, existiendo
evidencias para sostener que el diagnéstico pre-
natal beneficia a los neonatos portadores de cier-
tas patologias especificas, ductus dependientes,
tales como: transposicion de los grandes vasos
(39), hipoplasia del corazoén izquierdo (43) y coar-
tacion adrtica critica (44).

Transposicion de grandes vasos. Es una car-
diopatia congénita en la cual se produce un dete-
rioro progresivo en la oxigenacion que puede con-
ducir a la muerte del recién nacido en sus prime-
ras horas de vida, debido a los cambios fisiologi-
cos propios de la adaptacion neonatal. La
septostomia atrial de emergencia y la infusion pre-
coz de prostaglandinas son requeridas para permitir
la sobrevida de estos pacientes. En estos casos
las anomalias extra cardiacas son infrecuentes
(45) y la sobrevida postoperatoria es mayor del

Tabla Il

COMPARACION DE LA MORTALIDAD POR
CARDIOPATIAS CONGENITAS SEGUN MOMENTO
DEL DIAGNOSTICO*

Estudio Prenatal (%) Postnatal (%)
Kern, 1997 4/15 (26,7) 7/38 (18,5)
Copel, 1997 9/45 (20,0) 18/54 (33,0)
Bonnet, 1999 0/68 (0) 35/250 (14,0)
Kumar, 1999 13/41 (31,7) 21/75 (28,0)
Simpson, 2000 9/65 (13,9) 14/95 (14,8)
Mahle, 2001 29/79 (36,7) 38/137 (27,8)
Jaeggi, 2001 23/99 (23,0) 84/562 (15,0)
Tworetzky, 2001 0/22 (0) 13/38 (34,0)
Franklin, 2002 0/10 (0) 10/22 (45,6)
Total 87/444 (19,6 )  240/1271(18,9)

*Estos estudios no demuestran una reduccién en el riesgo de
muerte en el periodo neonatal si el diagnéstico de cardiopatia
congénita se efectu6 de modo antenatal. En la tabla se presen-
tan los resultados como nimero de muertes sobre el total de
nifios diagnosticados y en paréntesis el porcentaje.
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95% (40,45), por lo tanto, se ha postulado que
este grupo de pacientes tendria un mayor benefi-
cio al ser atendidos en un centro especializado al
momento de nacer. De hecho la demora en el
traslado al centro terciario fue identificada como
uno de los factores de riesgo de muerte preopera-
torio en este grupo (45)

Un andlisis retrospectivo compard pacientes
con transposicion de grandes vasos; 68 recién
nacidos con diagnéstico prenatal y 250 con diag-
nostico postnatal. El tiempo promedio entre el na-
cimiento y la admisién en una unidad especializa-
da fue de 2 horas en el grupo prenatal y de 73
horas en el grupo postnatal (p<0,01). Hubo mas
casos de acidosis metabodlica y falla multiorganica
en el grupo con diagnéstico postnatal (p<0,01). La
mortalidad preoperatoria (6% v/s 0%; p<0,05) y
postoperatoria (8,5% v/s 0%; p<0,01) fue significa-
tivamente mayor en el grupo con diagndéstico
postnatal. La septostomia atrial de urgencia fue
necesaria en un 12% del grupo con diagnostico
prenatal (32).

Hipoplasia de ventriculo izquierdo. El sindrome
de hipoplasia de ventriculo izquierdo representa
un caso especialmente complejo, puesto que el
recién nacido parece saludable al momento de
nacer, sin embargo, evoluciona con un rapido de-
terioro hemodinamico al cerrarse el ductus arte-
rioso (46). La mortalidad postoperatoria es de un
40-50% aproximadamente (31,38) y los trastornos
neurocognitivos son frecuentes. El parto en un
centro neonatal especializado permitiria la admi-
nistracion precoz de prostaglandinas reduciendo
el riesgo de hipoxia y muerte (33).

Aunque ha sido reportado el beneficio de redu-
cir la mortalidad al realizar la cirugia de Norwood,
cuando el diagndstico se realizé en el periodo
prenatal (0% v/s 34%) (42), no se ha demostrado
de modo consistente una reduccion en la mortali-
dad neonatal en asociacion con el diagndstico
antenatal de hipoplasia del VI (38, 43). Sin embar-
go, el grupo de diagnostico prenatal presentd
menos eventos neuroldgicos adversos (15,2% v/s.
27,7%; OR; 0,43: 0,18-1,0) (43), y una mejor con-
dicion metabdlica pre operatoria (40,42).

Coartacion adrtica. La coartacion adrtica de
presentacion neonatal (forma infantil) es un cua-
dro congénito ductus-dependiente, de esta forma,
evoluciona con frecuencia hacia el colapso circula-
torio al cerrarse el ductus en el periodo postnatal.
Se ha reportado que el diagnéstico postnatal de
esta cardiopatia se asocia con mas casos de de-
terioro hemodinamico severo (36), colapso circula-
torio y muerte (45,5% v/s 0%; p<0,02) (42).

CONCLUSIONES

Las malformaciones congénitas son la princi-
pal causa de muerte neonatal precoz en nuestro
medio y en la mayoria de los casos corresponden
a cardiopatias congénitas mayores. Con el progre-
so de la ultrasonografia fetal es posible diagnosticar
estas anomalias antes del nacimiento, permitiendo
la planificacion del parto en un centro terciario,
con la infraestructura y personal apropiado para
atender este tipo de pacientes. Esto tiene especial
relevancia en Chile, considerando las caracteristi-
cas de nuestra geografia, en que los centros de
referencia se concentran en la region metropolita-
na y en que la derivacién postnatal es dificil y
muchas veces mas lenta que lo deseable.

Numerosos estudios observacionales compa-
ran el resultado perinatal de neonatos portadores
de cardiopatias congénitas segin el momento en
el cual se realiza el diagnostico (periodo antenatal
0 post natal). Estos estudios no demuestran una
mejoria en la sobrevida neonatal secundaria al
diagnostico prenatal. Sin embargo, debe destacar-
se que la mayoria de los reportes corresponden a
partos atendidos en centros de alta complejidad
con facilidades para derivar, lo cual eventualmente
habria evitado la demora en el manejo de los
neonatos afectados sin diagnéstico prenatal.

A pesar de ello, evidenciamos que en ciertas
cardiopatias congénitas, principalmente aquellas
ductus dependientes, tales como: transposicion de
grandes arterias, hipoplasia del corazén izquierdo
y coartacion de aorta, si se ha reportado una
mayor probabilidad de sobrevida en el grupo de
recién nacidos en los cuales se realizé el diagnos-
tico en el periodo prenatal. Esta mejoria muy pro-
bablemente es secundaria a la necesidad de ins-
tauracion de un tratamiento precoz, ya sea para
mejorar la oxigenacién o para mantener una
hemodinamia adecuada.

En resumen, no se ha demostrado el beneficio
del diagnéstico antenatal de cardiopatias congéni-
tas, excepto para algunas condiciones especifi-
cas. Es posible que la derivacion oportuna de los
neonatos sea también una medida efectiva de
manejo de este problema. Estimamos que en Chi-
le, donde no existe la posibilidad de atencién in-
mediata de recién nacidos cardiépatas, o su deri-
vacion inmediata a centros de alta complejidad, es
deseable que el parto se efectle en centros ter-
ciarios, lo cual es posible de lograr mediante una
adecuada evaluacion de la anatomia cardiaca fe-
tal, en el control ecografico de rutina.

En el andlisis de esta problematica debemos
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considerar las siguientes limitaciones: 1. la mayo-
ria de las cardiopatias congénitas se presentan en
poblacion sin factores de riesgo; 2. no hay marca-
dores o factores de riesgo que permitan detectar
s6lo aquellas cardiopatias congénitas que se be-
neficiarian de diagnéstico prenatal; 3. nuestra rea-
lidad geografica y organizativa no refleja necesa-
riamente el escenario en que se ha sugerido la
falta de utilidad del diagndstico prenatal

Recomendamos la evaluacion cardiofetal en
todas las pacientes sometidas a ecografia de ruti-
na, y su derivacion para ecocardiografia de mayor
complejidad en los casos de sospecha ecogréfica,
o en aquellos con factores de riesgo.

La pauta de manejo en la unidad de Medicina
Materno Fetal de la Pontificia Universidad Catolica
es:

1. Realizar evaluacion de la anatomia cardiaca
en todas las pacientes sometidas a ultrasonido de
rutina a fines del segundo trimestre.

2. Realizar capacitacion permanente a los
miembros del equipo médico que realizan ultraso-
nido, puesto que esto ha demostrado ser determi-
nante en la sensibilidad del examen.

3. Realizar evaluacion lo mas completa posible
de acuerdo a la capacidad del operador, pero in-
cluyendo al menos visualizacién de las cuatro ca-
maras cardiacas y tractos de salida.

4. Referir a una unidad especializada a todos
los casos con sospecha o anomalia confirmada
para optimizar su manejo y resolucion perinatal, en
especial aquellas cardiopatias ductus dependiente.

Pensamos que este esquema es de utilidad en
mejorar el diagnostico, lograr derivacién oportuna,
y ofrecer mejores posibilidades de sobrevida a los
RN portadores de una malformacion cardiaca.
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RESUMEN

El rechazo por parte de los Testigos de Jehova de recibir transfusiones sanguineas siempre ha
representado para los médicos un conflicto ético y un problema en la relacién médico paciente. Las razones
de este grupo para rechazar las transfusiones se basan en motivos religiosos por un mandato explicito de
Dios que se encontraria en la Biblia. Para ellos el hecho de aceptar esta medida terapéutica les significa
una pérdida en el ambito espiritual de tal importancia que se les presenta como intolerable. Tanto es asi,
que prefieren morir antes de aceptar una transfusion. Este trabajo analiza este conflicto desde una ética
natural, donde un médico buscando la salud de su paciente comprende que ella no es todo lo que aspira
un ser de caracter personal. Debe aceptar entonces que algunas medidas terapéuticas, aunque disponi-
bles, pueden ser consideradas como desproporcionadas y no ser implementadas. En todo caso, en esas
situaciones, el médico y las instituciones de salud deben establecer todas las medidas para asegurar que
este tipo de decisiones se realicen con la debida informacion, confidencialidad, libertad y en ausencia de
toda coaccion.

PALABRAS CLAVES: Testigos de Jehova, transfusion sanguinea, ética

SUMMARY

Jehovah'’s Witnesses rejection on receiving blood transfusion has always represented an ethical conflict
for physicians and a problem for doctor-patient relationship. The reason of their rejection, is based on one
of God’'s commandment written in the Bible. For them, the fact of accepting this therapy means such a
spiritual loss that it appears to them intolerable and they prefer to die before accepting a transfusion. This
paper analyzes this conflict from a natural ethical perspective, where a physician who is seeking for his
patient’s health, understands that health is not all the good that a being of personal nature seeks. The
physician must accept that some therapies, even if available, may be considered as disproportionate and
not be implemented. In these situations, the physician and health institutions should establish the necessary
dispositions to ensure that this kind of decisions may be taken with proper information, confidentiality, liberty
and absence of coercion.

KEY WORDS: Jehovah's Witnesses, blood transfusion, ethics

INTRODUCCION tado para los médicos un conflicto ético. Es
angustiante para los miembros de esta profesion
El rechazo voluntario de un paciente para reci- enfrentarse a situaciones donde, conociendo el

bir algun tipo de tratamiento siempre ha represen- origen del mal que aqueja a un paciente, teniendo
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las destrezas necesarias para intentar su curacion
y contando con los recursos para ello, el paciente
no esté dispuesto a someterse al procedimiento
terapéutico propuesto. Todo esto se hace mas gra-
ve cuando la terapia propuesta aparece como la
Unica capaz de mantener con vida al sujeto enfer-
mo y mas aun, cuando se trata de una situacion
de urgencia, donde el no realizar la intervencion a
tiempo conllevara su muerte en un plazo corto.

La no aceptacion de recibir como medida tera-
péutica transfusiones de sangre o de sus principa-
les componentes por parte de las personas perte-
necientes al grupo religioso Testigos de Jehova es
un caso emblematico de esa dificil situacion. Los
Testigos de Jehova no estan dispuestos a recibir
productos sanguineos bajo ninguna circunstancia,
ni aun cuando esa actitud les signifique perder la
vida. Su posicion es tan extrema que tampoco
estan dispuestos a que sus hijos menores de edad
—incluso los ain no nacidos— reciban una transfu-
sion.

Hay que reconocer, sin embargo, que la acti-
tud de ese grupo paraddjicamente ha permitido
grandes avances en el manejo sin transfusiones
de pacientes en estado critico y también en el
desarrollo de sustitutos de la sangre. Es innegable
el aporte que ellos han hecho en esta area del
conocimiento médico. Desde que este grupo em-
pezé a cuestionar las transfusiones, tanto por
motivos religiosos como por las complicaciones de
estas terapias, la cantidad de transfusiones de
sangre se ha reducido considerablemente con el
consiguiente beneficio para todos los pacientes.
También es preciso reconocer que, aunque cons-
tante, siempre la defensa de sus creencias estas
personas la han efectuado de manera respetuosa
y buscando soluciones alternativas.

No obstante lo anterior, todos los médicos nos
hemos preguntado qué hacer cuando un sujeto
nos informa y nos solicita que no utilicemos en él
0 en algun familiar este tipo de terapia bajo ningu-
na circunstancia. Es cierto que en la gran mayoria
de los casos el médico, usando un criterio
probabilistico, puede llegar a comprometerse a no
recurrir a ese tratamiento, compromiso que no es
posible de asumir en una situacion clinica con alto
riesgo de hemorragia masiva, o simplemente cuan-
do el médico quiere dejar en claro cual va a ser su
actitud si las cosas se complican.

El tema no es banal, y aunque en general en
nuestro pais la jurisprudencia —en los casos de
conflictos que han llegado a los tribunales de jus-
ticia— ha sido favorable a los médicos que han
practicado una transfusion sin el consentimiento

del enfermo, no deja de constituir un permanente
y grave dilema ético que tensiona fuertemente la
relacion médico-paciente.

La solucién de este problema dista de ser sen-
cilla. La razén de ello es que en este dilema
subyacen preguntas que cuestionan y remecen
convicciones profundamente arraigadas en la men-
te y los corazones de los involucrados, tanto mé-
dicos como pacientes. Para llegar a comprender
el alcance de este particular problema es necesa-
rio introducirse al origen mismo de la actividad
médica, a su propdsito, a sus aspiraciones y limi-
tes. Sera también necesario indagar sobre el suje-
to humano enfermo. ¢Qué es ese individuo que
esta solicitando ayuda a un médico?, ¢es solo un
mecanismo complejo que se debe reparar?, ¢es
un sujeto personal, con aspiraciones, capaz de
forjar su propio destino y trascender por ejemplo,
a una vida mas alla de la muerte?

El problema es dificil, ya que debemos consi-
derar al sujeto humano no sélo como enfermo o
sanador, sino entenderlos, tanto al paciente como
al médico, con toda la complejidad que les corres-
ponde como seres personales y agentes morales.

PENSAMIENTO DE LOS TESTIGOS DE JEHOVA

Los Testigos de Jehova constituyen un grupo
religioso con un importante crecimiento en todo el
mundo. Surgidos del protestantismo estadouniden-
se, deben su fundacién a Charles Tazel Russell en
1884 (1). Para los Testigos, Jehova es el Unico y
verdadero Dios. Se reconocen como cristianos,
sin embargo, no consideran a Cristo como parte
de la Trinidad (2).

Los Testigos de Jehovéa aceptan la gran mayo-
ria de los tratamientos médicos (“No tienen nece-
sidad de médicos los sanos, sino los enfermos...”,
Lucas 5:31). Pero en el caso de la transfusién
sanguinea la situacién es distinta. Basandose en
diversos pasajes de la Biblia, tales como “Sola-
mente os abstendréis de comer carne con su
alma, es decir, su sangre” (Génesis 9:4), “Nadie
de entre vosotros... comera sangre” (Levitico
17:12), “... porque la vida de toda carne es la
sangre; quien la comiere sera exterminado” (Levi-
tico 17:14), los Testigos no aceptan de manera
categorica la transfusion de componentes prima-
rios de la sangre como son los globulos rojos,
glébulos blancos, plaquetas y plasma. Los compo-
nentes secundarios de la sangre, como la albumi-
na, factores de coagulacion e inmunoglobulinas,
son habitualmente aceptados por los Testigos de
Jehovéa debido a que atraviesan de manera natu-
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ral la barrera placentaria durante la gestacion, por
lo que no tienen la misma connotacién de los
componentes primarios. Ademas, los componen-
tes mas simples dejarian de ser considerados
como sangre.

Los fundamentos para rechazar las transfusio-
nes sanguineas se basan en el mandato explicito
de Dios a través de las Escrituras. Quien no aca-
tase la voluntad de Dios no veria cumplida la
esperanza de la Resurreccion, es decir, perderia
el Paraiso, la morada eterna en la tierra (“Los
justos poseeran la tierra, y moraran en ella por
siempre”, Salmo 37:29).

Si un Testigo de Jehova acepta una transfu-
sion, por su propia accion manifiesta su deseo de
no seguir siendo parte de la comunidad (3). Esta
salida implica también un importante desligamiento
social, segin el mandato de no tener trato con los
que violen la Ley de Dios (“Si alguno viene a
ustedes y no trae esta ensefianza, nunca lo reci-
ban en casa ni le digan un saludo. Porque el que
le dice un saludo es participe en sus obras ini-
cuas”, 2 Juan 10-11). Esta situacion no se aplica a
aquellos miembros que reciben una transfusion en
contra de su voluntad o los que, habiendo acepta-
do la transfusion, se arrepienten en el transcurso
de un proceso que se les sigue dentro de la co-
munidad.

LA POSICION DEL MEDICO

El médico enfrentado a un paciente —en este
especial caso un Testigo de Jehova— que se niega
a aceptar una transfusiéon de algin componente
sanguineo, va a estar en una situacion dificil y
apremiante. Podemos describir esa situacion de la
siguiente manera: el paciente puede estar grave-
mente enfermo y el médico, sabiendo que es Tes-
tigo de Jehova, ha agotado ya todos los recursos
de que dispone para evitar una transfusién, pero
llega al convencimiento Gltimo de que si no la
indica el paciente tiene una razonable perspectiva
de perder la vida.

Para poder llegar a comprender el alcance de
la situacién angustiosa de ese médico, enfrentado
en este caso a tomar o desechar un curso de
accion, debemos necesariamente hacer una breve
reflexion sobre como el médico llega a decidir una
conducta, en este caso terapéutica.

Lo primero que tenemos que decir es que el
médico, enfrentado a una decision para un pa-
ciente, lo Unico que no delibera es no intentar
curarlo. Ya lo dijo Aristételes:

"Por lo demas, no deliberamos en general

sobre el fin que nos proponemos, sino mas bien
sobre los medios que deben conducirnos a él. Asi,
el médico no delibera para saber si debe curar a
sus enfermos ..." (4).

El médico tiene claro cual es su fin. Su obje-
tivo es sanar a su paciente y para ello se ha
preparado desde que comenzé sus estudios de
Medicina. Toda su formacion y todo lo que ha
seguido aprendiendo es como lograr sanar mas
eficientemente a sus pacientes. Saber que puede
sanarlo y que se lo intenten impedir atenta contra
una disposicion que tiene arraigada profundamen-
te, y mas aun en el caso que describimos, cuando
el que se lo intenta impedir es justamente aquél
para el cual se ha preparado durante largos afios.

En segundo lugar, lo que el médico considera
antes de decidir es si el efecto que busca con esa
intervencion -quitar del paciente la enfermedad que
lo afecta- supera los probables efectos negativos
0 no deseados de esa accion. Toda accién médica
tiene, ademas del efecto curativo, efectos previsi-
bles o impredecibles no deseados. El clinico en-
tonces pondera el efecto curativo con los efectos
adversos previsibles y sélo se decide a realizar una
intervencion si el balance de ese juicio es claramen-
te favorable hacia el efecto curativo. Ejemplo de ello
puede ser el caso de una apendicitis: el cirujano
sabe que provoca un dafio objetivo al practicar
una laparotomia, pero también sabe que el bene-
ficio alcanzado al extirpar ese apéndice inflamado
supera largamente el dafio tisular de la incision.
En la situacion descrita, esta suficientemente claro
para el médico que el beneficio objetivo de la
transfusion supera largamente los efectos adver-
sos de dicha accion.

En tercer lugar, el médico antes de decidir una
conducta, también delibera acerca de si lo que
necesita para curar a su paciente son elementos
que razonablemente tiene a su alcance. En ese
sentido, nadie considera para tomar una decision
medios inalcanzables para el tiempo y lugar don-
de se encuentra. Esto es lo que clasicamente se
conoce como medios extraordinarios, que el clini-
co en su quehacer diario habitualmente ni siquiera
considera. So6lo caen bajo sus ponderaciones
aquellas alternativas practicables, conocidas como
medios ordinarios. Todos concordaremos en que,
salvo algunos derivados sanguineos especificos,
las transfusiones si estan al alcance de todos los
hospitales y a un costo bastante madico.

Como vemos en este breve andlisis sobre la
dinamica de la decision médica, el rechazo por
parte de un paciente de una medida terapéutica
facil de implementar, de bajo costo, con claro be-
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neficio para su salud y conservacion de su vida,
remece profundamente la vocacion y el “ethos”
profesional médico. Esto explica con creces la
resistencia que la peticion de este grupo religioso
ha provocado siempre en el ambito de la Medicina
al margen, como ya lo deciamos, del reconoci-
miento que se les tiene por sus aportes cientificos
y técnicos en el manejo no transfusional de pa-
cientes criticos.

Para avanzar en el estudio de este dilema,
que en este punto del analisis pareciera sin solu-
cién, va a ser preciso apelar a nociones y concep-
tos que subyacen en el ejercicio de la Medicina,
pero que al no estar suficientemente explicitos en
la ensefianza y en el ejercicio de la clinica, a
menudo no se toman en cuenta.

La Medicina es una actividad practica, cuyo
objeto de preocupacion -al igual que muchas otras
ciencias y artes- es el ser humano. Esas otras
ciencias y artes que se ocupan del hombre se
distinguen entre si por competerles s6lo un aspec-
to del ser humano. Asi por ejemplo, la Anatomia
estudia la estructura del hombre y la Politica estu-
dia al individuo humano en su relacion con el bien
comun. El aspecto del ser humano que le interesa
a la Medicina es un bien particular de él, su salud.
Pero la biusqueda de la salud no solo constituye a
la Medicina como actividad diferenciandola de las
otras actividades o ciencias que se refieren al ser
humano, sino que también determina los limites
de ella. En efecto, la salud de la mujer y el hom-
bre es un bien que les corresponde, pero no es
todo el bien que ellos aspiran y merecen, y dificil-
mente podriamos afirmar que la salud es lo mas
bueno que mujeres y hombres desean.

Los limites de la Medicina estan dados prima-
riamente entonces, por el objeto que la constituye
como arte: la salud del ser humano, y sélo cir-
cunstancialmente por las dificultades técnicas o la
falta de conocimiento tedrico de su mismo arte. La
primera limitante de la Medicina es fundamental;
el bien buscado por su actividad no puede contra-
ponerse con el bien total del individuo. EI médico
debe poseer alguna idea de cual es ese bien que
finaliza al hombre, ya que sin esa nocién, aunque
sea confusa, erraria demasiadas veces insistiendo
tercamente en restablecer un mero equilibrio fisio-
I6gico en un hombre anhelante de un bien mas
alld de ese equilibrio somatico. Justamente es lo
confuso de esa idea de bien total lo que explica el
dilema ético del médico; muchas veces no sabe si
la aplicacion eficaz de su arte es todo lo bueno
que merece ese hombre.

La segunda limitante, aquella referida a los

medios, conocimientos y herramientas que el clini-
CO posee en un momento determinado y cuya
insuficiencia le impide muchas veces alcanzar la
salud de sus pacientes, tiene un caracter tempo-
ral. Lo limita s6lo aqui y ahora, pero a la vez lo
estimula para seguir investigando y desarrollando
su arte. Es una barrera que lo desafia, que lo
impulsa a vencerla. Pero es la primera limitante,
en cambio, la que le marca y delimita su actuar: le
dice “No todo lo que puedes hacer te corresponde
a ti, acepta que solo eres un médico, te corres-
ponde solamente la salud de tu paciente y siem-
pre y cuando no vaya en detrimento de su bien
mayor o total” (5).

LA COMPLEJIDAD DEL SER HUMANO

Podemos afirmar que todos los individuos de
la especie humana comparten una cierta estructu-
ra fisica y un cierto funcionamiento. También que
todos tienden en definitiva a un mismo fin Gltimo y
que éste corresponde a su felicidad plena. Sin
embargo, podemos advertir que cada ser humano
busca un Unico y propio camino hacia esa maxima
felicidad. Porque cada mujer y cada hombre, to-
mando conciencia de lo que le fue legado (consti-
tucion fisica, ambiente cultural, condicién de naci-
miento y otros), le da sentido a su existencia esta-
bleciendo un propio andar mediante sus decisio-
nes libres, sorteando, aceptando o luchando con
los avatares externos. Todo este camino constitu-
ye su peculiar biografia. Cada ser humano es
entonces un universo distinto de planes, suefios,
aspiraciones y metas. Es distinto en sus anhelos,
responsabilidades y preocupaciones.

Cada ser humano, ademas, percibe y se rela-
ciona con su medio de manera diversa. Lo capta-
do de ese mundo externo resuena en el interior de
cada hombre y de cada mujer de distinta manera.
Un mismo paisaje o una misma mirada provoca
perturbaciones internas diversas en cada persona,
y un mismo hecho puede ser inadvertido para una
y puede constituir un acontecimiento importante
para la vida de otra.

Y es este universo de realidades humanas la
gue también se deja caer a la consideracion de un
médico. Cuando un sujeto consulta por alguna
dolencia, es todo este mundo diverso el que con-
sulta. Es un individuo que no sélo tiene una deter-
minada estructura fisica -que funciona o no funcio-
na adecuadamente- sino también es un individuo
personal que es padre, madre, hermano, hijo. Tie-
ne una actividad, tiene responsabilidades, temores
y preocupaciones; tiene experiencias, creencias,
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opiniones y certezas. Proviene de una determina-
da cultura a la cual se identifica, y le corresponde
determinar su futuro guiado por su razon. Estara
entonces dispuesto a someterse a cierta acciones
y no a otras, porque es un individuo personal que
tiene una opinién o conviccidn de lo que es bueno
y lo que es malo para su proyecto de vida.

Es entonces esta consideracion del ser huma-
no la que ha obligado a reconsiderar los criterios
de la limitacion de los tratamientos. El médico, si
bien sabe lo que le conviene técnicamente a su
paciente, no puede sin embargo saber si sus de-
cisiones van a favor o en contra de los planes que
ese sujeto enfermo se ha trazado. Luego, el Gnico
que puede informar a su tratante acerca de lo
bueno, adecuado y lo que esta dispuesto a acep-
tar como tratamiento es el mismo paciente. Es
aqui y no en otra parte, donde toma sentido el
principio de respeto de la autonomia del paciente,
gue no debe situar al médico s6lo como el ejecu-
tante técnico de los deseos del consultante, sino
que debe entenderse como la Unica manera que
el médico tiene para conocer a cabalidad lo que
quiere y a lo que esta dispuesto a someterse el
sujeto a quien atiende.

Entonces, a pesar de ser poco costoso, de
estar disponible, ser seguro, eficaz y facil de apli-
car, un tratamiento propuesto pudiera ser inacep-
table o intolerable para un determinado paciente
por muy enfermo y necesitado de ayuda que se
encuentre (6). Es asi como, con cierta frecuencia,
existen pacientes que rehusan tratamientos que
otros aceptan sin dificultad. No todo curso de ac-
cion presentado por el médico, aunque ordinario
por su disponibilidad, es proporcionado por efec-
tos que un paciente -considerado en toda su com-
plejidad de ser personal- no esta dispuesto a acep-
tar, aunque con ello pierda la vida.

Si aceptamos como desproporcionados —de
acuerdo con nuestros pacientes— intervenciones
quirdrgicas, trasplantes de érganos o largas tera-
pias, aun con buenas expectativas de resultados,
por razones de costos econdémicos, sufrimientos o
miedos incontrolables, parece razonable aceptar
también que una transfusion sanguinea pueda te-
ner un alto costo para un paciente que segun sus
creencias perdera con ella la vida eterna.

La transfusion de sangre o de cualquier com-
ponente de ella provocaria en pacientes pertene-
cientes al grupo religioso Testigos de Jehova un
efecto adverso juzgado por ellos de tal gravedad
que simplemente no pueden aceptar. Un médico,
entonces, debe considerar esta informacion y pon-
derarla junto al grado de competencia y libertad

que el paciente posee al tomar la decision. Es
perfectamente aceptable, luego, que pueda ser
considerada una medida desproporcionada y como
tal no implementarla.

CONCLUSION

La importancia que tienen los bienes que es-
tan en juego en la situacién que hemos descrito,
obliga a ciertas consideraciones. En efecto, un
médico puede considerar como medida despropor-
cionada una transfusion sanguinea al ponderar la
mayor importancia que tiene para un paciente Tes-
tigo de Jehova la pérdida de la eternidad respecto
a la vida terrenal. Sin embargo, esta Ultima no es
un bien trivial, es un bien basico y fundamental
(7), requisito para casi todos los otros bienes del
ser humano, siendo para muchos el mas impor-
tante de todos los bienes. El médico tiene enton-
ces la obligacion, por una parte, de asegurarse de
que el paciente esta tomando esa decision con la
debida libertad, suficientemente informado y en
ausencia de toda coaccion, y por la otra, los pa-
cientes, sus familiares y acompafiantes deben
comprender y aceptar que el médico debe imple-
mentar algunas medidas para garantizarla:

— Todo el proceso de consentimiento informa-
do debe realizarse entre el médico y su paciente,
con la debida privacidad y en ausencia de terce-
ros, aunque el paciente lo solicite.

— El médico debe convencerse de que su pa-
ciente tiene una competencia suficiente para las
decisiones que estan en juego.

— ElI médico debe tener suficientemente claro
que el paciente durante todo el periodo que dura
su atencion puede cambiar de opiniéon. En ese
sentido, aunque exista un documento escrito fir-
mado por el paciente donde esté inscrita ya una
decision, ésta se debera considerar revocada ante
la sola manifestacion verbal, competente y privada
del paciente.

— El médico debera hacer todos los esfuerzos
para asegurar la confidencialidad de la informa-
cion recabada en la relacion con su paciente, asi
como de todas las acciones que se le realizan.

Por ultimo, es facil comprender que con la
complejidad del ejercicio actual de la profesion
médica, en donde la actividad del galeno no se
realiza individualmente sino que es necesaria la
participacion de otros colegas y profesionales, y
donde las decisiones también comprometen las
politicas de los establecimientos de salud, llega
ser impensable que un solo médico pueda com-
prometerse a no implementar un tratamiento juz-
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gado por él desproporcionado. Es muy dificil, ade-
mas, que se puedan cumplir todas las condiciones
para garantizar una decisién libre por parte del
paciente.

En toda atencion de pacientes criticos partici-
pan varios profesionales médicos con distintas
responsabilidades. Es razonable, entonces, que
puedan tener discrepancias respecto a si una trans-
fusién sanguinea es un tratamiento proporcionado
y obligatorio o se trata de una medida despropor-
cionada. Por otro lado, garantizar el absoluto se-
creto profesional que requeriria un paciente que
aceptase un tratamiento de este tipo sin que nadie
del personal del establecimiento —tanto clinico
como administrativo— lo revele voluntaria o involun-
tariamente, es muy dificil de cumplir.

Por esto, es entonces indispensable que las
instituciones prestadoras de salud, si deciden aten-
der a pacientes Testigos de Jehovd, establezcan
en sus estandares de calidad de atencion politicas
claras, con personal libremente dispuesto a ejecu-
tarlas y que esté adecuadamente capacitado para
atender a estas personas. De esta manera se
podra garantizar que se cumplan tanto las aspira-
ciones de ellas como la necesaria tranquilidad para

los médicos tratantes acerca de que sus pacientes
estan decidiendo con la adecuada libertad.
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RESUMEN

Hoy dia los medios médicos, juridicos, bioéticos y farmacoldgicos que existen permiten al paciente
elegir desde una amplia y variadas opciones para su cuidado médico. Los testigos de Jehova aprecian el
trabajo duro que hacen los médicos que enfrentan el desafio de proveer tratamiento seguro y efectivo
mientras respetan sus derechos auténomos. Esto incluye a muchos ginecélogos y obstetras que han
empleado estrategias alternativas a la transfusion de sangre como métodos seguros y eficaces. Este
articulo provee una vista general de la posicion de los Testigos de Jehova respecto a la transfusion de
sangre y considera los principios éticos y legales que apoyan su decision a elegir alternativas a la
transfusion. La cooperacion continua sirve directamente para promover los conceptos de la autonomia del
paciente, consentimiento informado y decisiones sobre su propio cuerpo.
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SUMMARY

Today the medical, legal, bioethical, and pharmacological means exist to permit patients to choose from
among wide and varied options for their medical care. Jehovah's Witnesses appreciate the hard work of
physicians who have met the challenge of providing safe and effective treatment while respecting their
autonomous rights. This includes the many obstetricians and gynecologists who have employed safe and
effective transfusion-alternative strategies. This article provides an overview of the position of Jehovah’s
Witnesses with respect to blood transfusion and discusses the bioethical and legal principles that support
their decision to choose transfusion alternatives. Continued cooperation can only serve to advance the
concepts of patient autonomy, informed consent, and bodily self-determination.
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INTRODUCCION zada de terceros, principios que también se apli-
caron a la medicina y la farmacia.

Al tratar sobre la “autonomia” varios autores Sin embargo, habiendo transcurrido 56 afios

citan como un asunto trascendental la Declaracion
Universal de los Derechos del Hombre aprobada
en 1948. Dichos principios establecieron el funda-
mento para el desarrollo de la cultura que protege
a los seres humanos de la intervencién no autori-

de esta declaracion, cabe destacar lo que mencio-
na el Dr. Valdés Cafiedo en su articulo titulado
Normas de Practica Clinica: los valores y los he-
chos de las decisiones clinicas: “Los pacientes
reclaman cada vez con mayor vigor su derecho a
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la autonomia” (1); y el Profesor Juan Esteva de
Sagrera en la Revista JANO: “Aunque ahora cueste
imaginarlo, lo cierto es que el enfermo ha carecido
de autonomia hasta nuestros dias y los profesio-
nales de la salud han tomado por él las decisiones
que le concernian, desde una actitud paternalista,
propia de una medicina regida por los criterios y
decisiones de los expertos” (2).

A pesar de que irrumpio6 la Bioética como una
disciplina que enfatiza la autonomia y de los rapi-
dos avances en medicina, proveyendo mayores
opciones de tratamiento, aun a los pacientes, en
muchos casos, no se les permite elegir el trata-
miento que ellos desean. Debido a esto es que se
observa que el respeto a la “autonomia” continta
siendo una preocupacién de interés mundial. La
“Autonomia” junto con la doctrina del “Consenti-
miento Informado” se incorporaron en diversos
paneles educativos con el propésito de quedarse
en medio de la sociedad en que vivimos como
una nueva cultura.

Paises como Espafia han dado a la autono-
mia del paciente una atencion especial. Los par-
lamentos de las comunidades auténomas de
Galicia, Catalufia, Extremadura, Aragon, Navarra
legislaron respecto a los “testamentos vitales” o
“declaracién de voluntad anticipada”. Y mas re-
cientemente, con fecha 23 de mayo de 2005, la
Comunidad Auténoma de Madrid aprobd la Ley
de “instrucciones previas”. Esta legislacion esta
siendo considerada para extender su aplicacion
nacional (3,4,5).

En paises como Estados Unidos, quienes se
rigen por el Common Law o Derecho Consuetudi-
nario, donde la jurisprudencia sienta un preceden-
te legal, los casos judiciales que han ganado los
pacientes que han sentido que su autonomia no
fue respetada, han dejado claro que su voluntad
es un derecho irrenunciable.

A estos paises se afade el interés que han
demostrado organizaciones internacionales como
el Consejo de Europa quien aprobd el Convenio
de Oviedo relativo a los Derechos Humanos y a la
Biomedicina y acogido por la Comunidad Europea.
En su articulo 5 se establece que: “una interven-
cion en el ambito de la sanidad sélo podra efec-
tuarse después de que la persona afectada haya
dado su libre e inequivoco consentimiento” (6).

Los testigos de Jehova han buscado maneras
de enfrentar el desafio que presenta su rechazo a
las transfusiones de sangre. Ellos han aumentado
el respeto por la autonomia del paciente y fortale-
cido la relacibn médico/paciente por medio de
buscar la cooperacién con la comunidad médica y

la defensa legal en los tribunales, cuando esto ha
sido necesario.

POR QUE SE “ABSTIENEN DE SANGRE’ (7)

Basados en su entendimiento de la Biblia, la
cual respetan como palabra de Dios, rechazan
sangre total, glébulos rojos, glébulos blancos,
plaquetas y plasma. Este entendimiento se basa
en pasajes Biblicos claves como Génesis 9:3, 4;
Levitico 17:10 y Hechos 15:28, 29. El primer pasa-
je contiene el mandato dado a Noé, antepasado
comun de toda la humanidad, que la sangre no se
debia consumir; siendo a él a quien Dios le sefiald
que la sangre debia considerarse algo especial.
La segunda cita, la cual fue provista a los israeli-
tas, Dios les advirtio6 que “cualquier hombre que
comiera cualquier clase de sangre, ciertamente
fijaria su rostro contra el alma que estaba comién-
dola”, proceder que llevaria a que la persona fuera
“cortada de entre su pueblo”. Y, el tercer pasaje
muestra la reunién celebrada en Jerusalén, donde
los apéstoles y ancianos decretaron que los cris-
tianos deberian “abstenerse de sangre”. Por lo
tanto, la abstencion de sangre obedece a un man-
dato divino como muchos otros que observan los
testigos de Jehova.

PRECEDENTES JUDICIALES QUE ESTABLECEN
LA AUTONOMIA

A veces los testigos de Jehova han sido obli-
gados a recurrir a los tribunales para defender su
derecho a rechazar la transfusion de sangre y asi
ejercer su autonomia. Los resultados han estable-
cido precedentes dignos de considerar en el con-
texto internacional.

En el Derecho Comparado se viene paulatina-
mente sosteniendo que los pacientes competentes
tienen derecho a rechazar un tratamiento médico.
Dicho derecho se extiende a los pacientes que
han caido en incompetencia y que antes de su
incapacidad dejaron claro cudl era su voluntad (8).
Ejemplo de casos judiciales donde se ha sosteni-
do la autonomia de la voluntad:

Caso Brooks (9): Debido a una ulcera péptica
una paciente Testigo de Jehova requirid tratamien-
to médico. Repetidas veces advirtié al médico de
su negativa y firmé un documento de exoneracion.
El médico, sin notificarle a ella ni a su familia,
solicitd una orden para administrar sangre. La
paciente fue transfundida sin su consentimiento.
Ella recusé la falta de notificacion y el Tribunal
Supremo de lllinois, basandose en el libre ejerci-
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cio de la religion, derecho que da la Primera En-
mienda, sostuvo lo siguiente: “la Primera Enmienda
de la Constitucion de los Estados Unidos, protege
el absoluto derecho de cada individuo a la libertad
de su creencia religiosa y el ejercicio de la misma,
sujeto solamente a la calificacion de que el ejerci-
cio de la misma esté apropiadamente limitado por
accion gubernamental cuando ese ejercicio ponga
en peligro, clara y actualmente, la salud, el bien-
estar o la moral publica”.

Esta fue la primera decision de un tribunal de
apelacion en los Estados Unidos que sostuvo el
derecho de un paciente, quien era Testigo de
Jehova, a rehusar transfusiones de sangre no
deseada. Y, proporciond apoyo adicional sustan-
cial al derecho de la autodeterminacién corporal y
a la proteccion de la libertad.

Hospital Stanford vs. Vega (10) (Corte Supre-
ma de Connecticut 1996): La Sra. Vega presentd
una hemorragia después de dar a luz. El hospital
le solicitd a un juez una orden para transfundir a
la Sra. Vega alegando que el interés del Estado
de prevenir el “abandono” de su bebé primaba
sobre el derecho de ella a rechazar una transfu-
sibn de sangre. El juez accedio a la peticion y
subsecuentemente se transfundio a la Sra. Vega.
La Corte Suprema de Connecticut, en una deci-
sion de 5-0, revoco la orden de transfusion del
tribunal. La corte explicdé que “la negativa de la
Sra. Vega a recibir una transfusion de sangre es-
taba claramente de acuerdo con la ley comun
profundamente arraigada del derecho fisico de
auto-determinacion... y los intereses del hospi-
tal... no son suficientes como para tener prioridad
sobre el derecho comun de la Sra. Vega a su
integridad fisica... Si el derecho comun a recha-
zar un tratamiento médico, basandose en la doc-
trina de consentimiento informado es digno de
respeto, ese respeto debe ser concedido cuando
es mas probable que las consecuencias envuel-
van los asuntos de mayor seriedad como es la
vida y la muerte.” Por lo tanto, la Corte Suprema
de Connecticut concluy6é que el derecho comun
del paciente en cuanto a su autodeterminacion
fisica es superior y anula cualquier interés que
puedan tener doctores u hospitales en adminis-
trar tratamientos médicos recomendados.

In re Fetus Brown (11) (Corte de Apelaciones
de lllinois 1997): Esta fue la primera decision de
una corte de apelaciones en Estados Unidos que
examin6 a fondo el rechazo a transfusiones de
sangre por parte de una mujer en embarazo. La
Sra. Brown estaba en su semana 34 de embarazo
cuando fue sometida a cirugia menor para remover

un quiste. La cirugia no resulté como se esperaba
y su hemoglobina post-operatoria cay6 a 3,4 g/dL.
El tribunal nombré un administrador del hospital
como guardian temporal del feto de la Sra. Brown
con autoridad para permitir transfusiones de san-
gre. En una decision de 3-0, la Corte de Apelacio-
nes de lllinois revocod la orden del tribunal que
autorizaba transfundir la Sra. Brown. La corte dic-
taminé que “el Estado no podra anular la decisién
competente sobre tratamiento de una mujer emba-
razada, incluyendo el rechazo a procedimientos
médicos invasivos recomendados, con el fin de
salvar potencialmente la vida del feto organico.
Nosotros... hallamos que una transfusion de san-
gre es un procedimiento médico invasivo que inte-
rrumpe la integridad fisica de un adulto competen-
te”. Esta fue una decision histérica que solidificé el
derecho de una mujer embarazada a rechazar
transfusiones de sangre.

Caso Malette vs. Shulman (12): A consecuen-
cia de un accidente automovilistico una Testigo de
Jehova sufrié graves heridas. En la sala de
emergencias del hospital se encontré la Directriz
Médica, firmada por ella. EI médico de turno deli-
beradamente escogio ignorar la tarjeta y adminis-
tro transfusiones de sangre. Aunque la hija adulta
objet6 enérgicamente las transfusiones adminis-
tradas a su madre, el médico no se retrajo de
hacerla. Cuando la paciente se recuperd, deman-
do al médico por agresion al administrarle la san-
gre sin su consentimiento. La Corte fall6 en favor
de la paciente a quien le otorgaron $20,000.00
(délares canadienses) por dafios ocasionados.
Posteriormente el médico apeld. Mencion6 que
obr6 en armonia con el interés de la sociedad en
la preservacion de la vida. El Tribunal de Apelacio-
nes de Ontario rechaz6 sus argumentos y recon-
firmé la fuerte tradicion de la ley jurisprudencial de
respeto por el derecho de decidir sobre el propio
cuerpo y dijo: “Un adulto competente generalmente
tiene el derecho de rechazar un tratamiento espe-
cifico o cualquier tratamiento, o de seleccionar
una forma alternativa de tratamiento, aun si la
decision pudiera acarrear consigo riesgos tan se-
rios como la muerte o pudiera parecer equivocada
ante los ojos de la profesion médica o de la comu-
nidad. Independientemente de la opinion del doc-
tor, es el paciente quien tiene la palabra final en
cuanto a someterse al tratamiento”. Ademas de la
reconfirmacion del derecho del paciente a decidir
sobre su propio cuerpo y en el caso de una emer-
gencia, el Tribunal de Apelaciones destac6 que la
Directriz Médica o Voluntad Anticipada (Testamen-
to Vital o Living Will) son un medio de comunicar
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los deseos de los pacientes en una emergencia
cuando el paciente no pueda hablar.

A través del tiempo, otros casos han ayudado
a clarificar el derecho a decidir sobre su propio
cuerpo y sobre el derecho que tienen los menores
competentes y gradualmente, la autonomia ha lle-
gado a ser de gran importancia (13,14).

En Argentina, Uruguay, Pert y Chile, entre
otros, la situacién se ha perfilado en la misma
direccion. El famoso caso Bahamondez en Argen-
tina establecid: “que la negativa del paciente a ser
transfundido, supone el ejercicio del sefiorio sobre
Su propio cuerpo y en consecuencia, de un bien
reconocido como de su pertenencia” (15). En Uru-
guay el afio 1997 respecto a un paciente de 73
afios que se nego reiteradamente a ser transfun-
dido la Corte menciona que: “El respeto de las
convicciones religiosas o ideales que no implican
comportamientos lesivos de los derechos de los
demas ciudadanos o del orden publico seria una
exigencia juridica estricta de la dignidad de la
persona ...” (16). En Peru, en septiembre del 2000
la Corte Superior de Justicia de Lambayeque re-
solvid que no se obraba con negligencia cuando
se rechaza una transfusién de sangre y se solicita
tratamiento alternativo.

Respecto a Chile, cada dia mas se estan aco-
giendo los mismos principios. En 1996 la autono-
mia fue privilegiada como un derecho fundamental
al momento de haberse rechazado el Recurso de
Proteccion Rol N° 805-96 en la Corte de Apelacio-
nes de Santiago. Con este recurso el Hospital San
José pretendié transfundir a un paciente contra su
voluntad, aludiendo a que la vida era el bien supe-
rior. El fallo estableci6 de manera sucinta pero
profunda que: “nadie puede ser forzado a defen-
der su propio derecho” (17). A comienzos de 2001
la Corte de Apelaciones de Valparaiso sobreseyd
completamente a un médico y la esposa de un
paciente. Ambos habian respetado la voluntad del
enfermo. El paciente, quien no era un Testigo de
Jehova, padecié de una hemorragia digestiva alta
y se nego a la transfusion de sangre. El médico y
la esposa del paciente —quien si era Testigo de
Jehova— respetaron la voluntad expresada. Debi-
do a una condicion hemodinamica muy compleja
el paciente murié. Los familiares se querellaron
contra el médico y la esposa del paciente. Dos
aflos mas tarde la Corte absolvi6 completamente
a aquellos que respetaron la voluntad del pacien-
te, el Consentimiento Informado, la autonomia, la
dignidad y su libertad. Afortunadamente, la enfer-
mera habia escrito en la ficha clinica que el pa-
ciente no habia consentido con la transfusion san-

guinea. Uno de los jueces estuvo por declarar que
los hechos investigados no eran constitutivos de
delito. Asi, se establece una vez mas que el Unico
titular de la voluntad es el paciente y aun en
estado de inconciencia (18).

En Chile la “autonomia” de las personas ema-
na de los “derechos esenciales” y estos llegan a
ser considerados parte de las normas supraconsti-
tucionales. Nadie puede poner en duda la existen-
cia de un ordenamiento superior al Constitucional
positivo. Se reconoce que: “ni el pueblo ni sus
representantes estan habilitados para disponer de
los derechos que emanan de la naturaleza humana;
tales derechos son indivisibles, perteneciéndonos a
todos; inalienables, que no pueden transferirse;
irrenunciables, no se puede desprender de los
mismos; imprescriptibles, no se pierden por no ser
usados; absolutos, se extienden a toda naturaleza
del hombre; e ilimitado, no tiene restricciones de
tiempo y espacio”.

Cuando se respeta la “autonomia” se cumple
lo que sefala la Constitucion en el articulo 1,
inciso 4, respecto a que “El Estado esta para el
servicio de la persona humana y su finalidad es
promover el bien comun, para lo cual debe contri-
buir a crear las condiciones sociales que permitan
a todos y a cada uno de los integrantes de la
comunidad nacional su mayor realizacion espiri-
tual y material posible, con pleno respeto a los
derechos y garantias que esta constitucion esta-
blece”. El respeto por los derechos humanos basi-
cos como la autonomia, voluntad, dignidad y liber-
tad es esencial para contribuir a la realizacion
espiritual de los individuos.

AVANCES MEDICOS

Cada vez més se reconoce que la eleccion del
paciente puede y debe ser un elemento clave en
la buena practica médica. El desarrollo vertiginoso
de la medicina, la farmacologia y la expertiz de la
comunidad médica lo hacen posible. Los casos
Cazorla vs. Hospital San José y Angélica Diaz vs.
Hospital San José, el primero surgido en 1996 y el
otro en 2002, lo dejan en evidencia (19). A pesar
del hecho de que en ambos casos a las autorida-
des del hospital se les denegé la orden para trans-
fundir, ambos pacientes sobrevivieron, usando las
alternativas médicas aceptadas a la donacion de
sangre.

En el Ultimo caso, la Corte menciond otro ele-
mento que facilitd el ejercicio de la autonomia
como testigos de Jehova. La corte dijo que la
paciente “solicité optar por vias alternativas para
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lo cual debian comunicarse con la Red Asistencial
de los Testigos de Jehova. En efecto, ellos tienen
experiencia en el manejo de pacientes sin usar la
transfusion de sangre. Dicha Red, acudié en su
ayuda, hablé con algunos médicos que estaban
dispuestos a colaborar y se puso a disposicion de
ellos los tratamientos alternativos (Eritropoyetina y
Venofer), ambos farmacos estimulan la médula
Osea para que reproduzcan glébulos rojos mas
rapidamente). Finalmente fue intervenida sin el uso
de transfusiones de sangre.

Con reconocimiento juridico aparece la inter-
vencion de médicos cooperadores y la red asis-
tencial que los Testigos de Jehova tienen vigente.
Esto ha ayudado para que miles de pacientes
hayan podido ejercer su autonomia.

Pacientes con diversas patologias han recibido
tratamiento, gracias a la intervencién de médicos
cooperadores quienes han aceptado el desafio de
tratar a pacientes Testigos sin la donacion de
transfusion de sangre. La red asistencial para tes-
tigos de Jehova que esta compuesta de los Servi-
cios de Informacion sobre Hospitales, Comités de
Enlace con los Hospitales, Grupos de Visitas al
Paciente, han sido una fuente de ayuda eficaz
para dichos médicos. Los positivos resultados lo-
grados ahora se estan extrapolando a los pacientes
en general, muchos de los cuales desean evitar los
riesgos que las transfusiones conllevan.

Hoy dia, variados procedimientos complicados,
incluyendo trasplantes renales, de corazén y
resecciones hepaticas lo que envuelve grandes
pérdidas de volumen de sangre han sido ejecuta-
dos sin transfusion de sangre (20-23). Muchas
publicaciones médicas muestran cédmo se puede
enfrentar este desafio y decenas son los Hospita-
les que han establecido Programas de Medicina y
Cirugia Sin Transfusién de Sangre (PMCSTS).
Bajo la doctrina de “sino puede, transfiera” los
pacientes han sido derivados a aquellos hospita-
les que han ganado experiencia en el uso de
alternativas a la transfusion de sangre (24). Tan
solo el Jackson Memorial Hospital de la Universi-
dad de Miami (USA), el afio 2000 report6 que en
cinco afios habian atendido a 3000 pacientes en
el PMCSTS (25).

Aunque los precedentes juridicos cada dia son
mas contundentes, el camino que los testigos de
Jehova estan propiciando es uno que promueve la
comunicacioén, cooperacion, consulta y no la con-
frontacion. Ellos ven a los tribunales como el ulti-
mo recurso. La positiva actitud que tienen hacia la
medicina y por quienes la practican, ha hecho que
profesionales de la salud abran sus puertas a la

Red Asistencial. La medicina sin transfusion de
sangre y el cuidado de los testigos de Jehova han
llegado a ser un topico frecuente en reuniones
clinicas, congresos médicos y juridicos, reuniones
de comités de ética y aulas universitarias.

En una atmésfera de respeto mutuo, se consi-
dera las diversas estrategias de conservacion de
la sangre que han sido usadas para tratar a los
testigos de Jehova. Tales estrategias incluyen la
hemodilucién normovolémica aguda (26,27,28);
recuperacion de sangre perioperatoria (29-32);
hipotension controlada (33,34); factores hematopo-
yéticos como la Eritropoyetina (35,36,37); uso de
fierro, &cido folico, vitamina B12 y otros (38); agen-
tes hemostaticos que reducen la pérdida de san-
gre (39-43); sustitutos de la sangre (44) cuando
estén disponibles para uso clinico como los trans-
portadores de oxigeno y el Perfluorocarbono.

La literatura médica ha reportado un buen nu-
mero de estrategias para evitar las transfusiones
de sangre en el campo de la ginecologia y obste-
tricia (45-53). Los Servicios de Informacion sobre
Hospitales las resumieron recientemente en el
documento titulado: “Estrategias clinicas para evitar
y controlar hemorragias sin transfusion de sangre
en ginecologia y obstetricia”, una copia de éste
documento puede ser obtenida desde his@jw.org
o dih@cl.jw.org.

VISION BIOETICA

Respecto a la vision bioética, en la cual los
principios de autonomia, justicia, beneficencia y
no maleficencia armonizan con los valores indivi-
duales de las personas —lo que les da una razén
para vivir— también deben ser considerados. El
paciente esta preocupado, no tan solo de preser-
var su vida, sino como la vive. En medio de este
marco, es propio que prevalezca el respeto a la
autonomia.

El Dr. Angel Ortega Moreno, en el articulo “La
autonomia del paciente” publicado en la Revista
Espafiola de Neurologia (2004), establece que: “El
respeto a la autonomia del paciente es uno de los
principios fundamentales en los que se basa la
ética biomédica. El principio de autonomia tiene
en cuenta la libertad y responsabilidad del pacien-
te, que decide lo que es bueno para él, aunque
ello no sea compartido por el médico” (54).

Mas recientemente, el Codigo de Etica del
Colegio de Chile (2006) bajo el tema “Principios
fundamentales” menciona lo siguiente respecto a
la autonomia del paciente y el acto médico: “Los
médicos deben tener respeto por la autonomia del
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paciente. Los médicos tienen que ser honestos
con sus pacientes y darles la capacidad para to-
mar decisiones informadas sobre sus tratamien-
tos. Las decisiones de los pacientes respecto a
sus cuidados deben ser soberanas, en tanto esas
decisiones se atengan a practicas éticas y no den
a lugar a demandas de cuidados inapropiados”
(55).

Anteriormente el Comité de Etica del Consejo
Regional Valparaiso del Colegio Médico de Chile,
publicado en su Boletin de Enero-Marzo (2002)
menciond (56): “Desde la dimension ética, la auto-
nomia es importante considerar siendo los valores,
deseos y creencias del paciente, antecedentes rele-
vantes que deben ser tomados en cuenta en el
tratamiento de los enfermos”. Ademas, respecto al
paciente adulto competente concluye: “... cuando
el paciente manifiesta verbalmente ser Testigo de
Jehova, sin existir documentos escritos al respec-
to, desde nuestro punto de vista bastaria la solici-
tud verbal. Si el médico considera que el paciente
es competente y que se encuentra lucido debiera
bastarle ese antecedente para considerar los de-
seos del enfermo. Siempre es aconsejable que esa
intencién quede en un documento escrito”.

No obstante lo anterior, la autonomia también
merece otra consideracion ética. ¢Puede obligar-
se a una persona a recibir un tratamiento que
entrafia riesgo cierto? El Manual Merck de Diag-
néstico y Terapéutica bajo el tema “Transfusion
Sanguinea” menciona: “aunque es probable que
las transfusiones sean ahora mas seguras que
antes, la percepcion publica de riesgo y el temor a
la transmision de enfermedades son tales que en
la actualidad se considera practicamente obligato-
rio el consentimiento informado del paciente”.

El Cédigo de Etica de la International Society
of Blood Transfusion (ISBT/SITS) adoptado por la
Organizacién Mundial de la Salud (WHO) en el
afio 2000, en su articulo dos establece que: “El
paciente deberia ser informado del conocimiento
de los riesgos y beneficios de la transfusion de
sangre y/o terapias alternativas y tiene el derecho
de aceptar o rehusar el procedimiento. Cualquier
directriz anticipada valida deberia ser respetada’.

Dos articulos publicados recientemente en el
British Medical Journal demuestran la preocupa-
cion mundial que existe alrededor de la transfu-
sion de sangre. Dado los significativos riesgos que
estan asociados con admitir una transfusion de
sangre —consecuencias que el paciente debe so-
brellevar— es razonable que ningun paciente debe
ser obligado a aceptar una transfusion contra su
voluntad (57,58).

CONCLUSION

Si bien es cierto que en el afio 1948 fue apro-
bada la Declaracion Universal de los Derechos del
Hombre, que ha tenido su aplicacion en la medici-
na y la farmacia y habiendo transcurrido 56 afios
de esta declaracion, todavia existe preocupacion
mundial debido a que hasta el dia de hoy el enfer-
mo ha carecido de autonomia.

El trabajo que han hecho los Testigos de Jehova
ha contribuido para que nuestra sociedad sea mas
tolerante respecto a respetar la voluntad ajena.

Hoy dia los medios médicos, juridicos, bioéticos
y farmacolégicos que existen permiten al paciente
elegir desde una amplia y variadas opciones para
su cuidado médico. Los testigos de Jehova apre-
cian el trabajo duro que hacen los médicos que
enfrentan el desafio de proveer tratamiento seguro
y efectivo mientras respetan sus derechos autono-
mos. La cooperacion continua sirve para promover
los conceptos de la autonomia del paciente y con-
sentimiento informado.
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Revista de Revistas

Amnioinfusidn transcervical intraparto para rotura prematura

pretérmino de membranas (1)

Puertas A, Tirado P, Pérez |, Lopez MS, Montoya F, Canizares JM, Miranda JA. Eur J Obstet Gynecol

Reprod Biol 2006 May 24; (Epub ahead of print)

Anélisis critico: JORGE CARVAJAL C. PHD!, CLaubIO VERA P-G.1
1Unidad de Medicina Materno-Fetal, Departamento de Obstetricia y Ginecologia Facultad de Medicina, Pontificia

Universidad Catdlica de Chile.

RESUMEN

Objetivo: Investigar el efecto de la amnioinfu-
sion transcervical en el manejo del trabajo de par-
to sobre el resultado neonatal en rotura prematura
pretérmino de membranas. Método: Este estudio
clinico incluy6é 86 pacientes con rotura prematura
de membranas entre 27 y 35 semanas de gesta-
cién. Las pacientes fueron asignadas al azar a
recibir amnioinfusion mediante un catéter de dos
vias o al grupo control. El resto del manejo clinico
fue similar en ambos grupos. Resultados: La
amnioinfusion disminuy6 la frecuencia de desace-
leraciones variables en la frecuencia cardiaca fetal
(27,9% versus 53,5%, p<0,05) y la tasa de inter-
venciones obstétricas motivadas por estado fetal
no tranquilizador (13,6% versus 52,4%, p<0,05).
Al parto, el pH fue significativamente mayor en el
grupo tratado que en el grupo de manejo conven-
cional (mediana 7.29 versus 7.72). Conclusiones:
Amnioinfusién transcervical intraparto para rotura
prematura pretérmino de membranas reduce el
namero de intervenciones necesarias debido a
estado fetal no tranquilizador, y mejora los valores
de gasometria neonatal sin aumentar la morbilidad
materna o fetal.

ANALISIS DE LA INVESTIGACION
A. Relevancia clinica de la investigacion

La amnioinfusion transcervical intraparto en
pacientes con rotura prematura pretérmino de
membranas: ¢permite evitar intervenciones inne-
cesarias por sospecha de compromiso fetal, sin
deterioro del resultado perinatal o materno?

Escenario clinico: Uno de los problemas de la
monitorizacion fetal intraparto es que se asocia a
un aumento de la tasa de cesareas por sospecha
de compromiso fetal, sin asociarse a una mejoria
significativa del pronéstico perinatal (2). Se ha pro-
puesto el uso de amnioinfusién transcervical como
un medio para obtener una normalizacion del
monitoreo fetal intraparto, cuando las alteraciones
se deben a compresién del corddn, evitando inter-
venciones innecesarias (3). Hasta hoy la evidencia
demuestra la utilidad de la amnioinfusion para:
manejo de alteraciones del monitoreo fetal (4) y
disminucion de la incidencia de sindrome aspira-
tivo meconial (5). No se ha demostrado el benefi-
cio de su uso profilactico en la conduccion del
trabajo de parto en pacientes con rotura prematu-
ra de membranas al término (6).

B. El estudio (1)

Disefio: Estudio randomizado, controlado con
placebo.

Pacientes: Embarazadas de 27-35 semanas,
con embarazo Unico, en presentacion cefélica, sin
patologias ni factores de riesgo, sin contraindica-
cion para parto vaginal, con rotura prematura de
membranas, en trabajo de parto espontaneo o
inducido, con menos de 5 cm de dilatacion.

Intervencion: Las pacientes elegibles fueron
randomizadas a amnioinfusiéon transcervical de
suero fisiolégico, mediante catéter de dos vias. La
amnioninfusién se controlé6 midiendo el liquido
amniodtico mediante ecografia y medicion de la
presion intrauterina. En las pacientes del grupo
control también se instal6 un catéter de dos vias
para medicion de presion intrauterina, sin infusion
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de suero fisioldgico. Las pacientes en ambos gru-
pos fueron manejadas de modo similar durante el
trabajo de parto. EI monitoreo fetal intraparto fue
analizado por un investigador independiente. No
se indica si fue ciego.

Resultados medidos: Resultado primario: tasa
de neonatos con pH de arteria umbilical menor a
7.20. Resultados secundarios: mediciones de otros
parametros acido base en arteria umbilical, altera-
ciones del monitoreo fetal intraparto, modo del
parto, complicaciones maternas y neonatales post
parto.

Resultados: La frecuencia de pH de arteria
umbilical menor a 7.20 no fue significativamente
diferente entre ambos grupos. Se detectaron dife-
rencias significativas en algunos resultados secun-
darios: disminucién en la necesidad de interven-
ciones por estado fetal no tranquilizador (13,6%
versus 52,4%; p=0,01); disminucién en la frecuen-
cia de desaceleraciones variables (27,9% versus
53,5%; p=0,03); mejoria en niveles de pO,, pCO,
y exceso de base. No hubo reduccion en la tasa
de ceséreas.

C. Andlisis critico

Validez interna: Se trata de un estudio rando-
mizado con ocultamiento de la secuencia de
randomizacién que gener6 grupos balanceados de
acuerdo a algunos factores de riesgo. No se eva-
luaron grupos sensibles de edad gestacional por
separado (ejemplo: menor de 32 semanas), no se
describe si se evalué el tiempo de membranas
rotas antes del inicio de trabajo de parto, signos
inflamatorios, infeccion intramnidtica, uso de anti-
bidticos profilacticos o corticoides antenatales
como condicionantes de resultado perinatal. El
céalculo del tamafio muestral se realiz6 adecuada-
mente, basado en datos generados en el mismo
centro. Se recluté el nimero necesario de pacien-
tes. La intervencion fue comparada contra catéter
de medicion de presién intrauterina, pero no se
describe si la intervencién fue ciega para los pa-
cientes o clinicos. Los investigadores que analiza-
ron los monitoreos fetales eran independientes de
la investigacion (no se indica si fueron ciegos a la
intervencion). El andlisis de los datos se efectud
segun intencion de tratar. No se indica con preci-
sion cual es el resultado primario a medir, sin
embargo, el célculo del tamafio muestral fue efec-
tuado para frecuencia de pH de arteria umbilical
menor a 7.20, por lo que se asume que este es el
resultado primario y los otros son resultados se-
cundarios.

Comentarios: Es un estudio randomizado y
controlado Nivel | de evidencia segun la clasifica-
cion de la ACOG. El proceso de randomizacion
fue adecuadamente cautelado, pero la falta de
descripcion metodoldgica puede afectar la validez
interna del estudio (7), no se precisa con claridad
si los pacientes, los clinicos, quienes analizaron
las complicaciones o los que analizaron los otros
resultados perinatales estaban ciegos a la inter-
vencion, situacion que permite riesgo de cointer-
vencién y ademéas sesgo en la interpretacion de
los resultados, especialmente importante en los
clinicos y adjudicadores de los resultados para el
disefio especifico de este estudio.

Una observacion importante que el estudio nos
merece, es la falta de acuciosidad en las conclu-
siones. El célculo del tamafio muestral, y por tanto
el disefio del estudio esta orientado a mostrar una
reduccion de la incidencia de pH menor a 7.20;
para lo cual, este estudio, NO detectd diferencias.
Sin embargo, los autores centran sus conclusio-
nes, sobre la efectividad de la intervencion, en
datos secundarios. Situacion que es dificil de sos-
tener cuando las diferencias no son concordantes
entre los resultados, con posibles cointervencio-
nes, cuya evaluacion no estuvo planificada con
anterioridad en el disefio del estudio (no es posi-
ble saber el porcentaje de error tipo alfa y beta
contenido en estos datos para los cuales no hubo
calculo del tamafio muestral). Si bien, este estudio
no detecta beneficio estadisticamente significativo
para el resultado primario, la direccion y magnitud
del efecto no descarta algun posible beneficio
(RRR 0,75 IC 95% (-0,110 a 0,944), util para la
generacion de nuevos estudios que pretendan res-
ponder la misma pregunta. Otra observacion que
el estudio merece es su falta de originalidad, en
presencia de estudios previos que han intentado
resolver la misma pregunta, con mayor namero de
pacientes y con conclusiones similares a las aqui
obtenidas, se espera que el disefio de un nuevo
estudio que enrola pacientes a intervenciones po-
siblemente eficaces, sea capaz de al menos mejo-
rar la capacidad de determinar el real efecto de la
intervencion, ya sea solo o en combinacién con la
evidencia existente.

Conclusion: Estudio con observaciones en su
disefio que puede afectar su validez interna, cu-
yas conclusiones basadas en resultados secun-
darios no son aplicables en la practica clinica. El
aporte de este estudio a la pregunta especifica
que pretende responder debe ser evaluado en el
contexto de la evidencia existente.
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Cronica

REGLAMENTA INCISO TERCERO DEL ARTICULO 2° DE LA
LEY N° 18.962 QUE REGULA EL ESTATUTO DE LAS
ALUMNAS EN SITUACION DE EMBARAZO Y MATERNIDAD

Santiago, 12 de Marzo de 2004.

CONSIDERANDO:

Que la Constitucion Politica de la Republica de
Chile garantiza a todos los nifios, nifias y jévenes
el ejercicio del derecho a la educacion;

Que es deber del Estado garantizar a todas
las personas la igualdad ante la ley y la no discri-
minacion;

Que es deber del Estado resguardar en los
establecimientos educacionales de cualquier nivel
el ingreso y la permanencia de las alumnas que
se encuentren en situacion de embarazo o mater-
nidad, asi como otorgarles las facilidades acadé-
micas del caso;

Que es deber del Estado cautelar que los es-
tablecimientos educacionales de cualquier nivel no
cometan discriminaciones o actos arbitrarios en
contra de las alumnas en situacién de embarazo o
maternidad;

Que resulta indispensable reglamentar lo dis-
puesto en el inciso tercero del articulo 2° de la
Ley N° 18.962 Orgénica Constitucional de Ense-
flanza, y

VISTO:

Lo dispuesto en los articulos 5°, 19 N°s. 1, 2y
10, 32 N° 8 y 35 de la Constitucion Politica de la
Republica de Chile; y en las Leyes N°s. 18.956
que reestructura el Ministerio de Educacion,
18.962 Orgéanica Constitucional de Ensefianza y
19.688,

DECRETO:

ARTICULO 1°: El derecho a ingresar y a per-
manecer en la educacién basica y media, asi

como las facilidades académicas que los estable-
cimientos educacionales deben otorgar a las alum-
nas en situacion de embarazo o maternidad se
regiran por el siguiente Reglamento.

ARTICULO 2°: Las alumnas en situacion de em-
barazo o maternidad tienen los mismos derechos
que los demas alumnos y alumnas en relacién a su
ingreso y permanencia en los establecimientos edu-
cacionales, no pudiendo ser objeto de ningln tipo
de discriminacion, en especial el cambio de esta-
blecimiento o expulsion, la cancelaciéon de matri-
cula, la negacion de matricula, la suspensiéon u
otra similar.

ARTICULO 3°: El embarazo o maternidad de
una alumna no podra ser causal para cambiarla
de jornada de clases o a un curso paralelo, salvo
gue ésta manifestare su voluntad expresa de cam-
bio fundada en un certificado otorgado por un
profesional competente.

ARTICULO 4°: Las autoridades directivas y el
personal del establecimiento a que asistan las
alumnas en situacién de embarazo o maternidad,
deberan tener por éstas respeto por su condicion.

ARTICULO 5°: La direccién del establecimien-
to educacional debera otorgar las facilidades aca-
démicas necesarias para que las alumnas en si-
tuacién de embarazo o maternidad asistan regu-
larmente durante todo el periodo de embarazo al
Establecimiento de Salud correspondiente para el
control prenatal periédico, como asimismo, a los
controles médicos de post parto y a los que con
posterioridad requiera el lactante.

ARTICULO 6°: En el caso que el uso del uni-
forme escolar sea obligatorio, la alumna en situa-
cién de embarazo tendra el derecho a adaptarlo a
sus especiales condiciones.

ARTICULO 7°: Las disposiciones contenidas
en el Decreto Supremo N° 313 de 1972, del Minis-
terio del Trabajo y Prevision Social, que reglamen-
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ta el Seguro Escolar, seran aplicables a las alum-
nas en situacion de embarazo o de maternidad.

ARTICULO 8° Las alumnas en situacion de
embarazo o maternidad tendran derecho a partici-
par en organizaciones estudiantiles, asi como en
cualquier ceremonia que se realice en la que par-
ticipen los demas alumnos y alumnas.

Asimismo, tendran derecho a asistir a todas
las actividades extraprogramaticas que se realicen
al interior o fuera del establecimiento educacional,
con las excepciones que se deriven de las indica-
ciones del médico tratante.

ARTICULO 9°: Las alumnas en estado de
embarazo deberan asistir a las clases de Educa-
cion Fisica en forma regular, siguiendo las orienta-
ciones del médico tratante, sin perjuicio de ser
evaluadas en forma diferencial o ser eximidas en
los casos en que por razones de salud asi proce-
diera.

Las alumnas que hayan sido madres estaran
eximidas del Subsector de Educacion Fisica hasta
el término del puerperio. Asimismo, en casos cali-
ficados por el médico tratante, podran eximirse de
este Subsector.

ARTICULO 10° Las alumnas en estado de
embarazo o maternidad seran sometidas a los
procedimientos de evaluacioén establecidos en el
Reglamento del establecimiento educacional, sin
perjuicio de la obligacion de los docentes directivos
del establecimiento de otorgarles las facilidades
académicas sefaladas en el articulo 11, incluido
un calendario flexible que resguarde el derecho a
la educacion de estas alumnas y de brindarles
apoyos pedagogicos especiales mediante un sis-
tema de tutorias realizado por los docentes y en el
gue podran colaborar sus compafieros de clases.

De igual forma, los docentes directivos de los
liceos técnico profesional deberan cautelar que las
alumnas en situacién de embarazo o maternidad
no sean expuestas al contacto de materiales noci-
VoS U otras situaciones de riesgo para su embarazo
o lactancia, debiendo otorgéarseles las facilidades
académicas pertinentes a fin de dar cumplimiento
al curriculum, planificando actividades que respon-
dan al perfil de egreso de conformidad a lo dis-
puesto en el Decreto Supremo de Educacién
N° 220 de 1998.

ARTICULO 11: Los establecimientos educacio-
nales no exigirdn a las alumnas en estado de
embarazo o maternidad el 85% de asistencia a

clases durante el afio escolar cuando las inasis-
tencias tengan como causa directa enfermedades
producidas por el embarazo, el parto, el post parto,
enfermedades del hijo menor de un afio, asisten-
cia a control de embarazo, del post parto, control
de nifio sano, pediatrico u otras similares que de-
termine el médico tratante.

En el caso que la asistencia a clases durante
el afio escolar alcance menos de un 50%, el Di-
rector del establecimiento educacional resolvera
de conformidad con las normas establecidas en
los Decretos Exentos de Educacion N°. 511 de
1997, 112 y 158, ambos de 1999 y 83, de 2001 o
los que se dictaren en su reemplazo, sin perjuicio
del derecho de apelacién de la alumna ante el
Secretario Regional Ministerial de Educacion res-
pectivo.

ARTICULO 12: Los establecimientos educacio-
nales deberan otorgar a las alumnas facilidades
para compatibilizar su condicién de estudiantes y
de madres durante el periodo de lactancia.

ARTICULO 13: Las disposiciones del regla-
mento interno de los establecimientos educaciona-
les no podran vulnerar las normas contenidas en
el presente reglamento.

ARTICULO 14: Los establecimientos educacio-
nales deberan poner en conocimiento de la comu-
nidad escolar el presente reglamento.

ARTICULO 15: La Direccién de los estableci-
mientos educacionales velaran por el cumplimiento
de las disposiciones contenidas en este reglamen-
to.

ARTICULO 16: El Ministerio de Educacion
recepcionara los reclamos que se originen por la
inobservancia de las disposiciones contenidas en
este reglamento.

ANOTESE, TOMESE RAZON Y PUBLIQUESE.

SERGIO BITAR CHACRA
Ministro de Educacion

RicARDO LAGOS ESCOBAR
Presidente de la Republica

Este Decreto fue cursado con alcance de la
Contraloria General de la Republica, N°13764 de
17 de marzo de 2005. Documento totalmente tra-
mitado el 22 de marzo y publicado en el Diario
Oficial el dia 24 de marzo de 2005.




