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Editorial

LA INICITIVA DE FIGO PARA LA PREVENCION DEL ABORTO

INSEGURO

ABORTO es una palabra que despierta grandes
emociones y acaloradas discusiones de personas
que parecen en posiciones irreconciliables, lo que
hace que la mayoria evite mencionarla. Hablemos
de él o no, el aborto existe, es un drama personal
para millones de mujeres y en paises en que es ile-
gal y se practica en la clandestinidad en condiciones
precarias, puede ser una causa muy importante de
mortalidad y morbilidad materna. En Africa, al sur
del Sahara, cerca de una de cada 120 mujeres que
se provoca un aborto muere en ese proceso y una
alta proporcion tiene secuelas que la limitan el res-
to de su vida. Infelizmente ningun problema social
se resuelve ignorandolo. Solo se consigue reducirlo
reconociendo que existe, evaluando sus causas e
identificando acciones que puedan corregirlas.

Todas estas razones: su invisibilidad, su im-
portancia como causa de enfermedad y muerte, y
que se conoce cuales intervenciones son eficien-
tes para reducir los abortos, llevo a la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
a crear un Grupo de Trabajo sobre Prevencion del
Aborto Inseguro, que me dieron la misién de co-
ordinar. La Presidenta de FIGO envi6 una carta a
todas las sociedades afiliadas convidandolas a par-
ticipar en esta iniciativa. El Grupo de Trabajo le dio
seguimiento, con énfasis en los paises con tasas
elevadas de aborto inseguro o de aborto provoca-
do, aunque fuera legal y sin grandes riesgos para la
mujer, como es el caso de los paises de la antigua
Unién Soviética y sus aliados. La idea es que un
aborto es una experiencia mas o menos traumatica
para la mujer y siempre significa la pérdida de un
embrion o feto, y por lo tanto, se debe evitar.

Las sociedades que aceptaran participar de-
bian designar a uno de sus miembros como “punto
focal” para la iniciativa y realizar un andlisis de la
situacion del aborto en el pais. Este analisis debia
incluir su magnitud, sus consecuencias, los facto-
res determinantes y la calidad de la atencién a las
mujeres con complicaciones de aborto, incluyendo

la informacion y servicios de anticoncepcion post-
aborto. El objetivo del analisis es de identificar los
puntos susceptibles de intervenciones que puedan
reducir los embarazos no deseados y los abortos
provocados y sus consecuencias. A partir de ese
diagndstico, se deben proponer las acciones que
permitan corregir los problemas identificados.

Es obvio que si queremos que esas acciones
realmente se pongan en practica las Sociedades de
Ginecologia y Obstetricia no pueden actuar aisla-
damente. Se hace necesaria la participacion activa
de otros actores sociales, fundamentalmente los
gobiernos, a través del Ministerio de Salud y otras
agencia del sector publico; de organizaciones no
gubernamentales locales e internacionales, como
las asociaciones afiliadas a la Federacion Interna-
cional de Planificacion Familiar (IPPF), y organis-
mos internacionales como la Organizacion Mundial
de Salud y el UNFPA.

Idealmente estos otros actores deben poder
participar desde la preparacion del andlisis de la
situacion, pero es mas necesario que participen en
la definicidn y ejecucién del plan de accion, lo que
los compromete mas a colaborar con su puesta en
practica.

FIGO no tiene ninguna estrategia definida de
plan de accién. Este tiene que ser definido en cada
pais de acuerdo con los problemas identificados
por el analisis de la situacion que sean susceptibles
de correccion, de acuerdo con la cultura y sobre
todo, respetando las leyes de cada pais.

En muchos casos las acciones propuestas co-
inciden, total o parcialmente, con programas ya
existentes, todavia no aplicados o ya en marcha.
En esos casos se trataria de acelerar el proceso
de ejecucion de las acciones, utilizando el peso del
prestigio de la Sociedad de Ginecologia y Obstetri-
cia y la colaboracién de sus miembros. Hay que re-
cordar que la mayoria de las acciones de salud que
afectan a la mujer dependen de la participacion de
ginecdlogos y obstetras. Como dijo el ex-presiden-
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te de FIGO, Mahmoud Fathalla, nosotros podemos
ser tanto parte del problema como parte de la solu-
cion. El liderazgo de la Sociedad debe permitir que
seamos lo segundo. El proyecto de FIGO puede
contribuir, ademas, a comprometer la colaboracion
de los otros actores sociales convidados a partici-
par en esta iniciativa.

No importa que en estos casos la iniciativa de
FIGO pierda su identidad y aparezca como un pro-
grama de otros organismos, gubernamentales o no.
Lo que interesa es que la iniciativa pueda contribuir
a que menos mujeres se embaracen cuando les
parezca absolutamente intolerable tener un hijo, a
que haya menos abortos y menos consecuencias
negativas de ese proceso.

Hasta este momento, primera semana de Julio
de 2008, 54 paises estan participando en esta ini-
ciativa: nueve en América del Sur; nueve en Amé-
rica Central, México y el Caribe, siete en Africa Oc-
cidental y Central, siete en Africa Oriental, Central
y del Sur; seis en Norte de Africa y Mediterraneo
Oriental, ocho en el Sur y Sudeste Asiatico y ocho
en Europa Oriental y Central (incluyendo un pais de
Asia central).

La coordinacién de una iniciativa de esas di-
mensiones mundiales sé6lo es posible gracias a la
capacidad y dedicacion de un grupo de Coordina-
dores Regionales, totalmente convencidos del valor
de esta iniciativa para mejorar la vida de las mujeres
y disminuir los abortos en sus respectivas regiones.
A estos 54 paises incluidos en la proposicion inicial,
se sumaron tres paises con tasas medias de aborto
provocado y sin aborto inseguro: EEUU, Canada y
Suecia. El problema de estos ultimos paises es que
mantienen una tasa de aborto algo por encima de
20 por mil mujeres en edad fértil, tres veces mas
que en paises como Holanda o Suiza y sin mejo-
ra perceptible en la ultima década. EEUU enfrenta
ademas un elevado porcentaje de embarazos que
no son planeados: cerca de 50% en la poblacién
total y casi dos tercios entre adolescentes. Algo
parecido se observa en Canada y en Suecia. Este
ultimo pais tiene la mas alta tasa de abortos por
mil mujeres de 25 a 49 afios de Europa Occiden-
tal y reconoce que sus programas de educacion en
sexualidad se han debilitado en los ultimos afos.

La Sociedad Chilena de Ginecologia y Obste-
tricia fue una de las primeras que respondié positi-

vamente a la invitacion de FIGO y también estuvo
entre las primeras en completar un andlisis de la
situacion del aborto en Chile, en base a los datos
disponibles. Esta informacion fue compartida con
colegas de los otros paises de América del Sur en
un Taller Regional realizado en Lima, Per, los dias
23 y 24 de Junio pasado. Fue notorio el contraste
entre la situacion de Chile y la mayor parte de los
otros paises. Chile estd mucho mas proximo a la
situacion de los EEUU que a la de muchos paises
de nuestra region, lo que tal vez se explica por la
larga historia de acceso amplio a anticoncepcion
de alta eficacia y a las buenas condiciones sanita-
rias generales de nuestro pais. Hay, sin embargo,
muchos aspectos en que es posible mejorar para
poder reducir los abortos a un minimo, hasta llegar
a los niveles de Holanda y de Suiza.

Asi mismo, hay fuertes evidencias de que muy
pocas mujeres han muerto por aborto en Chile en
los ultimos afios y no parece ser un problema que
pueda ser catalogado como de “salud publica”. Hay
que pensar, sin embargo, que para cada una de
esas mujeres, casi siempre jovenes, que murieron
indtilmente, y para sus familias, cada una de esas
muertes es un drama que podria haber sido evita-
do. Analizar cada caso y aprender de ellos para que
nadie muera por aborto en Chile en los préximos
afos, acercandonos a Suecia y otros paises que
hace afios no registran muertes por esta causa, es
un objetivo por lo menos tan prioritario como redu-
cir las muertes maternas por hipertensiéon y pre-
eclampsia o por cualquier otra causa.

La tarea de elaborar un plan de accién que per-
mita alcanzar esos objetivos esta siendo liderada
por la Sociedad Chilena de Ginecologia y Obste-
tricia, en colaboracién con el Ministerio de Salud
y otras instituciones nacionales e internacionales,
como la OPS. Obviamente que esta no es una ta-
rea que los ginecdlogos y obstetras podamos reali-
zar solos, pero nuestro papel como médicos de las
mujeres, es tan importante, que la participacion de
todos los colegas en la ejecucion de ese plan es
una condicion indispensable para alcanzar esos
objetivos.

Dr Anibal Faundes.
Coordinador del Grupo de Trabajo.
Prevencion del Aborto Inseguro, FIGO.
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RESUMEN

Antecedentes: En Chile aproximadamente 475.297 mujeres se encuentran expuestas al riesgo de emba-
razos no deseados y abortos provocados, ya sea porque usan anticonceptivos de baja eficacia o no los
usan. Objetivos: Conocer el perfil biosocial de las usuarias que demandan la pildora de anticoncepcion
de emergencia, una vez que ésta estuvo disponible para las beneficiarias de los Consultorios de Atencién
Primaria del Servicio de Salud. Métodos: Se analizé las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes
gineco-obstétricos de la totalidad de las 93 fichas de las mujeres que solicitaron anticoncepcion de emer-
gencia entre el segundo semestre de 2006 y el primer semestre de 2007, en un Consultorio de Atencién
Primaria de Salud del Servicio de Salud Metropolitano de Santiago. Resuiltados: El perfil obtenido es de una
mujer joven de promedio de 23,6 afos, soltera, estudiante, beneficiaria exenta de pago del sistema de salud
publico, con edad promedio de inicio de relaciones sexuales de 16,2 afios, que ha tenido entre una y dos
parejas sexuales, sin hijos, que no utiliza un método anticonceptivo habitual, que consulta por haber tenido
una relacion sexual no protegida en las ultimas 24 horas. Conclusiones: El perfil identificado corresponde a
una poblacién de conducta sexual desprotegida, de alto riesgo de embarazo no deseado y de aborto inse-
guro, que deben ser incorporadas a los programas regulares de control de la fecundidad.

PALABRAS CLAVES: Anticoncepcion de emergencia, perfil de usuaria, Yuzpe
SUMMARY

Background: In Chile approximately 475,297 women are in risk of unwanted pregnancies and induced abor-
tions, either because of low effectiveness contraceptive use or not use at all. Objective: To determine the
biosocial profile of users who demand the pill of emergency contraception once they were available to the
beneficiaries of a primary care health service. Method: This investigation analyzed sociodemographic cha-
racteristics and background obstetric-gynecological of 93 medical files of women who requested emergency
contraception in a Primary Care Health of the Central Region Metropolitan Santiago, between the second
semester of 2006 at first semester of 2007. Results: The profile obtained was a young woman of 23.6 years,
single, student, beneficiary exempt of paying in the public health system, with an age of onset sexual in-
tercourse of 16.2 years, who has had between one and two sexual partners, without children, who are not
using a regular contraceptive method, and who consults mainly by having unprotected sexual intercourse
in the last 24 hours. Conclusions: The profile identified corresponds to a population of unprotected sexual
conduct, with a high risk of unwanted pregnancy and unsafe abortion, which should be incorporated into
regular programmes of fertility control.

KEY WORDS: Emergency contraception, user profile, Yuzpe
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INTRODUCCION

El 53,5% de la poblacién femenina chilena esta
en edad fértil, lo que corresponde a 4.100.047 mu-
jeres de 15 a 49 afos, segun el Ultimo censo del
ano 2002 (1). El 47,5% de estas mujeres (1.947.522
mujeres) usan métodos anticonceptivos y de estas,
un 6,5% (126.588 mujeres) son de baja eficacia
como los métodos de barrera y los naturales (2).

No usan anticonceptivos un 52,5% de las muje-
res (2.152.525 mujeres) y de este grupo, un 83,8%
no los usa porque refiere no necesitarlo, pero lo que
es mas relevante el 16,2% (348.709 mujeres) no
los usa y los necesita (2). De lo que se desprende
que aproximadamente un total de 475.297 mujeres
se encuentran expuestas al riesgo de embarazos
no deseados y abortos provocados, ya sea por-
que usan anticonceptivos de baja eficacia o no los
usan.

Satisfacer estas y otras necesidades anticon-
ceptivas son los objetivos de las Normas Naciona-
les sobre Regulacion de la Fertilidad, para lo cual
ofrecen una amplia gama de anticonceptivos basa-
do en los criterios médicos de elegibilidad para el
uso de anticonceptivos de la Organizacion Mundial
de la Salud, los cuales se ajustan a la evidencia
cientifica mas reciente y a los ultimos acuerdos in-
ternacionales en materia de manejo clinico de la
anticoncepcion (3,4). Una de las opciones ofrecidas
son las pildoras anticonceptivas de emergencia, al-
ternativa para las mujeres que han tenido relacio-
nes sexuales no protegidas o han experimentado
una falla en el método anticonceptivo y que no de-
sean quedar embarazadas (5). En Chile, al Estado
le corresponde, a través de sus politicas publicas
de sexualidad y reproduccion, resguardar los dere-
chos de la poblacién, incorporando la diversidad de
opciones disponibles, de modo que el abanico de
posibilidades sea tan amplio, que incluya cualquier
situacion de vida, condicion de salud y perspectiva
valdrica (4).

El objetivo de este estudio es conocer el perfil
biosocial de las usuarias que demandan anticon-
cepcién de emergencia, cuando fue puesta a dis-
posicion de las beneficiarias de un Consultorio de
Atencién Primaria del Servicio de Salud Metropoli-
tano Central, en el periodo 2006- 2007, para brindar
a los responsables de las politicas y de la toma de
decisiones, antecedentes que puedan utilizarse en
la revision de las guias nacionales sobre anticon-
cepciodn, teniendo en cuenta las consideraciones de
conducta de criterios no médicos y sociales.

PACIENTES Y METODOS

Se estudia la totalidad de las 93 fichas de mu-

jeres que solicitaron anticoncepcion de emergencia
entre el segundo semestre de 2006 y el primer se-
mestre de 2007, en un Consultorio de Atencion Pri-
maria de Salud del Servicio de Salud Metropolitano
Central de la Region Metropolitana de Santiago.
El estudio es de tipo observacional, descriptivo y
retrospectivo. Los criterios de inclusion fueron fi-
chas de mujeres que solicitaron anticoncepcion de
emergencia en el periodo y consultorio en estudio.
Las variables se clasificaron en: a) variables que
definen el perfil sociodemografico de las partici-
pantes (edad, estado marital, ocupacion y tipo de
prevision de salud) y b) variables relacionadas con
los antecedentes gineco-obstétricos (edad de inicio
de la actividad sexual, numero de parejas sexuales,
paridad, uso previo de métodos anticonceptivos,
causas de solicitud de la anticoncepcion de emer-
gencia, régimen de anticoncepcion de emergencia
entregado, tiempo entre el coito y la ingestién del
anticonceptivo de emergencia y nimero de veces
que a usado la anticoncepcion de emergencia).

La recoleccidon de datos se realiz6 desde las
fichas de las usuarias a una pauta de cotejo. La
tabulacion de los datos se realizd en planillas Ex-
cel y para el analisis de datos se utilizé estadistica
descriptiva.

RESULTADOS

La edad promedio de las mujeres que solicitaron
anticoncepcion de emergencia fue 23,6 + 8,5 afnos,
una moda de 17 afios, una mediana de 22 afos y
un rango de edades extremas de 15y 47 afos.

Mas de la mitad (51,1%) son mujeres solteras,
sin pareja estable, sin trabajo remunerado (97,9%)
ya que son estudiantes, mujeres que se dedican al
cuidado de su hogar o cesantes. La mayoria son
beneficiarias exentas de pago del Sistema de Salud
Publico, adheridas a FONASA A o B (66%) (Tabla
).

La edad de inicio de las relaciones sexuales
fluctud entre los 13 y 22 afios, teniendo como edad
promedio 16,2 + 2,2 afios y una moda de 15 afnos.
La gran mayoria han tenido entre 1 o 2 parejas
sexuales a lo largo de su vida (80,6 %) (Tabla II). El
57,4% de las usuarias de anticoncepcion de emer-
gencia son nuligestas, un 4,3% tuvo solo antece-
dentes de algun tipo de aborto y el 38,3% tienen de
1 a 3 partos (Tabla Ill).

Durante el mes anterior a la solicitud de anticon-
cepcion de emergencia, el 59,6% de las mujeres no
utilizaron ningun método anticonceptivo, las restan-
tes usaron preservativo (29,8%), anticonceptivos
orales (8,5%) y el dispositivo intrauterino (2,1%).

La principal causa de solicitud de la anticon-
cepcion de emergencia fue una relacion sexual no
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Tabla |

DISTRIBUCION DEL PERFIL SOCIQDEMOGRAFICO DE LAS USUARIAS DE
ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

Estado marital % Ocupacioén % Previsién %

Casada 17,0 Estudiante 57,5 Fonasa A 46,9

Soltera sin pareja estable 51,1 Duefia de casa 34,0 Fonasa B 19,1

Conviviente 6,4 Con trabajo 2,1 Fonasa C 19,1

Divorciada 2,1 Sin trabajo 6,4 Fonasa D 14,9

Pololeando 23,4 - - -
100,0 100,0 100,0

Tabla Il Tabla lll

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS DE
LA ACTIVIDAD SEXUAL DE LAS USUARIAS DE
ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

Edad de inicio
de las relaciones

Numero de parejas

sexuales durante

% %

sexuales (afos) su vida
12-14 19,1 1 36,7
15-17 57,1 2 43,9
18 -20 21,4 3 14,6
21-23 2,4 4 2,4
- - 6 2,4

100,0 100,0

protegida (61,7%), el segundo motivo fue la ruptura
del preservativo (27,6%), seguido por el olvido de
tomar una pildora de anticoncepcion oral (6,4%) y
el abuso sexual (4,3%).

Para satisfacer esta solicitud, fue prescrito el
régimen llamado Postinor a un 72,3% de las mu-
jeres solicitantes y el método Yuzpe al 27,7% de
las mujeres. Estas terapias fueron solicitadas en la
mayoria de los casos en un tiempo menor a las 24
horas post coito no protegido (53,2%) y 40,4% en-
tre las 24 y 48 horas (Tabla 1V). Casi la totalidad de
las mujeres (93,6 %) habia requerido este régimen
de anticoncepcidn de emergencia por primera vez.

DISCUSION

Este estudio determind que las caracteristicas

DISTRIBUCION DE LAS MUJERES USUARIAS
DE ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA
SEGUN ANTECEDENTES GINECO-
OBSTETRICOS

N° de gestaciones % N° de partos %
0 57,4 solo abortos 4,3

1 19,1 0 57,4

2 10,6 1 14,9

3 12,9 2 10,6

- - 3 12,8

100,0 100,0

sociodemograficas de las solicitantes de anticon-
cepcidon de emergencia corresponde a una mujer
joven, estudiante y soltera, coincidente con las
usuarias de este tipo de anticoncepcion de otros
centros de salud de regiones de América y Europa
(6,7,8,9).

En cuanto a la previsién de las usuarias mas del
65% son beneficiarias exentas de pago del sistema
de salud publico por estar adheridas a FONASA Ao
B. Lo cual se asemeja con lo referido en la Primera
Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud don-
de el 53,8% de las personas encuestadas que usa
anticonceptivos refiere que los obtuvo de un servi-
cio de salud publico (2), lo cual refuerza que para
el uso de anticonceptivos, las mujeres buscan los
servicios de salud publicos.

La edad de inicio de las relaciones sexuales fue
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Tabla IV

DISTRIBUCION DE LAS MUJERES USUARIAS DE ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA SEGUN
SUS CARACTERISTICAS DE USO

Tiempo (horas) entre el coito y la

Causas de solicitud

ingestion de las PAE % de las PAE %
<24 53,2 Coito no protegido 61,7
24 - 48 40,4 Rotura del preservativo 27,6
48 - 72 43 Olvido de ingestion de ACO 6,4
>72 2,1 Abuso sexual 4,3
100,0 100,0

PAE: pildora de anticoncepcion de emergencia. ACO: anticonceptivo oral.

16,2 anos, similar a los datos del estudio realizado
en un Centro de Planificacion Familiar de Madrid,
donde las mujeres que solicitaron anticoncepcion
de emergencia en el afio 2000, tenian 18 afos
como edad promedio de la primera relacion sexual
(10). Esta edad de inicio, no se diferencia mucho
de la prevalencia nacional publicada en la Quin-
ta Encuesta Nacional de Juventud del afio 2006,
que revelo que la edad de inicio de las relaciones
sexuales de la juventud femenina chilena era 17,8
afios (11). De ahi que el 80% de las solicitantes de
anticoncepcion de emergencia han tenido entre 1
a 2 parejas sexuales, lo que se asemeja con el nu-
mero promedio de 1,8 parejas sexuales de la pobla-
cién femenina sexualmente activa de nuestro pais,
segun la Encuesta Nacional de Comportamiento
Sexual de la Comision Nacional del SIDA (2000)
(12).

En los antecedentes gineco-obstétricos de las
mujeres en estudio, se observdé que 57,4% son
nuligestas y 4,3% tienen antecedentes de aborto.
En un estudio realizado en poblacién britanica se
concluyd que las solicitantes de anticoncepcion de
emergencia tuvieron una asociacion de 2,4 de tener
antecedentes de aborto en relacion al resto de la
poblacién (7). Esto es importante, ya que las muje-
res chilenas tienen la segunda mayor prevalencia
latinoamericanas de tener antecedentes de aborto
por embarazo no deseado (4,5%) (13).

En el mes anterior a la solicitud de anticoncep-
cién de emergencia, un 60% de las solicitantes no
usaron ningun método anticonceptivo, esta baja
prevalencia de uso de anticonceptivos coincide
con los resultados de la V Encuesta Nacional de
la Juventud (2006), que concluye que las prac-
ticas sexuales de los jévenes permiten hablar de

una conducta sexual desprotegida, al verificar que
57,9% de las jévenes no uso métodos anticoncep-
tivos en su primera relacion sexual (11). Esta baja
prevalencia de anticoncepcion de uso regular, dio
como resultado que la principal causa de solicitud
de la anticoncepciéon de emergencia fue una rela-
cion sexual no protegida (61,7%), lo que concuerda
con la guia de prestaciéon de la OMS que refiere
que la razén principal de demanda de este tipo de
anticoncepcion son las relaciones sexuales sin pro-
teccion (14). Este resultado coincide con el estudio
realizado en 4 centros de salud de la organizacion
Marie Stopes en Bolivia (15) el aflo 2006 donde el
85% de las mujeres que solicité la anticoncepcion
de emergencia no usaba ningun método anticon-
ceptivo, pero difiere de dos estudios realizados en
Espafia donde el preservativo fue el método mas
utilizado (85%) por las usuarias que solicitaron an-
ticoncepcion de emergencia segun el estudio reali-
zado por Cardenas y cols en 2002 (16) y un 88,8%
en el estudio realizado por Vergara y cols en el afio
2004 (6).

Para satisfacer la demanda de anticoncepcion
de emergencia, en el Consultorio en estudio exis-
ten dos regimenes: Postinor y Yuzpe. Ambas pres-
cripciones, fueron solicitadas en un 53,2% de las
veces, antes de las 24 horas. En paises europeos y
norteamericanos un mayor porcentaje de usuarias
asisten a los centros de salud mas precozmente
que en nuestro pais, debido a los horarios de aten-
cion de los servicios mas adecuados a este tipo de
demanda (6,8,16).

En relacién al numero de veces que las usua-
rias solicitaron la anticoncepcién de emergencia,
solo un 6,4% lo habia solicitado mas de una vez.
Esta demanda es diferente a los centros de Europa
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y América, en la cual la poblaciéon de mujeres rein-
cidentes de esta anticoncepcion de emergencia lle-
ga hasta un 33%, por lo tanto, el término “pildoras
anticonceptivas de emergencia”, es el adecuado al
transmitir el importante mensaje de que no deben
ser utilizadas como un método anticonceptivo re-
gular (6,15-18), enfatizandose la importancia de la
consejeria pos anticoncepcion de emergencia.

CONCLUSION

La poblaciéon femenina que solicitdé anticoncep-
cién de emergencia se caracterizé por ser joven,
soltera, estudiante, sin hijos, pobre, con edad pre-
coz de inicio de relaciones sexuales, que ha tenido
parejas sexuales previamente y que no utiliza un
método anticonceptivo regular. Existiria en esas
condiciones para este tipo de anticoncepcion una
potencial poblacion demandante de aproximada-
mente 4 millones de personas, que debe ser re-
ducida incorporandolas a programas regulares de
control de la fecundidad, para reducir el riesgo de
embarazo no deseado y de aborto inseguro.
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RESUMEN

Antecedentes: La gran mayoria de las curvas ultrasonograficas de crecimiento intrauterino han sido ba-
sadas en una edad gestacional (EG) determinada por fecha de ultima menstruacion segura y confiable,
la que es discordante con la ecografia de primer trimestre hasta en un 20%. Objetivo: Presentacion de un
normograma para diametro biparietal (DBP), circunferencia abdominal (CA) y fémur (F), en embarazos
unicos con EG calculada por ecografia de primer trimestre. Métodos: En la Unidad de Ultrasonografia de la
Clinica Alemana de Santiago, durante 2000 y 2004, se analizaron todos los embarazos simples con eco-
grafia de primer trimestre, definida por embridn vivo, unico, con longitud céfalo-nalgas entre 3 y 84 mm. Se
revisaron todos los informes ecograficos realizados durante el mismo embarazo, con informe de DBP, CA
y F. Se seleccionaron 4.762 ecografias realizadas a 2.614 embarazadas. Se comparé los resultados con
curvas de referencia nacional e internacional. Resultados: El DBP de nuestra poblacién a las 22 semanas
es significativamente mayor que las publicadas por Chitty y Vaccaro, y similares a las de Kurmanavicius y
Snijders; mientras que la CA es mayor y el fémur es similar a las demas curvas de referencia. Conclusion:
Las curvas obtenidas y determinadas por la ecografia de primer trimestre son diferentes con las curvas de
referencias comparadas. Esto debera considerarse dado que la ecografia precoz para el célculo de la edad
gestacional se ha generalizado en la practica obstétrica actual.

PALABRAS CLAVE: Biometria fetal, curvas de referencia, crecimiento fetal, edad gestacional,
ultrasonografia

SUMMARY

Background: Several reference charts for fetal biometry are published in the literature. The choice may
affect directly on diagnosis of IUGR. Most of these charts defined gestational age by last menstrual period
(LMP), nevertheless, LMP has shown to be discordant with first trimester biometry in up to 20% of the cases
in the best of clinical situations. Objective: To build a normogram of fetal biometry based on first trimester
CRL and not on LMP. Methods: Between 2000 and 2004, 20400 scans were performed. First trimester CRL
was used for dating second and third trimester biometries. 4762 scans in 2614 pregnant women were used
to build our normal biometry charts. Our results were compared to other reference charts. Results: BDP at
22 weeks 'GA form our population was significantly greater than that from Chitty and Vaccaro and similar to
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Kurmanavicius y Snijders. The AC of our population was greater and FL was similar to those of reference
charts. Conclusion: The fetal biometry of our population was statistically different from that of local and in-
ternational reference charts. This is important as gestational age is determined by first trimester ultrasound

for obstetrical use.

KEY WORDS: Fetal biometry, reference charts, fetal growth, gestational age, ultrasound

INTRODUCCION

Las curvas normales para la realizacion de la
biometria fetal son de gran importancia para diag-
nosticar restriccion de crecimiento, la condicion de
grande para la edad gestacional o ciertas malfor-
maciones o enfermedades que presentan anoma-
lias en el tamafo de los segmentos corporales. Por
otra parte, se ha demostrado la importancia del uso
de curvas adecuadas para cada medio local (1)
Por este motivo, es importante disponer de curvas
nacionales adecuadas que hayan sido construidas
con la metodologia apropiada.

Las curvas internacionales mas conocidas son
las de Chitty (2,3,4), Kurmanavicius y Snijders (5,6),
las cuales son citadas en la mayoria de los libros
de ultrasonografia y utilizadas como curvas de re-
ferencia en programas profesionales de informes
ecograficos. Localmente destacan las curvas de
Vaccaro, realizadas en 1991 (7). El problema de
las curvas de referencia, en la cual debe expresar-
se la normalidad de las medidas a lo largo de la
gestacion, es justamente la datacion. De hecho, la
informacién que demostré que la edad gestacional
es mas precisa por ecografia de primer trimestre
que por una fecha de ultima regla (FUR) segura y
confiable se publicé después de la construccion de
estas curvas (8). Los autores de estas curvas han
utilizado como criterio de inclusion una FUR segura
y confiable, y han excluido aquellos casos que a las
18 semanas no tenian biometria acorde. La practi-
ca obstétrica actual se basa en la corroboracion de
la edad gestacional (EG) por la ecografia de primer
trimestre, lo que hace que no sea el mismo sistema
de determinacién de la EG que las curvas con las
cuales los fetos de nuestra poblacién son compa-
rados. Finalmente, la resolucidn de los equipos de
ultrasonografia de la ultima década son completa-
mente diferentes a los utilizados en los afos 80,
por lo que es valedero reevaluar las curvas de nor-
malidad, especialmente aquellas que miden partes
blandas como la circunsferencia abdominal.

El objetivo de esta investigacion es construir
curvas de biometria fetal con equipos modernos y
determinacion de la EG con ecografias de primer
trimestre.

MATERIAL Y METODO

La Unidad de Medicina Materno Fetal de la Cli-
nica Alemana de Santiago cuenta con sistemas de
autoevaluacion periédica. Durante los afios 2000 y
2004 se realizaron 20.400 ecografias obstétricas,
utilizando equipos de ultrasonografia Acuson Se-
quoia y General Electric Voluson 730. Los exame-
nes fueron efectuados por 9 operadores con expe-
riencia en la realizaciéon de ecografias obstétricas y
con técnica estandarizada de medicién. Los datos
fueron almacenados en programa de base de datos
File Maker Pro®. Para la construccion de las tablas
se seleccionaron los embarazos con feto unico en
los cuales se dispuso de una ecografia de primer
trimestre efectuada en la institucion. Estas fueron
definidas como aquellas en que se encontré un
embrion vivo, Unico, con una longitud céfalo-nalgas
entre 3 mm y 84 mm.

Posteriormente, se identificaron las pacientes
de este grupo que tuvieran en el mismo embarazo
al menos una ecografia con medicion del diametro
biparietal (DBP), circunferencia abdominal (CA) y
fémur (F). Solo se consideraron las pacientes con 2
0 menos ecografias con medicion de dichos para-
metros para evitar el sesgo de participacion de cada
paciente. Para efectos del estudio, se determind la
edad gestacional de las ecografias de segundo y
tercer trimestre segun la longitud cefalo-nalgas
(LCN) encontrado en la ultrasonografia de primer
trimestre de la curva de Hansmann (9) y no por la
fecha de ultima menstruacion, aunque ésta fuera
confiable y segura. De esta forma, la EG al momen-
to de las subsiguientes ecografias fueron recalcula-
das retrospectivamente por LCN de la ecografia de
primer trimestre.

El DBP se midi6 desde el borde proximal de
cada hueso temporal, es decir, usando el criterio
“externo-interno”. Aunque es un criterio que se ha
abandonado por muchos centros por la calidad de
los nuevos equipos que ya no presentan sombra
posterior de estructuras dseas, se decidié en nues-
tro centro continuar con esta forma de obtencion
de la medicion para mantener el mismo estandar.
La CA se obtuvo por dos mediciones ortogonales
de los diametros anteroposterior y transverso en un
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corte transversal del abdomen vy utilizando la for-
mula de m x (D1+D2)/2. Para la eleccion del corte
adecuado se utilizaron los criterios habituales que
incluyen la porcién intraabdominal de la vena umbi-
lical y el estémago evitando la visualizacién de los
rifiones y el corazén. Las mediciones se realizaron
desde los bordes de la piel. El fémur se midié con
una inclinacién menor a 45° para eliminar la distor-
sion del angulo en la medicion.

Se excluyeron los casos en que se observaron
malformaciones que pudieran alterar las medicio-
nes en la ecografia actual. En el caso de DBP se
eliminaron los casos con encefaloceles o ventricu-
lomegalias. En la medicion de la CA, no se consi-
deraron los casos con onfalocele, gastrosquisis y
ascitis. En la medicién del fémur se excluyeron los
casos con evidente patologia osteomuscular. No se
excluyeron los casos que posteriormente presenta-
ron restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)
0 macrosomia fetal, pues sesgaria la curva hacia
mediciones con menor dispersion.

Nuestras curvas fueron sometidas a test de nor-
malidad a las 22 semanas, para poder compararlas
con otras publicadas en la literatura. Cuando las
curvas de referencia no publicaban la informacion
necesaria para poder compararlas, se evalud el
porcentaje de nuestras mediciones que se obtenian
bajo el limite inferior.

No se corroboré el peso al parto ni la edad ges-
tacional o la patologia obstétrica que pudo haber
desarrollado posteriormente en nuestra poblacion.
Esto se debe a que el servicio de ecografia realiza
examenes a médicos externos, y a su vez, muchas
pacientes que tienen el parto en la Institucion reali-
zan sus ecografias en otros lugares. No se realizé
analisis de variabilidad interobservador.

Se compararon nuestras mediciones con las ta-
blas de referencia mas conocidas y utilizadas de
Chitty (2,3,4), Kurmanavicius (5,6), Snijders (10) y
Vaccaro (7). Para las tablas de Chitty y Kurmanavi-
cius que publican el nimero de medidas, el prome-
dio y la desviacion estandar (DE), se utilizé el test
de Student. Para las tablas de Snijders y Vaccaro,
que no publican el nimero de medidas, por lo que
no permiten aplicar test estadisticos para comparar
las poblaciones, se calcul6 el porcentaje de nuestra
poblacién que cae bajo el percentil 5.

RESULTADOS

Se presentan las curvas obtenidas de DBP, CA
y F realizadas sobre la base de la edad gestacio-
nal calculada por ecografia de primer trimestre. Se
seleccionaron 4.762 ecografias realizadas a 2.614
pacientes. De ellas, 1.038, 1.004 y 572 pacientes

tenian una, dos y tres ecografias respectivamente.
Para la confeccion de las curvas se utilizaron 4.762
ecografias de 2614 embarazadas. Hubo un prome-
dio de 176 mediciones por cada edad gestacional,
con un rango de 24 a 339. Solamente a las 14, 15,
39 y 40 semanas hubo menos de 100 mediciones.
Se calcula mediana, p5 y p95 para cada EG del
parametro medido (DBP, CAy F).

En las Figuras 1, 2 y 3 se muestran los graficos
para los p5, p50 y p95 para DBP, CAy F. Las Ta-
blas I, Il 'y lll muestran la informacién resumida de
las mediciones obtenidas. La medida del percentil 5
y 95 tienden a ser artificiosos en la mayoria de los
articulos, ya que muchos de ellos tienen curvas con
menos de 100 mediciones (n) por EG. En estas pu-
blicaciones se ha utilizado el método restar o sumar
la desviacion estandar (DE) multiplicada por 1,645
para estimar el valor del p5 y p95 respectivamente,
lo cual s6lo es aplicable si la poblacién tiene una
distribucion normal. En nuestra poblacion, tanto la
aplicacion de este método como el valor real del
percentil 5 dieron exactamente lo mismo en todas
las edades gestacionales evaluadas (22, 28 y 32
semanas), lo que concuerda con la distribucion nor-
mal de las medidas. Las curvas presentadas en los
gréaficos fueron suavizadas por una regresién poli-
nomial de tercer grado, en la que el coeficiente de
correlacion fue siempre mayor a 0,95 para todas las
medidas (p5, p50 y p95). Se estudid la normalidad
de nuestras mediciones con el Test de Kolmoro-
gov-Smirnov a las 22 y 32 semanas. La distribucion
de las medidas de DBP (p=0,002), CA (p=0,006) y
F (p<0,001) fueron normales. Se obtiene el prome-
dio y la desviacion estandar (DE) para cada EG y
parametro estudiado (DPB, CAy F).
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Figura 1. Diametro biparietal (mm) para la edad
gestacional (semanas) determinada por ecografia
de primer trimestre. Las lineas son suavizadas y
representan los percentiles 5, 50 y 95 para la edad
gestacional.
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Figura 2. Circunferencia abdominal (mm) para la
edad gestacional (semanas) determinada por eco-
grafia de primer trimestre. Las lineas son suaviza-
das y representan los percentiles 5, 50 y 95 para la
edad gestacional.
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Figura 3. Fémur (mm) para la edad gestacional
(semanas) determinada por ecografia de primer tri-
mestre. Las lineas son suavizadas y representan
los percentiles 5, 50 y 95 para la edad gestacional.

Tabla |

RESUMEN DE LAS MEDIDAS DE DIAMETRO BIPARIETAL (mm) A DISTINTAS EDADES
GESTACIONALES (semanas)

EG n X DE p5 p50 P95
14 71 30,1 2,2 27 30 34
15 81 33,3 2,5 29 33 37
16 100 36,9 2,3 33 37 41
17 128 40,5 2,4 36 40 44
18 176 43,6 2,5 39 44 48
19 227 46,4 2,5 42 46 51
20 339 49,6 2,6 45 50 54
21 317 52,6 2,8 48 53 57
22 338 55,1 3 50 55 60
23 240 58,1 3 53 58 63
24 150 61,2 3,7 55 61 67
25 114 64,4 3,3 59 64 70
26 103 69,1 3,6 63 69 75
27 125 72 3,1 67 72 77
28 149 74,4 3,5 69 74 80
29 186 77,8 3,1 73 78 83
30 191 79,6 3,6 74 80 86
31 220 81,7 3,5 76 82 88
32 240 83,5 3 79 83 88
33 249 85,9 3,4 80 86 92
34 221 87,6 3,2 82 88 93
35 231 89,2 3,5 83 89 95
36 199 90,9 3,2 86 91 96
37 184 92,5 3 88 92 97
38 102 93,4 3,2 88 93 99
39 57 93,6 3,4 88 94 99
40 24 92 3,5 86 92 98

EG: edad gestacional. X: promedio. DE : desvio estandar. p: percentil.
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Tabla Il

RESUMEN DE LAS MEDIDAS DE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (mm) A DISTINTAS EDADES
GESTACIONALES (semanas)

EG n X DE p5 p50 p95
14 71 89,7 7,4 77 90 102
15 81 100,9 6,8 90 101 112
16 100 112,3 8,3 99 112 126
17 128 123,9 9,2 109 124 139
18 176 135,6 9,4 120 136 151
19 227 145,4 9,2 130 145 160
20 339 156,3 9,7 140 156 172
21 317 168,1 10,7 151 168 186
22 338 176,6 10,3 160 177 194
23 240 186,4 11 168 186 205
24 150 197,2 12 177 197 217
25 114 207,5 11,9 188 208 227
26 103 2245 13 203 224 246
27 125 232,4 10,9 215 232 250
28 149 243,8 14,7 220 244 268
29 186 254,8 13,1 233 255 276
30 191 264,9 16 239 265 291
31 220 274,3 16,9 246 274 302
32 240 284,3 16,8 257 284 312
33 249 296,2 16,8 269 296 324
34 221 306,5 16,4 280 307 334
35 231 3136 15,5 288 314 339
36 199 3242 18,5 294 324 355
37 184 332,5 17,7 303 333 362
38 102 338,9 19,8 306 339 371
39 57 340,1 19 309 340 371
40 24 337 16,7 310 337 364

EG: edad gestacional. X: promedio. DE: desvio estandar. p: percentil.

DISCUSION

Nuestras medidas de DBP son significativamen-
te mayores a las 22 semanas que aquellas publica-
das por Chitty (Student, p<0,001), similares a las
publicadas por Kurmanavicius (Student, p=0,32) y
similares pero no evaluables estadisticamente con
la de Snijders por tener 40 mediciones y ausencia
de una prueba que muestre una distribucién nor-
mal de sus valores. Si se asume esto, se obtiene
que no son diferentes (Student, p=0,10). Las tablas
de referencia de Vaccaro no publican el niumero
de mediciones por edad gestacional ni la DE, por
lo que no puede compararse con nuestras curvas
por este método. Sin embargo, su p5, p50 y p95
seleccionaron al 2,6%, 31% y 69% de nuestra po-

blacién, lo que muestra que nuestras mediciones
sSONn mayores.

A su vez, la medida de CA a las 22 semanas
fue estadisticamente diferente, con una media 7
mm mayor que la curva de Kurmanavicius (Student
p<2,5 x 10°°). El resto de las curvas no pueden ser
evaluadas por Student o un test no paramétrico,
sin embargo, el p5 de Chitty, Snijders y Vaccaro
seleccionan el 0,29%, 2,97% y 2,97% de nuestra
poblacién respectivamente. A su vez, nuestras me-
diciones bajo el p50 de las mismas curvas de refe-
rencia corresponden al 44,6%, 28,9% y 44,6% de
la poblacién. Por ultimo, las mediciones bajo el p95
de las respectivas curvas corresponden al 97,3%,
94,3% y 88,4% de nuestras mediciones. Esta com-
paracion muestra que las CA a las 22 semanas son
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Tabla lll

RESUMEN DE LAS MEDIDAS DE LONGITUD DE FEMUR (mm) A DISTINTAS EDADES
GESTACIONALES (semanas)

EG n X DE p5 p50 p95
14 71 15,5 1,7 13 16 18
15 81 18,5 2,1 15 18 22
16 100 21,7 2,4 18 22 26
17 128 25,0 2,2 21 25 29
18 176 28,1 2,2 25 28 32
19 227 30,9 2,1 28 31 34
20 339 33,9 2,1 30 34 37
21 317 36,6 2,2 33 37 40
22 338 38,8 2,2 35 39 42
23 240 41,1 2,2 37 41 45
24 150 43,8 2,7 39 44 48
25 114 46,8 2,3 43 47 51
26 103 50,0 2,5 46 50 54
27 125 51,9 2,5 48 52 56
28 149 54,2 2,8 50 54 59
29 186 56,5 2,6 52 57 61
30 191 58,5 2,6 54 59 63
31 220 60,9 2,7 56 61 65
32 240 62,4 2,7 58 62 67
33 249 64,5 2,7 60 65 69
34 221 66,5 2,5 62 67 71
35 231 67,8 2,6 64 68 72
36 199 69,7 2,7 65 70 74
37 184 71,3 2,5 67 71 75
38 102 72,4 2,8 68 72 77
39 57 72,6 2,8 68 73 77
40 24 72,0 3,1 67 72 77

EG: edad gestacional. X: promedio. DE: desvio estandar. p:

mayores en nuestra poblacion que a la de las men-
cionadas tablas de referencia. Por ultimo, nuestras
mediciones del fémur a las 22 semanas no son dis-
tintas que las de Chitty (p=0,02) y la de Kurmanauvi-
cius (p=0,0017).

Las condiciones sociales y raciales locales son
fundamentales para la confeccién de curvas nor-
males para el uso de informes ecograficos. Asi
como en pediatria, las curvas de peso fetal deben
adaptarse a las condiciones locales (11). En este
sentido, la introduccién de curvas nacionales para
los pesos al nacimiento fue un gran avance (12).
Pretendiendo seguir el mismo ejemplo, se publica

percentil.

la informacion de una gran cohorte de medidas fe-
tales, con el fin de compararlas con otras de la lite-
ratura internacional y ponerlas a disposicion para el
medio nacional.

Otro gran aporte de esta publicacion es que se
han presentado las medidas en relacion a la edad
gestacional calculada por una ecografia de primer
trimestre. Mongelli (8) ya ha publicado lo importante
del uso de la ecografia para la determinacion de la
EG, pues hasta un 18% de las mujeres con FUR
segura y confiable tienen discordancia con una
ecografia. La gran mayoria de las publicaciones
provienen de los afios 80, los cuales adolecen de
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una edad gestacional determinada por ecografia.
Estos estudios han publicado sus resultados en
base a fecha de ultima menstruacion segura y con-
fiable y todos han eliminado las mediciones cuando
sus resultados no concuerdan con la edad gesta-
cional. El estudio de Snijders y Nicolaides en 1994
(10) excluyé aquellos casos con peso al nacer <p3
y >p97, en los métodos. Las tablas de Kurmanavi-
cius son mas recientes y utilizan la confirmacion por
una ecografia precoz, pero se utilizan igualmente
la FUR. Esto introduce un sesgo, que reduce falsa-
mente la dispersion de las medidas. Posteriormen-
te, en los afios noventa, surgieron los estudios que
publicaron las mediciones en embarazos obtenidos
por técnicas de fertilizacion asistida (13). Ellos tie-
nen la ventaja de conocer la edad gestacional pre-
cisa, pero carecen de un numero de mediciones
suficientes que permitan validar sus resultados. En
nuestro estudio hay un nimero homogéneo de me-
diciones a lo largo todas las edades gestacionales y
las curvas son mas representativas de la poblacion
en general. En particular, esto se ve mas afectado
para el calculo de los p5 y p95. En estos extremos
de las curvas de normalidad, suelen haber pocos
casos, Y los resultados son dependientes de los po-
cos casos disponibles.

Una debilidad de nuestro estudio consiste en
que no se conocen los resultados al parto de los re-
cién nacidos, sin embargo, es importante declarar
que no se habria excluido ningun recién nacido por
tener un peso demasiado pequefio o grande. Aque-
llos estudios que han excluido los recién nacidos
pequefios para la edad gestacional, excluyen para
sus curvas las mediciones obtenidas de estos nifios
(10). Esto conduce a que el p10 calculado de esta
curva sea el p10 de los nifios eutréficos al nacer. La
introduccion de este sesgo genera posteriormente,
un exceso de medidas bajo p10. Por este motivo,
creemos que el hecho de desconocer el peso al
parto de estos recién nacidos no tiene mayor rele-
vancia para la validez de esta informacion.

Otra debilidad de este estudio es que no se dis-
pone del respaldo de las imagenes de las medicio-
nes realizadas, es decir, auditoria de imagenes y
mediciones. En los primeros estudios internaciona-
les, se pudo corroborar la calidad de las mediciones
al revisar las fotografias. Suponemos que no debie-
ra existir demasiado error ya que en la unidad las
mediciones son realizadas por profesionales médi-
cos especializados con experiencia. La unica forma
de corroborar que no existe error en la medicion es
mediante la realizaciéon de estudios de variabilidad
interobservador en las mediciones.

La comparacién de nuestras curvas con otras

publicadas en la literatura mostré resultados inte-
resantes. Existen tres formas para comparar cur-
vas. En principio, una curva es una distribucion de
valores a distintas edades gestacionales. Se pue-
de concebir como una suma de distribuciones. La
forma mas simple es evaluando la proporciéon de
las mediciones que estan bajo un percentil o una
medida de dispersién determinada de una tabla de
referencia, y ver si se observa una distribucion si-
milar. Por ejemplo, es posible que la curva no sea
adecuada para la poblacién si el 25% de las me-
diciones de fémur en nuestra poblacién caen por
debajo del percentil 10 de la curva de referencia.
Un segundo método para la comparacion de curvas
es el uso de pruebas estadisticas para comparar
las mediciones en de una poblacién con otra, a una
determinada edad gestacional. Por ejemplo, aplicar
un T-Student para comparar las medidas del fémur
obtenidas en la poblaciéon en estudio con otra de
referencia. La dificultad para realizar esto es que
la gran mayoria de los estudios no publican toda la
informacion para poder aplicar estas pruebas. Una
tercera forma de comparaciéon de curvas consiste
en la utilizacion del Z-score, la cual consiste en
calcular el Z-score de cada medicién y evaluar si
es diferente de una distribucion normal por la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov. No se utilizé Z-score
en este estudio por ser lo suficientemente extenso
para ameritar otra publicacion.

El presente estudio acumula la experiencia de
la Clinica Alemana de Santiago en la realizacion
de biometrias fetales. La gran innovacién de es-
tas curvas es que se utilizé la ecografia de primer
trimestre para la determinacion de la edad gesta-
cional al momento de la medicién y no la fecha de
Ultima menstruacion, lo que aporta mayor precision
al diagndstico de la edad del embarazo.

La comparacion de las curvas mostré que el
DBP de nuestra poblacion es mayor que la publica-
da por Chitty y Vaccaro y similar a la de Kurmanavi-
cius y Snijders. Nuestras medidas de CA son mayo-
res que la de Kurmanavicius y Vaccaro, y similares
a la de Snijders. Nuestras mediciones de CA tienen
una menor dispersion que la de Chitty, dado que el
p5 y p95 de esta tabla selecciona al 0,27% y 97%
de nuestra poblacion. Nuestra curva de fémur no
tiene diferencias con las curvas de Chitty ni Kur-
manavicius.

CONCLUSION
Estimamos que las diferencias encontradas jus-

tifican el uso de estas tablas como referencia nacio-
nal de fetometria ultrasonografica.
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RESUMEN

Introduccion: La menarquia es un evento de vida significativo con importantes implicaciones culturales,
sociales y personales. Objetivo: Conocer y entender mejor el contexto psicosocial en que ocurre la menar-
quia considerando la edad de ocurrencia, fuentes y calidad de la informacion o preparacion recibida, y las
reacciones emocionales experimentadas. Método: Se entrevistaron adolescentes entre 11 y 19 afios que
consultaron en CEMERA entre 2005 y 2006. Se aplicé un cuestionario especialmente disefiado y se asegu-
ré confidencialidad y anonimato de sus respuestas. Resultados: Participaron 826 adolescentes. 34,6% de
ellas tuvieron la menarquia entre los 9y 11 afios, 53,1% entre 12y 13 afios y 12,3% entre los 14 y 16 afos.
88,6% recibieron informacion sobre el tema previo a la menarquia. 81,3% de las madres fueron quienes
informaron a sus hijas, seguidas por familiares mujeres en 6,8%, colegio en 4,6%; 78% de las adolescentes
que recibieron informacién indicaron no sentirse preparadas al momento del evento. 23,6% reportd sentirse
muy mal, 21% asustada, 20,5% extrafa, 4% indiferente y 30,8% indicé sentirse feliz con la menarquia.
Conclusion: Si bien en la actualidad las nifias tienen acceso a una serie de fuentes de informacion acerca
de la menstruacion es principalmente la madre, el colegio y los profesionales de salud quienes juegan un
rol primordial en su preparacion en este aspecto. Pero esta informacion tiende a estar focalizada solo en as-
pectos higiénicos y bioldgicos inmediatos y obvios pero desconectados de la experiencia del propio cuerpo
de las nifias como de su emocionalidad.

PALABRAS CLAVE: Menarquia, fuentes de informacion, factores socioculturales
SUMMARY

Background: Menarche is a significant life event with important cultural, social and personal implications.
Objectives: To know and to understand in a better way, the psychosocial context in which menarche takes
place, considering age occurrence, sources and quality of information, training received and the emotional
reactions experienced. Methods: In 2005 and 2006, adolescents from 12 to 19 years old, who consulted at
an Adolescents Clinic, took a specially designed questionnaire and they were guaranteed confidentiality and
anonymity in their answers. Results: 826 adolescents took part in this study; 34.6% of them had the menar-
che between 9-12 years old, 53.1% between 12-13 years old and 12.3% between 12-14 years old; 88.6%
got information previously to menarche; 81.3% mothers were who gave the corresponding information to
their daughters, followed by their female relatives in a 6.8%, school in a 4.6%; 78% of the total number
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of adolescents who got adequate information, pointed out that they did not feel prepared enough at the
moment of the event; 23.6% reported they felt very bad, 21% were frightened, 20.5% awkward, 4% uncon-
cerned and only 30.8% reported they felt happy when they experienced menarche. Conclusion: Although,
nowadays girls have a major access to a various sources of information about menarche, it is mainly mother,
school and health professionals who participate in their training on this area. But this information tends to be
focused on hygienically and biological aspects that are immediate and obvious, but it is disconnected from
the experience of the girl bodies as of their emotionality.

KEY WORDS: Menarche, information source, sociocultural factors

INTRODUCCION

La pubertad esta marcada por la adquisicion de
la capacidad reproductiva y por el desarrollo de los
caracteres secundarios. Estos cambios que llevan a
la maduracion sexual dura entre 4 a 5 afios. En las
nifas, el indicador fisioldgico de la pubertad es la
primera menstruacion, conocida como menarquia.
La menarquia es un evento de vida significativo con
importantes implicaciones culturales, sociales y per-
sonales. La partida de la menstruacion es un evento
marcador en la vida de las mujeres y una fecha que
ellas nunca olvidaran, Sin embargo, los reportes, a
menudo retrospectivos, acerca de la edad de ocu-
rrencia y factores que rodean el evento tienen un
gran sesgo de la memoria y la distorsién aumenta
en la medida en que aumenta los afos desde la
ocurrencia de la primera menstruacién (1,2). En re-
lacion a la edad a la menarquia los estudios mues-
tran que ésta ha declinado considerablemente en
los dos ultimos siglos, siendo 16 afios a mediados
del siglo 18. Actualmente, el promedio de edad a
la menarquia es 12,8 afios para la mayoria de las
mujeres, con rangos que van desde 10,5 a 15 afios,
con algunas diferencias raciales. Las implicaciones
psicosociales asociadas a la diferencias de edad de
la menarquia pueden ser de mayor consecuencia
para las nifias que la menarquia en si misma (1-3).

Independiente de la edad en que ocurre, la me-
narquia representa un simbolo concreto de pasaje
de nifla a mujer; y asi es reconocido en muchas
culturas alrededor del mundo, incluso algunas tradi-
ciones marcan este evento con regalos de articulos
de color rojo o comidas simbdlicas especiales (4).
A diferencia de otros cambios puberales graduales
como desarrollo de mamas, crecimiento del vello
pubico, la menarquia ocurre de manera mas bien
subita y sin un predictor preciso.

Estudios transculturales de las reacciones emo-
cionales de las mujeres ante el evento han tenido
diversos resultados. Mientras que algunas muje-
res recuerdan haberse sentido mas maduras, mas
grandes, orgullosas y felices, otras reportan haber

tenido experiencias negativas, tales como estar
asustada, preocupada, ansiosa, de mal humor y
avergonzada con el inicio de la menstruacion. Al-
gunos autores sugieren que pudiera haber conse-
cuencias psicoldgicas adversas para las adoles-
centes cuando no estan preparadas ni informadas
acerca de la menarquia (3-5).

A pesar que la gente a través de las culturas
ha llegado a ser bastante mas franca y abierta en
sus actitudes hacia varios temas sexuales, aun es
incomodo conversar acerca de la menstruacion y
se mira mas bien como un tabu. Algunos estudios
muestran que las actitudes de la gente hacia la
menstruacion son generalmente negativas y a me-
nudo asocian la menstruaciéon con malestar fisico,
aumento de la emocionalidad y la disrupcion de ac-
tividades e interacciones sociales (6-7).

Hay autores que sostienen que las mujeres que
perciben la menstruacién como debilitante y dis-
ruptiva tienen mayor probabilidad de experimentar
mas sintomas relacionados con la menstruacion,
tales como dolor menstrual y efectos negativos. La
sintomatologia depresiva también aumenta. Estos
hallazgos indican lo significativo que son las actitu-
des que afectan las experiencias de la menarquia
y menstruacion de las mujeres (7-10). Por otro lado,
la menarquia marca el comienzo de la vida mens-
trual y reproductiva de las mujeres y ocurre durante
la adolescencia temprana, justamente cuando las
nifas estan empezando a separarse emocional-
mente de sus familias, tan bien como a manejar su
sexualidad femenina (11,12).

Los antropdlogos han documentado una varia-
cion transcultural en los comportamientos menstrua-
les, indicando asi, que mucho de lo que se ha ob-
servado puede ser atribuido a expectativas sociales
mas bien que a mandatos biolégicos. En cualquier
sociedad, el significado de la menstruacién para la
nifa y su interpretacion personal de su funcién pue-
de estar relacionado a sus imagenes del cuerpo ge-
neral y genital, y esto puede tener importantes con-
secuencias en términos de su sexualidad y eleccion
anticonceptiva futura. Los investigadores preocupa-
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dos con la sexualidad adolescente y con el emba-
razo se han interesado también en la socializacién
menstrual (11-16).

A pesar de la atencién creciente que ha sido
dada a los componentes sociales de la experiencia
menstrual, el proceso de transmision de la men-
struacion en el tiempo critico de la menarquia ha
sido poco estudiado. Los psiquiatras preocupados
con el desarrollo adolescente han ofrecido obser-
vacion acerca del significado de la menarquia, pero
el hecho es que estas estan basadas en poblacion
de pacientes lo cual no permite generalizar. Otros
estudios se han focalizado en mujeres mas jéve-
nes de poblacién no siquiatricas, pero los pequefios
nuimeros de niflas premenarquicas incluidas hace
también dificil generalizar. Otros estudios han re-
copilados datos retrospectivos de mujeres mayores
a quienes se les ha pedido que recuerden eventos
ocurridos alrededor de su primera menstruacion.
Las respuestas en tales estudios pueden ser opa-
cadas por los afos en que ocurrié el evento. Sin
embargo, ciertos temas relacionados con la me-
narquia pueden aportar informacién sobre las re-
acciones mirando la primera menstruacion en nifias
postmenarquicas (17-23).

Si bien las nifias tienen acceso a una variedad
de fuentes de informacion acerca de la menstrua-
cién son principalmente los padres, los profesio-
nales de salud y el colegio quienes juegan un rol
primordial en su preparacién en este aspecto. Pero
esta informacion tiende a estar focalizada en as-
pectos higiénicos y biolégicos inmediatos y obvios
pero desconectados de la experiencia del propio
cuerpo de las nifias. En esta edad las nifias care-
cen de familiaridad con las partes del cuerpo co-
nectadas con el ciclo menstrual, y en particular con
los érganos reproductivos. Sin duda, educar a las
mujeres para la vida menstrual es compleja y multi-
dimensional pero pueden distinguirse tres aspectos
importantes que deberian ser considerados en esta
preparacion, entregar conocimiento acerca de la
biologia de la menstruacion y la higiene menstrual,
apoyo emocional y tranquilidad y el significado psi-
cosocial.

El objetivo de este estudio fue conocer y enten-
der mejor el contexto psicosocial en que ocurre la
menarquia considerando la edad a la menarquia,
fuentes y calidad de la informacién, preparacion re-
cibida y las reacciones emocionales al evento en
adolescentes postmenarquicas.

MATERIAL Y METODO

Disefio de estudio transversal y analitico. El uni-
verso de estudio estuvo constituido por adolescen-

tes mujeres entre 11 y 19 afios que consultaron en
el Centro de Medicina Reproductiva y Desarrollo In-
tegral de la Adolescencia (CEMERA) entre los afios
2005 y 2006. Una entrevista estructurada disefiada
como instrumento de recoleccién para la investiga-
cion se les aplico en la primera consulta. Las ado-
lescentes firmaron un consentimiento informado
y se les aseguro la confidencialidad y anonimato
de sus respuestas. Fueron incluidas en el estudio
solamente las adolescentes que ya habian tenido
su menarquia. La entrevista incluyé variables como
edad a la menarquia, fuentes de informacion, pre-
paracion, respuesta emocional a la menarquia, rol
de los padres en la preparacion. Incluyé ademas
datos demograficos como edad a la entrevista, es-
colaridad y variables familiares como relacién con
padres, comunicacion familiar, escolaridad paren-
tal.

Los resultados para las variables medidas en
escala nominal fueron expresados como porcenta-
jes. Se realizaron analisis uni y bivariado, aplican-
dose prueba de Chi2, utilizando el software EPI-
INFO 6.0.

RESULTADOS

Los resultados corresponden a 826 adolescen-
tes entre 11 y 19 afios postmenarquicas. El 67,5%
tenia entre 16 y 17 afios al momento de la entrevis-
ta. Un 57,2% cursaba entre 3° y 4° medio. Las ado-
lescentes provenian de la mayoria de las comunas
de la Regién Metropolitana, exceptuando Vitacura y
Las Condes. El nivel socioeconémico medido por la
escala de Graffar modificada fue medio-bajo.

La edad promedio a la menarquia de toda la
poblacién estudiada fue 12,02 afios (rango: 8 - 16
afnos). El 34,6% de las nifias tuvieron su menarquia
antes de los 12 afos, 53,1% entre 12 y 13 afos y
12,3% a los 14 afios y mas.

El 88,6% (695) de las adolescentes respon-
dieron que habian recibido informacion previo a la
menarquia. La principal fuente de informacion fue-
ron las madres en un 81,3%, 6,8% otro familiar, el
colegio en 4,6% e incluia al padre solo el 4,3%. El
78,1% reportdé que la informacion recibida fue sufi-
ciente y adecuada.

El 21,1% se asusté al momento de la menar-
quia, 23,6% se sintié6 mal, 20,5% se sinti6 extrafa,
4,0% indiferente y 30,8% refirié sentirse contenta o
feliz (Tabla I).Las nifias que tuvieron la menarquia
precoz (entre 8 y 11 afos), reportaron en mayor
proporcidon que no recibieron informacién previa y
que reaccionaron mal y asustadas al momento de
la primera regla, cuando se comparan con aquellas
que tuvieron su menarquia entre 12 y 13 afios y
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Tabla |

DISTRIBUCION DE LAS ADOLESCENTES SEGUN CARACTERISTICAS PERSONALES

Variable Categorias n %
Edad a la entrevista 11 a 13 afios 40 4,6
14 a 15 afios 199 22,8
16 a 17 afios 588 67,5
18 a 19 afios 44 51
Escolaridad 1° a 8° basico 84 9,6
1° a 2° medio 290 33,0
3° a4 ° medio 502 57,2
Superior 2 0,2
Edad a la menarquia 9 a 11 afos 292 35,4
12 y 13 aflos 435 52,7
14 y 16 afos 99 12,0
Recibieron informacion Si 695 88,6
previa a la menarquia No 89 11,4
Principal fuente de Madre 529 81,3
informacion Amigas 13 2,0
Colegio 30 4,6
Madre y padre 28 4,3
Familiares 44 6,8
Otros 7 1,1
Calidad de la informacién Suficiente 410 78,1
recibida Regular 38 7,2
Insuficiente 77 14,7
Reaccioén que experimentd Se asusto 162 21,1
cuando tuvo su menarquia Se sintié mal 181 23,6
Se sinti6 extrafa 157 20,5
Indiferente 31 4,0
Se sinti6 feliz 236 30,8

entre 14 y 16 afos. La calidad de la informacion
recibida y la fuente de informaciéon no mostré dife-
rencia por grupos (Tabla Il).

Las nifias cuyas madres fueron madres ado-
lescentes reportaron en mayor proporcién que se
sintieron mal o asustadas al momento de la primera
menstruacion, comparadas con nifias cuyas ma-
dres no fueron madres adolescentes. La calidad de
la relacién con los padres, comunicaciéon familiar,

participacion social, religion y con quien conversa
sobre sexualidad no mostré diferencia por grupo
(Tabla 1I).

DISCUSION
A pesar que la menarquia es un evento mar-

cador en la vida de las mujeres y que este evento
habia ocurrido en un lapso entre 1 a 3 anos, en la
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Tabla ll
DISTRIBUCION DE VARIABLES SELECCIONADAS DE LAS ADOLESCENTES
SEGUN EDAD A LA MENARQUIA
Variable Categorias 8 a 11 anos 12 a 13 afios 14 a 16 afios Valor p
n % n % n %

Recibié Si 226 83,4 375 90,1 93 96,9 0,00
informacioén No 45 16,6 41 9,9 3 3,1
Reaccion a Mal 66 24,2 20 22,3 24 26,7 0,04
la Asustada 65 23,8 84 20,8 13 14,4
menarquia Extrafa 63 23,1 72 17,9 22 24,4

Indiferente 12 4,4 19 4,7 0 0

Feliz 67 24,5 138 34,2 31 34,4
Calidad de Adecuada 134 79,3 220 77,5 56 77,8 NS
la Regular 14 8,3 17 6,0 9,7
informacion No adecuada 21 12,4 47 16,5 12,5
Fuente de Madre 175 83,7 280 80,0 73 80,2 NS
informacion Familiares 11 5,3 25 71 8 8,8

femeninas

Colegio 9 4,3 17 4,9 4 4,4

Amigas 1 0,5 9 2,6 3 3,3

Padre 12 5,7 14 4,0 2 2,2

Otro 1 0,5 5 1,4 1 1,1

NS: diferencia no significativa.

mayoria de los casos las nifias no recordaron con
exactitud la fecha en que esta ocurri6. Lograron
precisar la edad en afios asociandolo con el afio
escolar en que estaban y si fue invierno o verano,
pero no el mes exacto, salvo en excepciones cuan-
do coincidioé con el cumpleafos, o alguna fiesta im-
portante por lo tanto la edad a la menarquia en este
estudio no se pudo registrar en meses sino en afos
cumplidos.

Si bien la mayoria de las nifias dijo que habia
recibido informacion previo a la menarquia, la infor-
macion recibida en general era que la menstruacion
es un evento que solo ocurre en las mujeres, que
la edad en que generalmente ocurre es entre los 12
y 13 afnos. Pudieron asociar la menstruacion con
crecimiento y un potencial logro para el embarazo.
Pero tuvieron desconocimiento de hechos basi-
cos acerca del ciclo menstrual, incluyendo cuando
empieza y cuando termina, cuan frecuentemente
ocurre y cuanto dura cada vez. Quizas el area de
mayor familiaridad para ellas fueron las toallitas hi-

giénicas. La mayoria de las nifas habian visto uno
o0 mas de estos articulos en el bafio de la casa, en
tiendas, en comerciales de television; pero también
ocurrio que algunas de ellas, especialmente en las
menores, que no entendieron con exactitud para
que eran ocupados estos articulos.

Las fuentes de informacion sobre menstruacion
para las nifias fueron en primer lugar sus madres,
luego el colegio, sus hermanas y amigas. Las ma-
dres fueron citadas como las fuentes mas apropia-
das de asistencia menstrual; “cuando me vi toda
manchada, llamé al tiro a mi mama al trabajo”. En
algunos casos fueron las propias madres que to-
maron la iniciativa en conversar el tema, en otros
casos fueron las nifias que iniciaron el tema. La
informacion entregada por las madres se focalizé
solo en aspectos higiénicos y bioldgicos ambiguos.
Los mensajes fueron “ya eres una mujer, dejaste de
ser nifia y no puedes seguir haciendo cosas de ni-
fas” (juegos), “tienes que cuidarte de los hombres,
puedes quedar embarazada”, pero sin explicar mas
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Tabla lll

DISTRIBUCION DE VARIABLES SELECCIONADAS DE LAS ADOLESCENTES SEGUN REACCION A

LA MENARQUIA

Variables Categorias Mal Asustada Extrafia Indiferente Feliz Valor p
n % n % n % n % n %

Relacion con Buena 95 53,1 85 52,8 74 471 9 29,0 124 53,0 NS
padres No buena 84 46,9 76 47,2 83 52,9 22 71,0 110 47,0
Comunicacion Buena 106 58,6 82 51,3 79 50,6 10 323 124 53,7 NS
familiar Regular 26 14,4 32 20,0 33 21,2 11 355 34 147

Mala 49 271 46 28,8 44 28,2 10 323 73 31,6
Participacion Si 86 49,1 70 43,8 75 48,4 12 38,7 112 49,1 NS
social No 89 50,9 90 56,3 80 51,6 19 61,3 116 50,9
Religion Catélica 103 57,5 100 62,1 110 71,0 18 58,1 135 57,9 NS

Otra religién 31 17,3 33 20,5 26 16,8 22,6 49 21,0

Sin religion 45 251 28 17,4 19 12,83 19,4 49 21,0
Antecedente Si 78 441 66 42,0 54 35,3 2 6,9 77 33,2 0,00
de madre No 99 559 91 58,0 99 64,7 27 93,1 155 66,8
adolescente
Con quien Padres 41 23,2 46 29,5 29 193 25,0 63 28,3 NS
conversa sobre  Familiares (fem) 52 29,4 35 22,4 36 24,0 21,4 53 23,8
sexualidad Amigas 69 39,0 49 31,4 62 41,3 13 46,4 79 354

Pololo 11 6,2 22 141 18 12,0 1 3,6 25 11,2

Nadie 4 2,3 4 26 5 3,3 1 3,6 3 1,3

NS: diferencia no significativa.

acerca de la biologia de la menstruacion, ciclo men-
strual, 6rganos reproductivos. Por otro lado, si bien
algunas nifias indicaron que habian conversado el
tema con sus madres, ellas eran muy chicas cuan-
do esta informacion se dio y no se acordaban muy
bien de esta informacién cuando el evento ocurrié.
Pocos padres participaron de este proceso educati-
vo. Otras fuentes de informacién en este tema pero
en baja frecuencia fueron peliculas u otros mate-
riales educativos en la escuela, amigas, doctora y
otros adultos.

Las nifias que no habian recibido informacién
acerca de la menstruacion presentaron con mayor
frecuencia reacciones de miedo y sorpresa espe-
cialmente las nifias que eran mas pequefnas al mo-
mento de la menarquia. Ellas se asustaron mucho

cuando se vieron manchadas y no sabian de donde
provenia esta sangre. Asociaron el sangrado mas
bien a una herida.

Para la mayoria de las nifias algunas pistas ini-
ciales sobre el tema fueron adquiridas a través de
una variedad de fuentes informales, conversacio-
nes en el bafo escolar, comerciales de television,
restos de sangre o toallitas vistas en bafios publi-
cos, observando a una hermana mayor o a la ma-
dre o descubriendo las toallitas en la casa.

La mayoria de las nifias indicaron que la mens-
truacién es un tema dificil de confrontar abiertamen-
te, que averglienza. No es un tema que se converse
con los muchachos, “cuando uno esta con el periodo
es un tema que se puede conversar con la madre,
las hermanas, con las amigas”, pero no es tema que
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se pueda conversar con el papa, con hermanos o
amigos. Se considera un tema de mujer. Los mu-
chachos pueden no entender o pueden molestar o
bromear acerca de esto. Tampoco es un tema que
se pueda conversar con cualquier mujer sino con
aquellas que son mas confiables.

En relacién a reacciones emocionales a la pri-
mera menstruacion estas abarcaron un amplio
espectro que fue desde sentirse muy felices, con-
tentas, sensacion de sentirse mas grandes, mas
maduras, hasta haberse sentido de lo peor, irrita-
bles, nerviosas, asustadas. Incluso presentaron
molestias somaticas como sentirse mal, febril, dé-
bil, cansada. Las reacciones de las familias fueron
en general poco estimuladoras. Muy pocas nifias
manifestaron que sus familias reaccionaron felices,
que las felicitaron, que les comunicaron a todos,
que hicieron fiesta o que la mama la invito a comer
afuera ese dia. Los miedos asociados con la mens-
truacion en la poblacién estudiada se centraron en
aquellas adolescentes que tuvieron su menarquia
mas temprana y/o no tuvieron adecuada informa-
cion en relacion al tema.

La menstruacion altera las actividades normales
de las nifias. Durante la menstruacién segun ellas,
hay actividades que no pueden hacerse, como por
ejemplo ir a la piscina o bafarse en la playa, estas
son lejos las actividades mas frecuentemente nom-
bradas por las adolescentes como interrumpidas
durante los dias de la menstruacion, porque “puede
dar calambres” o “porque el flujo menstrual puede
salir al agua”. Otras actividades postergadas fueron
hacer gimnasia o andar en bicicleta. Con frecuencia
sintieron malestares fisicos como jaquecas, dolores
estomacales y otros que en algunos casos obliga-
ron a algunas nifias ha permanecer en cama. Po-
cas consultaron médico por estas molestias porque
sus propias madres, hermanas o abuelas habian
tenido los mismos malestares y asumian esto como
natural. Las nifias sienten que estan limitadas en
varios aspectos, por ejemplo, en esos dias no po-
drian usar ropa de color blanco porque seria mas
notorio en caso que el flujo menstrual manchara la
ropa y se notara.

La mayoria de las entrevistadas creen que an-
tes que llegue la regla a las nifias, una de las prin-
cipales preocupaciones que presentan es no estar
usando las toallitas al momento de la menstruacion
y manchen la ropa. Peor todavia si esta circunstan-
cia ocurre en el colegio, sobre todo en colegios mix-
tos o con profesores varones. Otra preocupacion
era tener reglas muy abundantes y/o que durara
varios dias.

En general, los miedos asociados con la mens-
truacién en la poblacién estudiada se centraron en

aquellas adolescentes que tuvieron su menarquia
mas temprana y en aquellas que no tuvieron ade-
cuada informacion al inicio de la menstruacion.

CONCLUSION

Los hallazgos de este estudio permiten conocer
la precariedad de la informacién en sexualidad y en
especial sobre la menstruacién con que llegan las
nifias a enfrentar y vivenciar su menarquia, lo que
sugiere la necesidad de que profesionales de la
salud y educacion bien calificados preparen mejor
a las madres, a las familias y educadores en esta
tematica.
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RESUMEN

Antecedentes: Los avances en las técnicas de cirugia laparoscopia han permitido a cirujanos entrenados
realizar reanastomosis tubaria bilateral por laparoscopia, reportando resultados similares a los de la técnica
via laparotomica. Objetivo: Evaluar una nueva técnica de reanastomosis tubaria llamada “técnica de tres
puntos”. Método: Se realiza estudio retrospectivo que evalua 5 casos de pacientes con antecedentes de
esterilizacion quirurgica, a quienes se les realizé reanastomosis tubaria laparoscdpica con la técnica de tres
puntos. Resultados: La edad promedio de las pacientes fue de 35,8 + 5,7 afios (rango: 26-40 afios); 80%
(8/10) de las trompas fueron reanastomosadas. En dos pacientes la reanastomosis fue unilateral por seg-
mento distal ausente de la trompa contralateral. El tiempo promedio de duracion de la cirugia fue de 150 =
7,9 minutos (rango: 140-160 minutos). La tasa de embarazo fue de 40% (2/5). Los embarazos se produjeron
en las pacientes mas jévenes y con reanastomosis bilateral. En aquellas que no lograron embarazo se rea-
liz6 histerosalpingografia verificandose el 100% de las trompas reanastomosadas permeables.

PALABRAS CLAVE: Reanastomosis tubaria, infertilidad, esterilizacion, ligadura tubaria,
laparoscopia, repermeabilizacion

SUMMARY

Background: Advances in endoscopic surgical techniques have allowed well-trained and skilled surgeons to
perform tubal anastomosis by laparoscopy reporting similar results than by laparotomy. Objective: To eva-
luate a new technique we called “three-stitch method”. Method: The outcomes for this evaluation were tubal
patency and pregnancy rate. A retrospective analysis of five cases of previous tubal sterilization underwent
endoscopic tubal reanastomosis using the “three-stitch technique” was done. In all patients a preoperative
hysterosalpingogram was performed to confirm occlusion. Results: The average age was 35.8 + 5.7 years
(rango: 26-40 years). All the patients underwent previous tubal sterilization (four cases using Pomeroy te-
chnique and one case with Yoon Ring). Eighty percent (8/10) of tubes were reanastomosed. In two cases,
due to inadequate conditions of distal or proximal ends of one tube, surgery was performed on the other
only. The average surgical time was 150 + 7.9 minutes (range 140-160 minutes). The pregnancy rate was
40% (2/5). Pregnancy was achieved in younger patients who underwent bilateral reanastomosis. In those
patients where pregnancy was not accomplished, a hysterosalpingography was taken to evaluate tubal pa-
tency. All of the reanastomosed tubes showed tubal patency at six months follow-up.

KEY WORDS: Tubal anastomosis, reversal, infertility, sterilization, tubal ligation, laparoscopy
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INTRODUCCION

Los avances en técnicas quirurgicas endosco-
picas han permitido a cirujanos capacitados y bien
entrenados, realizar anastomosis tubaria via lapa-
roscopica, reportando resultados similares que por
via laparotémica (1).

La técnica clasica de microcirugia por laparo-
tomia consiste en utilizar microscopio o lentes de
lupa para realizar la anastomosis. Esta técnica que
sigue los principios de la microcirugia, tiene los si-
guientes pasos: a) colocacion de un punto de sutu-
ra en mesosalpinx, b) cuatro puntos de sutura de la
capa muscular y c) tres o cuatro puntos de sutura
en la capa serosa (2,3). Esta técnica realizada por
via laparoscopica presenta algunas dificultades en
relacién a la manipulacién de los instrumentos, mag-
nificacion de los tejidos y sobre todo en la realizacion
de las suturas.

Por lo tanto, la busqueda de técnicas mas sim-
ples de reanastomosis tubaria ha sido un item im-
portante en la cirugia laparoscopica. En este con-
texto, se ha buscado colocar el minimo de puntos
evitando el punto en el borde inferior de la trompa
(4).
El objetivo de este estudio fue evaluar la técnica
“de tres puntos”, que consiste en realizar un punto
en el mesosalpinx y luego tres puntos de sutura (in-
cluyendo capa serosa y muscular) en monocapa en
hora 12, 4 y 8. Los resultados evaluados fueron la
permeabilidad tubaria y tasa de embarazos.

MATERIAL Y METODO

Se reclutaron 5 pacientes con esterilizacion qui-
rurgica previa con deseo de embarazo, a las que se
les realizé reanastomosis tubaria laparoscopica uti-
lizando la técnica de 3 puntos. A cada paciente se
le extrajo una muestra de sangre para evaluar nive-
les de FSH, estradiol, prolactina y TSH, asi como
también examenes preoperatorios. A las mayores
de 40 afios se les solicité ademas un electrocar-
diograma. Todas las pacientes se realizaron una
histerosalpingografia para evaluar la cavidad uteri-
na e identificar el lugar de la obstruccién tubaria. A
los conyuges se les solicité un espermiograma para
descartar la presencia de factor masculino.

Técnica quirurgica. Bajo anestesia general y
con la paciente en posicion de litotomia, se realiza
vaciamiento vesical con sonda Foley y se instala
manipulador uterino de Zumi ® (Cooper Surgical
Inc), que permite movilizacion uterina e inyeccion
de indigo carmin. Luego de obtener un neumoperi-
toneo adecuado con CO2, se coloca trocar umbili-
cal (10mm) y se introduce la éptica del laparoscopio

conectado a video camara. Se realizan tres puncio-
nes accesorias de 5 mm, una suprapubica y dos
laterales. Se procede a la exploracion de la cavidad
abdominal y pelvis, realizando adherensiolisis en
caso necesario. Se evaluan las trompas de Falopio
y se identifica el lugar de la obstruccién. En la pri-
mera inspeccion se evalian los remanentes tuba-
rios y se verifica la presencia de cabos distales que
puedan encontrarse ausentes en caso de reseccion
tubaria amplia durante la esterilizacion.

Para la realizacion del procedimiento se utiliza-
ron instrumentos microquirdrgicos de Koh ® (Karl
Storz Company), ademas de un disector de 5 mm.

La técnica de los tres puntos sigue los principios
basicos de la microcirugia que son: magnificacion,
diseccion atraumatica, hemostasia cuidadosa con
bipolar fino (1mm) y aproximacion precisa de los te-
jidos, con irrigacién continua de los mismos (5,6).

Los pasos a seguir son: diseccién de meso-
sdalpinx, seccién tubaria perpendicular al eje en el
punto proximal de la obstruccién. Verificacion de la
permeabilidad del segmento mediante la inyeccion
de indigo carmin a través de la canula intrauterina.
El segmento tubario distal es seccionado perpen-
dicularmente a su eje en su extremo proximal, se
verifica permeabilidad inyectando indigo carmin a
través de un catéter de peridural insertado desde
proximal a distal. No se realiza canulacion proxi-
mal asi como tampoco se usa el catéter como guia
para suturas. Se coloca el primer punto de sutura
en mesosalpinx, utilizando Vicryl 5-0 y realizando
nudos intracorpdreos, con la intencién de alinear
apropiadamente ambos segmentos tubarios. Lue-
go se realizan tres puntos de sutura en la trompa
siguiendo una distribuacion horaria (en hora 12, 4
y 8), usando Vicryl 6-0 en un solo plano, incluyen-
do capa serosa y muscular. Se comienza la sutu-
ra desde la capa serosa atravesando la muscular,
evitando entrar al lumen y se ajusta finalmente con
nudos intracorpdreos. Al completar la anastomosis
tubaria, se verifica permeabilidad de la misma ob-
servando la salida de indigo carmin por la fimbria
(Figura 1 A a 1 H). Durante todo el procedimiento
se irrigan los segmentos comprometidos con solu-
cion fisioldgica y se realiza hemostasia con pinza
bipolar fina.

RESULTADOS

La edad promedio fue de 35,8 + 5,7 afios (ran-
go: 26-40 afos). Cuatro pacientes habian sido es-
terilizadas por técnica de Pomeroy y una por anillo
de Yoon. De las 10 trompas a reanastomosar, solo
se logro el procedimiento en 8 (80%). En dos trom-
pas no fue posible, por presentar segmento distal
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Figura 1. A) punto en mesosalpinx; B) verificacion de permeabilidad segmento proximal con indigo carmin;
C y D) punto en plano seromuscular en hora 12; E) aproximacion de ambos segmentos con punto en plano
seromuscular en hora 12; F) visualizacién de los tres puntos en plano seromuscular; G) verificaciéon de per-
meabilidad tubaria con indigo carmin; H) visualizacion de reanastomosis tubaria durante cesarea.
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inadecuado (ausencia de fimbria), realizandose en
eso0s casos una anastomosis unilateral. El tiempo
quirurgico promedio fue de 150 + 7,9 minutos (ran-
go: 140-160 minutos). No hubo complicaciones in-
tra ni posoperatorias. El alta fue a las 18-24 horas
en todos los casos.

Se embarazaron 2 de 5 pacientes (40%), am-
bos embarazos fueron intrauterinos. EI embarazo
lo lograron las pacientes mas jovenes y en quienes
también se habia obtenido la reanastomosis bilate-
ral (Tabla I). Los embarazos se lograron a los 2 y
3 meses poscirugia. En aquellas pacientes que no
lograron embarazo a los 6 meses del procedimiento
se les solicito una histerosalpingografia para eva-
luar la permeabilidad tubaria, confirmandose que
el 100% de las trompas reanastomosadas estaban
permeables a los 6 meses poscirugia (Tabla ).

Tabla |

RESULTADOS PRIMARIOS: PERMEABILIDAD
TUBARIA Y EMBARAZOS

Casos Edad Reanastomosis Embarazo HSG post
operatoria
A 26 bilateral positivo no
B 36 bilateral positivo no
C 37 bilateral negativo permeable
bilateral
D 40 unilateral negativo  permeable
E 40 unilateral negativo  permeable

HSG: histerosalpingografia.

DISCUSION

Los cambios socioculturales y médicos han per-
mitido que mujeres de mayor edad deseen lograr
un embarazo, y entre ellas, muchas mujeres este-
rilizadas a quienes se les ofrece la reanastomosis
tubaria microquirdrgica (6).

Las causas del arrepentimiento por la esterili-
zacién quirdrgica, son haber realizado el procedi-
miento a mujeres jovenes, cambio en el estado civil
(nueva pareja), muerte de algun hijo, bajo nivel so-
cioeconémico y/o cultural, entre otros (7).

Desde 1913 se han llevado a cabo procedi-
mientos de anastomosis tubaria laparotémica, sien-
do inicialmente la tasa de embarazo muy baja. En
1960 los avances en medicina desarrollaron técni-
cas microquirurgicas que incrementan las tasas de
embarazo, llegando a 50-75 %, como lo demues-
tran varios reportes (3,8-11).

La evolucién de la cirugia endoscoépica y el de-

sarrollo del instrumental endoscépico, han permiti-
do la realizacién de estas técnica via laparoscépica
con resultados variables y progresivamente mejo-
res (13,14).

En 1989, Sedbon y cols (12), reportaron el pri-
mer embarazo intrauterino. El procedimiento consis-
tié en utilizar una guia intraluminal y un pegamento
biolégico en una sola trompa via laparoscopica, a
pesar de que esta técnica era mas atractiva, por
el menor tiempo de hospitalizacién, menor dolor y
mejor recuperacion postoperatoria, los resultados
en relacion a fertilidad fueron menos exitosos que
los de la técnica micro quirurgica via laparotémica.
Asi lo demostré Reich y cols (13), quienes en 1993
reportaron 22 casos de reanastomosis laparosco-
pica, utilizando una técnica de 2 puntos e instru-
mental laparoscopico convencional de 5 mm, con
una tasa de embarazo intrauterino de 35%, tasa de
embarazo aun baja comparado a lo reportado por
laparotomia (50-70%).

Con la aparicién de instrumental microquirdrgico
de Koh las tasas de embarazo mejoraron. En 1995,
Koh y Janik (14), publicaron la primera anastomo-
sis tubaria con técnica microquirurgica laparoscopi-
ca, utilizando instrumental de 3 mm, especialmente
disefiado para el procedimiento. La tasa de em-
barazo obtenida fue de 71%. La técnica utilizada
fue la de 4 puntos colocados en horas 12, 3, 6, 9
suturando la capa muscular con prolene o nylon 6-
0, previo punto de aproximacidon en mesosalpinx y
terminar con puntos separados la serosa.

Yoony cols (15), en 1999, reportan una tasa de
embarazo de 84,9% con la técnica de anastomosis
en dos capas con 4 puntos de sutura en cada una 'y
con sutura intermitente en la serosa, utilizando ma-
terial de monofilamento 7-0 u 8-0 para la sutura de
la capa muscular. En los primeros casos realizados
con esta técnica el tiempo operatorio fue de 4 a 5
horas, mejorando con la practica y llegando a un
promedio de 120 minutos.

Publicaciones posteriores con la misma técnica
reportan tasas de embarazo que varian entre 65-
80% aproximadamente (1,16). Una vez solucionado
el problema del instrumental quirdrgico inadecuado
y contando con una mejor visién, una nueva meta
fue la reduccion del tiempo quirudrgico.

Dada la dificultad en la realizacion de las su-
turas via laparoscopica es que se ha intentado
modificar la técnica quirdrgica original. Dubuisson
en 1998 (17), siguiendo el concepto de la técnica
microcirugia, publica la técnica de “un punto”, que
consiste en que luego de la preparacion y aproxi-
macion de los 2 segmentos tubarios con un punto
en el mesosalpinx, se realiza la anastomosis con
un solo punto de sutura en hora 12 del borde an-
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timesenterico de la trompa incluyendo en la sutura
la capa muscular y serosa, utilizando vicryl 6-0 o
7-0, reportando una tasa de embarazo de 53,1% y
tiempo quirdrgico promedio de 202,5 minutos (ran-
go: 180-240 minutos).

En nuestra breve experiencia, iniciamos la técni-
ca laparoscépica en el 2000, realizando los primeros
casos con la colocacién de 4 puntos seromuscula-
res y utilizando instrumental laparoscdpico tradicio-
nal de 5 mm. A raiz de lo dificil de la manipulacién
tubaria con el instrumental clasico, y de la frecuente
rotura del vicryl 6.0 con los portagujas tradicionales,
las cirugias eran de muy larga duracién (mayor a 3
horas). Entonces realizamos un caso con la técnica
de 1 punto descrita por Dubuisson y la impresion
intraoperatoria fue satisfactoria, sin embargo, la au-
sencia de embarazo y la visualizaciéon de una trom-
pa obstruida en la histerosalpingografia de control,
nos hizo cuestionar esta técnica.

Considerando las bajas tasas de embarazo ob-
tenidas en el trabajo de Dubuisson y la no modifica-
cién de tiempos operatorios, planteamos simplificar
la técnica original, colocando solo tres puntos se-
romusculares, evitando asi la realizacion del punto
por la cara inferior de la trompa, el cual es el mas
dificil de realizar por via laparoscopica, y por ende
el mas lento. Los resultados obtenidos con esta
técnica en relacion a la tasa de embarazo y per-
meabilidad tubaria son concordantes con los publi-
cados y con tiempos operatorios aceptables (17).
En nuestro conocimiento, no existen trabajos con
esta misma técnica.

Diferentes autores han reportado algunos fac-
tores prondsticos en el éxito de la cirugia; entre
ellos se describe el método de esterilizacion utili-
zado, tiempo transcurrido entre la esterilizacion y el
momento de reanastomosis, lugar de la reanasto-
mosis, edad, longitud de la trompa y numero de
trompas reanastomosadas; siendo la edad y la lon-
gitud de la trompa los que presentaron diferencias
estadisticamente significativas (18,19,20).

En relacion a la edad, en las pacientes menores
de 35 anos la tasa acumulativa de embarazo intrau-
terino es 70%, observando el logro de la mayoria
de los embarazos dentro de los primeros 18 meses
poscirugia. Dubuisson y cols (10), evaluaron las
tasas de embarazo segun la edad de la paciente,
demostrando que la edad es el factor predictor de
embarazo mas importante; los resultados obtenidos
fueron 82,5% en mujeres menores de 33 afios a los
dos afos de la cirugia, y 51,4% en mujeres ma-
yores de 40 afos. Trimbos-Kempers (21), realizd
reanastomosis en pacientes mayores de 40 afos,
reportando una tasa de embarazo de 45%. Glock y
cols (22), reportan tasa de parto en pacientes ma-

yores de 40 afios de 14,3%.

Una pregunta importante es si ante infertilidad
por esterilizacion quirdrgica es mejor la fertilizacion
in vitro con embrio transferencia (FIV) o cirugia re-
constructiva. Las tasas de embarazo por ciclo de
FIV van del 21 al 46% en pacientes con patologia
tubaria (23,24). El Programa Europeo de Fertiliza-
cién in vitro (ESHRE) reporta 27% de embarazos
y los EEUU 36,5%, sin discriminar las patologias
de la paciente (25,26). No hay trabajos compara-
tivos al respecto, pero las publicaciones reportan
tasa de embarazos mas satisfactorias con la cirugia
reconstructiva como también menores complicacio-
nes que con un ciclo de FIV.

En nuestra opinion las pacientes menores de 35
afos, cuya Unica causa de infertilidad es la esterili-
zacion quirdrgica previa, debieran tener indicacion
de reanastomosis tubaria. Por el contrario pacien-
tes con pobre prondstico reproductivo, evaluado
desde su reserva ovarica, endometriosis severa u
otro factor asociado, como por ejemplo factor mas-
culino, debieran ir directamente a procedimientos
de reproduccion asistida.

Se debe enfatizar la necesidad de cirujanos en-
trenados en cirugia laparoscépica avanzada, para
realizar este procedimiento.

CONCLUSIONES

La reanastomosis tubaria laparoscépica es una
alternativa valida a la técnica convencional lapa-
rotdmica. Los avances en la cirugia laparoscoépica
han permitido mejorar las técnicas quirurgicas al
igual que la tasa de éxito en términos de emba-
razos. La edad de la paciente continta siendo un
factor determinante en los resultados. La técnica de
los “tres puntos” muestra resultados similares a los
publicados en la literatura en relacién a la tasa de
embarazo y permeabilidad tubaria. Probablemente
un mayor numero de casos analizados nos permiti-
ra validar esta técnica.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la percepcion del dolor-temor durante el trabajo de parto y parto, y el grado de dificultad-
satisfaccion con la experiencia de parto, en un grupo de adolescentes acompafadas por doula y otro con
atencion habitual. Método: El grupo estudio comprendié 80 adolescentes del “Programa Emprende Mama”
que controlaron sus embarazos en centros de salud de la comuna de La Florida y con parto en el hospital
Dr. Soétero del Rio, acompanadas por una mujer familiar o amiga, elegida por la joven, con capacitacion
previa de 2 horas. El grupo control estuvo formado por 80 adolescentes no participantes del programa, que
controlaron sus embarazos en los mismos centros de salud, con parto en el mismo periodo. Resultados: El
grupo estudio refirio menor percepcion de dolor durante el trabajo de parto y parto, menor temor durante el
parto y lo percibié como mas facil. No se encontraron diferencias significativas en el nivel de satisfaccion
respecto de la experiencia total. Sin embargo, las adolescentes con doula sefalaron estar satisfechas por
aspectos positivos de la vivencia, mientras que el grupo control centra su satisfaccion en la ausencia de
expectativas negativas temidas. Conclusion: El acompafiamiento por doula en el parto de la embarazada
adolescente, es una intervencion de bajo costo que permite mejorar cualitativamente su vivencia de parto.

PALABRAS CLAVE: Doula, afectividad, apoyo emocional, embarazo adolescente
SUMMARY

Objective: To compare the effects of continuous doula support and standard hospital care on pain and fear
perception, during labor and delivery, as well as perception of difficulty and satisfaction with the birth ex-
perience, in a sample of pregnant teenagers. Method: The study group was conformed by eighty pregnant
teenagers participants in “Emprende Mama Program” attended in the outpatient clinics of La Florida county
for their prenatal care and delivery at a public hospital. They received emotional support during labor by a
2 hour trained female relative or friend, previously chosen by them. The control group was conformed by
eighty non participants teenagers attended at the same outpatient clinics and delivery in the same period.
Results: Teenagers with doula support reported less pain and fear during labor and delivery and perceived
their birth experience as less difficult. No significant differences were reported in relation to satisfaction
with birth experience. Although teenagers with doula support reported satisfaction due to positive aspects
with birth experience, meanwhile the control group felt mostly satisfied due the absence of negative feared
expectations. Conclusion: Labor support given by doula, is a low cost intervention which improves quality
perception of birth experience in the adolescent pregnant.

KEY WORDS: Doula, affectivity, emotional support, adolescent pregnancy
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INTRODUCCION

Diversos estudios sefialan los beneficios del
apoyo afectivo durante el trabajo de parto. Este
se define como la presencia de una acompanante
capacitada y con experiencia que proporciona a la
mujer y su pareja, apoyo emocional continuo, con-
fort fisico y asistencia para obtener informacion an-
tes, durante y después del parto, llamada doula.

Diversos meta-analisis confirman las ventajas
de esta practica tales como: reduccion de la dura-
cion del trabajo de parto, necesidad de analgesia
y de cesareas (1-4), menor necesidad de hospita-
lizacion del recién nacido y mayor duracién de lac-
tancia materna (5,6). Otros estudios sefialan impor-
tantes efectos sicoldgicos en la mujer como, menor
temor al momento del parto (7) y mayor grado de
satisfacciéon con la experiencia de parto (1). Entre
los efectos a largo plazo se cuentan una mayor se-
guridad para desempefiar su rol de madre y mejor
autoestima (8-10). Esta evidencia cientifica avala la
necesidad de recuperar este componente afectivo,
que permitié la sobrevivencia de nuestra especie y
combinarlo en la justa proporcién con los avances
cientificos que nos han permitido mejorar nuestra
calidad de vida.

Desde el 2001 se desarrolla en la comuna de
La Florida (Santiago, Chile) el programa “Empren-
de Mama@”, dirigido a adolescentes embarazadas
de bajos recursos (11). En esta intervencion se
extiende el acompafiamiento desde la gestacion al
primer afio de vida del hijo, considerando los facto-
res de riesgo asociados al embarazo adolescente
(12-16). Fue sistematizado el 2005 en un proyecto
de investigacién-accién solicitado por MIDEPLAN,
e incorporado el 2007 al Sistema de Proteccién a la
Infancia del Gobierno de Chile denominado “Chile
Crece Contigo” (17), en la comuna de La Florida.
En un trabajo coordinado con la maternidad del
hospital Dr. Sétero del Rio, desde el afio 2003, se
incorpord una doula (mujer familiar o amiga) duran-
te el trabajo de parto, elegida por la adolescente y
capacitada previamente por el equipo profesional.
Esta modalidad ha sido actualmente descrita como
de bajo costo, alta efectividad y contribuyente a fa-
vorecer el bienestar materno infantil (18).

El objetivo de este estudio es comparar los as-
pectos cualitativos de la experiencia de parto, en
una muestra de adolescentes del programa, que
tuvieron su parto acompafado por doula con un
grupo similar que no lo tuvo.

MATERIAL Y METODO

El disefio metodoldgico fue de tipo cuasi experi-

mental sin medicion previa. La muestra total estuvo
formada por 160 madres adolescentes participan-
tes del programa y madres adolescentes no parti-
cipantes, todas usuarias de centros de salud de la
comuna de La Florida. El grupo estudio se extrajo
de un total de 158 adolescentes que tuvieron doula
capacitada y que participaron en el programa entre
los afios 2003 y 2006. De esa poblacion se selec-
ciono a aquellas que cumplieron con las siguientes
condiciones: haber tenido parto normal (requeridos
por el hospital para permitir la entrada de la doula)
y haber estado acompafiada durante el trabajo de
parto por doula. Entre enero y diciembre de 2006,
80 adolescentes de un total de 95 pudieron ser con-
tactadas telefénicamente, para la aplicacion de la
encuesta y que cumplian con los requisitos sefia-
lados (Tabla I).

Tablal

CARACTERISTICAS DE LAS ADOLESCENTES
DE LOS GRUPOS ESTUDIO Y CONTROL

Grupo estudio  Grupo control

Variables (n=80) (n=80)
Edad en afios:

13-15 20% 21,3%

16-18 60% 67,5%

19 20% 11,3%
Situacién de pareja:

Con apoyo 92,5% 90%

Sin apoyo 7,5% 10%
Edad del hijo:

< 2 afios 65% 62,5%

2 a4 anos 35% 37,5%
Tipo de parto:

Vaginal 83,8% 838%

Vaginal forceps 16,2% 16,2%
Atencién en maternidad:

Buena 90% 87,5%

Regular o mala 10% 12,5%
Apego realizado:

Si 67,9% 66,2%

No 32,1% 33,8%
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El grupo control estuvo formado por madres
adolescentes no participantes del programa, entre-
vistadas en los centros de salud entre los meses
de septiembre y noviembre de 2006. Los criterios
de inclusion fueron: no haber participado en el pro-
grama ni otro similar, 19 afios 6 menos al momento
del embarazo, parto normal, primer hijo y edad de
éste entre 6 meses y 4 afios al momento de la en-
cuesta.

Para hacer comparables ambos grupos se con-
sideraron algunas variables que pudieran afectar
los resultados en forma independiente a la interven-
cién realizada. Estas variables fueron: edad de la
adolescente al momento del embarazo en rangos,
edad del hijo al momento de aplicacion del cuestio-
nario en rangos, uso de férceps, apoyo afectivo de
la pareja, calidad de la atencion percibida (en es-
cala 1 a 7) y apego realizado. Respecto a éste, se
considera que existe si las madres permanecen la
primera hora después de nacido con su hijo en con-
tacto piel a piel. La mayoria reporté contacto inicial
con su hijo menor a 15 minutos. Se considerd por
tanto apego el sélo hecho de permitirles contacto
piel a piel durante unos minutos.

De 93 entrevistadas que cumplieron los crite-
rios, se seleccionaron al azar 80, buscando repro-
ducir distribucién similar al grupo de estudio en las
variables intervinientes, lograndose al nivel total de
cada variable, de modo que no hubo diferencias
significativas entre ambos grupos en ninguna de
éstas (Tabla Il). La mayoria de las adolescentes del
grupo control tuvo su parto en el hospital Dr. Sétero
del Rio (68,8%). El resto se distribuyd entre hos-
pital Dr. Luis Tizné (5%), hospital Alberto Hurtado
(8,8%), clinicas privadas (5%) y otros.

Las variables dependientes fueron:

1.Dolor percibido durante el trabajo de parto,
evaluado con escala visual analoga EVA (19), de
0 a 10, siendo 10 el maximo de dolor experimen-
tado.

2.Dolor percibido durante el parto, con la misma
escala.

3.Temor experimentado al momento del parto,
medido con escala de 0 a 10 puntos.

4.Grado de dificultad percibido en el parto, a
través de escala tipo Likert de 5 alternativas: muy
dificil, dificil, regular, facil o muy facil.

5.Satisfaccion con la experiencia de parto, en
escala Likert con 5 alternativas: Muy satisfecha,
satisfecha, regularmente satisfecha, insatisfecha y
muy insatisfecha.

Las 3 primeras variables fueron dicotomizadas,
para algunos analisis en 2 categorias: bajo nivel de
dolor o temor (puntaje 0 a 5) y alto nivel de dolor
o temor (puntaje 6 a 10). Las 2 ultimas variables
fueron dicotomizadas en 2 categorias: alto nivel de
dificultad versus regular o bajo, y alto nivel de satis-
faccion versus regular o bajo.

Las acomparfiantes fueron capacitadas grupal-
mente previo al parto por la matrona y psicéloga
del programa en relacién a apoyo emocional y uso
de medidas de confort durante el trabajo de parto
(masaje, visualizacion y respiracion, entre otras),
en talleres de 2 horas de duracién. Mayoritariamen-
te la doula fue la madre (72%), seguidas por suegra
(8%) y tia (6%). Para el analisis estadistico se utilizé
la prueba de diferencia de promedios t de Student,
analisis de varianza y prueba de chi cuadrado. En
algunos casos se calcul6 la correlacion lineal de
Pearson. Se considerd significativo un p< 0,05.

Tabla
COMPARACION SEGUN VARIABLES DE CRITERIO ANALIZADO ENTRE GRUPOS ESTUDIO
Y CONTROL
Variables intervinientes Grupo estudio Grupo control Valorp
n= 80 n= 80
Edad promedio en afios 16,9 17 NS
Hijo menor de 2 afios 65% 63% NS
Presencia de pareja 90% 93% NS
Parto vaginal forceps 16% 16% NS
Atencion en maternidad * 90% 88% NS
Hubo apego 67,9 66,2 NS

*: buena o muy buena. NS: no significativo.
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RESULTADOS

Hubo diferencias significativas a favor del grupo
con doula en 4 de las 5 variables estudiadas (Ta-
blas 11l y IV). Las adolescentes acompafadas por
doula tuvieron menor percepcion de dolor durante
el trabajo de parto, menor percepcion de dolor du-

rante el parto, menos temor al momento del par-
to y una percepcion del parto mas facil que dificil,
comparadas con las adolescentes que no tuvieron
acompafiamiento. Posteriormente, se elabord un
indice acumulativo que incluia las variables “dolor
percibido durante el trabajo de parto”, “dolor perci-
bido en el parto” y “temor experimentado durante

Tabla lll

RESULTADOS EN PUNTAJES PROMEDIOS DE VARIABLES ESTUDIADAS SEGUN
GRUPOS ESTUDIO Y CONTROL

Variables Grupo estudio Grupo control t Valor p
Dolor percibido en trabajo de parto 6,2 7,9 -3,42 0,00
Dolor percibido durante el parto 2,4 3,6 -2,08 0,004
Temor durante el parto 3,2 6 -4,87 0,00
indice acumulativo de dolor y temor 11,8 17,5 -5,26 0,00

Tabla IV

RESULTADOS EN CATEGORIAS DE VARIABLES ESTUDIADAS SEGUN GRUPOS
ESTUDIO Y CONTROL

Variables Grupo estudio Grupo control Valor p
Dolor percibido en trabajo de parto: 0,00
Bajo dolor (0 - 5) 40% 18,8%
Alto dolor (6 - 10) 60% 81,2%
Dolor percibido durante el parto: NS
Bajo dolor (0 - 5) 81,2% 71,2%
Alto dolor (6 - 10) 18,8% 28,8%
Temor durante el parto: 0,00
Bajo nivel de temor 73,8% 45%
Alto nivel de temor 26,2% 55%
indice acumulativo de dolor y temor: 0,00
Bajo puntaje 73,8 41,3
Alto puntaje 26,3 58,8
Dificultad percibida del parto: 0,00
Facil o muy facil 55% 35%
Regular, dificil o muy dificil 45% 65%
Satisfaccion con experiencia de parto: NS
Muy satisfecha 51,3 32,5
Satisfecha 42,5 53,8
Regularmente satisfecha 3,8 7,5
Insatisfecha o muy insatisfecha 2,6 6,3

NS: no significativo.
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el parto”. Este tuvo un rango entre 0 y 30, conside-
rando que cada variable incluida fluctuaba entre 0
y 10, indicando una experiencia mas insatisfactoria
a medida que aumenta el valor. Este indice mostré
diferencias significativas entre ambos grupos, a fa-
vor de las adolescentes acompafiadas, mostrando
éstas menor dolor y temor durante la experiencia
de nacimiento de su hijo. En el grupo de estudio el
indice se correlacioné mas con el dolor percibido
durante el parto (r= 0,75) y el dolor percibido du-
rante el trabajo de parto (r= 0,73), mientras que en
el grupo control se asocia con dolor percibido du-
rante el parto (r= 0,68) y con temor experimentado
(r=0,65).

El grado de dificultad del parto se asocio6 en el
grupo estudio principalmente con la percepcién de
dolor durante el trabajo de parto y el parto mismo.
El parto se percibié mas facil en la medida que el
dolor fue menor, con la percepcién de dolor durante
el trabajo de parto (C real= 0,39; p= 0,03) y dolor
durante el parto (C real= 0,40; p= 0,04). En el gru-
po control en cambio, sélo el dolor experimentado
durante el parto mismo se asoci6 significativamente
con la percepcion de facilidad o dificultad del parto
(C real= 0,52; p= 0,00).

La satisfaccion con la experiencia de parto, no
resultd estadisticamente diferente entre el grupo de
estudio y el grupo control. Asi, el 94 y 86% de las
adolescentes, respectivamente, reveld estar satis-
fecha o muy satisfecha con la experiencia de parto.
Soélo podria decirse que existe una leve tendencia
a ser mayor en el grupo estudio, dado que las ado-
lescentes de este grupo muestran en mayor propor-
cién estar “muy satisfechas”, mientras la categoria
modal del grupo control es “satisfechas”.

Al analizar la posible influencia de la percepcion
de dolor con el grado de satisfaccion, se encontrd
que en el grupo de estudio no hubo una asociacion
significativa entre la satisfaccién con la experiencia
de parto, y el dolor durante el trabajo de parto o du-
rante el parto mismo ni el temor experimentado. En
el grupo control, en cambio, el dolor experimentado
durante el parto se asocia mas claramente con el
grado de satisfaccion (C real= 0,47; p= 0,01),

Las razones que dieron las adolescentes del
grupo estudio para evaluar como alta o muy alta
su satisfaccion con esta experiencia, aludieron mas
notoriamente que las del grupo control a la expe-
riencia positiva del parto y al hecho de poder estar
acompafada de un ser querido. Las adolescentes
del grupo control, en cambio la atribuyeron mayo-
ritariamente a haber tenido un hijo sano y que no
sufrieron tanto dolor. Por su parte, las razones mas
frecuentes que dieron las adolescentes del grupo
estudio para evaluar como regular o baja su satis-

faccion, fue lo largo del trabajo de parto o el parto
mismo. En cambio las razones del grupo control
fueron relativas al dolor y a la falta de apego hecho
en el hospital.

Al analizar el efecto de las variables intervinien-
tes sobre las variables independientes, se observo
que el apoyo de la pareja incide en disminuir la per-
cepcioén de dolor en el parto, tanto en el grupo de
estudio como en el grupo de control. En relacion a
la edad, las adolescentes de mayor edad del gru-
po de estudio tienen puntajes mas altos de dolor
percibido en el parto. En cambio la edad afecta en
sentido contrario, es decir, mientras menor la edad
de la adolescente mayor es la percepcion de dolor
durante el parto el grupo control.

Al realizar un modelo lineal general incluyendo
como variables independientes el grupo, la edad y
el apoyo de la pareja, se aprecia una diferencia sig-
nificativa entre ambos (t= 2,50; p= 0,01), es decir,
la presencia de una doula logra disminuir la percep-
cién de dolor durante el parto independientemen-
te de la edad y el apoyo de la pareja. A su vez al
evaluar la influencia del apoyo afectivo de la pareja
sobre el indice acumulativo, se vio que en el gru-
po control, las adolescentes que contaron con éste
durante el embarazo mostraron menor puntaje en
este indice, tendencia que no se aprecio en el gru-
po estudio, es decir, nuevamente en el grupo acom-
pafado no influyd la ausencia de apoyo de la pareja
en la vivencia de la experiencia de parto.

Con respecto a las variables intervinientes en el
grupo de estudio, el tipo de parto y la atencion re-
cibida en la maternidad influyen en la satisfaccion.
Asi, se mostraron mas satisfechas las que tuvieron
un parto sin férceps (C real= 0,50; p=0,00) y las que
evaluaron la atencién como buena (C real= 0,62; p=
0,00). En el grupo control la atencion recibida en la
maternidad fue la Unica variable interviniente que
influyé en la satisfaccion (C real= 0,55, p= 0,00).

Finalmente, se destaca que ante una pregunta
realizada a las adolescentes del grupo control, el
68% de éstas sefala que le hubiera gustado es-
tar acompanadas por alguna mujer familiar durante
este proceso. A su vez, la mayoria de las jovenes
acompafiadas (85%) sefialaron que el aspecto mas
importante en su trabajo de parto fue la presencia o
compafiia de la doula, por sobre otras medidas de
confort recibidas.

DISCUSION

Los resultados de este estudio apoyan la cre-
ciente evidencia respecto a que el apoyo emocional
continuo durante el trabajo de parto, tiene efectos
positivos, no sélo en aspectos fisioldgicos de éste,
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sino también sobre algunos aspectos cualitativos
de la experiencia.

La presencia de doula resulté efectiva, logrando
que las adolescentes disminuyan significativamen-
te su percepcion de dolor y temor en el trabajo de
parto y parto, y que perciban su parto como mas fa-
cil, en comparacioén a una poblacién de similar edad
que no tuvo acompafiamiento. Esta diferencia se
mantuvo al agrupar las variables antes sefialadas
en un indice acumulativo de dolor y temor, por lo
que se puede concluir que el acompafiamiento ha
sido efectivo en disminuir la percepcion de dolor y
temor en la experiencia del parto de las adolescen-
tes. Este efecto fue especialmente notorio en aque-
llas jovenes de menor edad y las que no contaban
con el apoyo afectivo de su pareja, es decir, el gru-
po mas vulnerable.

Por otro lado, el acompafiamiento recibido no
tuvo un efecto significativo en la evaluacion final
de satisfaccion de la experiencia al comparar am-
bos grupos, ya que ésta estuvo mas influida por la
atencion recibida por parte del equipo de materni-
dad. Sin embargo, cualitativamente se observaron
diferencias en las causas por las que las jévenes
madres puntuan su experiencia como satisfactoria
0 muy satisfactoria. Mientras el grupo estudio se
centra en aspectos positivos de la vivencia misma,
el grupo control lo hace respecto a la ausencia de
expectativas negativas temidas.

En este estudio se vio que las adolescentes
valoran estar acompanadas por alguien con quien
existe un lazo afectivo previo, lo que queda demos-
trado por el alto porcentaje de adolescentes del
grupo estudio que valoran la presencia y compania
de un familiar conocido por sobre las medidas de
confort ofrecidas por éstas durante el pre-parto, y el
alto porcentaje de adolescentes controles que les
hubiera gustado la compafia de un familiar femeni-
no durante el trabajo de parto.

Es importante sefalar que no fue posible aislar
solo el efecto del acompafiamiento con doula du-
rante el trabajo de parto, del resto de la intervencién
recibida por el grupo estudio, como es el acompafa-
miento psico-afectivo y educativo recibido durante
la gestacion, de modo que los resultados dan cuen-
ta de los efectos sumatorios de acompafiamiento
tanto durante el embarazo como en el pre-parto.

CONCLUSION

Estos hallazgos estimulan iniciativas para pro-
veer doulas minimamente capacitadas, idealmen-
te con lazo afectivo previo con la gestante, como
alternativa para incorporar el apoyo emocional en
la experiencia del nacimiento, lo que simplemente

significa volver a las tradiciones ancestrales. Esto
es aun mas necesario cuando se trata de un gru-
po de riesgo como es la gestante adolescente, por
su vulnerabilidad psico-social por la temprana edad
con que inician la maternidad. Esta experiencia de-
muestra que es posible realizar una intervencion de
bajo costo en un hospital publico, que ayuda a per-
sonalizar el proceso del nacimiento.

RECONOCIMIENTO: Los aspectos metodoldgicos de disefio
muestral y analisis de datos fueron financiados por Fosis como
parte de la investigacion- accién “Sistematizaciéon Programa Em-
prende Mama” y realizado por la evaluadora externa Sra. Valeria
Ramirez, sociéloga y docente de la Pontificia Universidad Catélica
de Chile.
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RESUMEN

Antecedentes: En Chile, la estadistica poblacional reporta 259.069 recién nacidos vivos anualmente, corre-
gidos para el afio 2001, de los cuales, 6% son prematuros. Este grupo presenta la mas alta morbimortalidad
neonatal, requiere prolongadas hospitalizaciones e involucra un fuerte gasto de recursos para la salud
publica del pais. Objetivos: Esta investigacion evaluo los efectos del masaje como terapia complementaria,
al tratamiento habitual de los recién nacidos prematuros del Servicio de Neonatologia del Hospital San
José. Método: Se realizé un ensayo clinico de casos y controles que incluy6 al azar 40 nifios menores de
37 semanas de edad gestacional e inferior a 1.700 g al nacer que no presentaban condiciones patologicas
al momento del estudio y que fueron agrupados por peso y edad gestacional al inicio de la intervencion
y pareados posteriormente por edad gestacional y categoria de peso de nacimiento (pequefio, normal o
grande para la edad gestacional). Los padres de los nifios fueron capacitados en masaje shiatsu y lo aplica-
ron a sus hijos por 15 minutos, tres veces al dia, seis dias alternos, por dos semanas. Se registr6 peso de
inicio y diario en ambos grupos y dias de hospitalizacion. El analisis estadistico se realizd mediante test t de
Student para datos no pareados. Resultados: Los niflos masajeados aumentaron en promedio, 14 gramos
diarios mas que el grupo control (p=0,0001) y permanecieron 15 dias menos hospitalizados (p=0,0169).
Conclusion: El masaje shiatsu produce una mas rapida ganancia de peso en nifios prematuros. Aplicando
esta técnica a nifilos de 1000 g al nacer se ahorraria en promedio $1.216.000 por nifio, sélo por concepto de
dias cama de hospitalizaciéon y una potencial ganancia en el desarrollo psicomotor.

PALABRAS CLAVE: Masaje, terapia neonatal, recién nacido de pretérmino, parto prematuro, empo-
deramiento paterno

SUMMARY

Background: In Chile every year 259.069 childs were borned, 6% of them are prematures. This group has
the highest neonatal mortality and morbidity, spending prolonged hospitalizations and monetary resources
for the public health of Chile. Objective: This investigation looks for the effects of massage as a complemen-
tary therapy to the common treatment of our hospitalized prematures babies at the Neonatal Unit of San
José Hospital. Method: We performed a clinic assay of cases and controls that included 40 babies under
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37 weeks of gestation and less than 1700 g which had no pathologies. They were classified by weight and
gestational age at the beginning of the assay and compared by weight and gestational age at the end of the
study. Parents were trained in shiatsu massage and they applied it to their babies 15 minutes, 3 times per
day, 6 every other days during 2 weeks. We registered the initial weight and then daily and hospitalization
days in both groups. Statistical analysis was performed by test t student for data no paired. Results: The
group of babies stimulated by massage, increased their weight 14 g per day in average more than the control
group (p=0.0001) and spent 15 days less of hospitalization (p=0.0169). Conclusions: The shiatsu massage
produces a fast gain of weight in newborns prematures babies. Applying this therapy to babies under 1000 g,
we can save $1,216,000 per baby, just only for hospitalization concept and a potential gain in psychomotor
development.

KEY WORDS: Massage, neonatal therapy, preterm newborn, premature delivery,
parent empowerment

INTRODUCCION

En Chile la estadistica poblacional reporta
259.069 nifios nacidos vivos anualmente, corregi-
dos para el afio 2001. Las cifras de prematuros se
han mantenido estables durante la ultima década
en el 6%, considerando solo los recién nacidos me-
nores o iguales a 36 semanas + 6 dias (1).

Se ha demostrado en diversos estudios los
efectos del masaje a recién nacidos prematuros
midiéndose: ganancia de peso, balance nutritivo,
aumento del tono vagal en el tracto gastrointestinal,
disminucién de los niveles de cortisol, incremento
de la actividad motora, regulacidon de los patrones
de suefo, disminuciéon del dolor, mejor vinculo
afectivo y disminucién en los dias de hospitaliza-
cion (2-16).

El metanalisis de 14 investigaciones realizadas
por Vickers y cols (5), mostré que los prematuros y
recién nacidos de bajo peso que recibieron masaje,
ganaron mas peso por dia que los controles y dis-
minuyeron la estadia hospitalaria 4,5 dias prome-
dio. No hubo efectos adversos en ningun estudio.

Los padres al conocer la prematurez de su hijo
sienten angustia, temor e incertidumbre y muchas
veces tienen sentimientos de culpa y disminuye su
autoestima, deteriorandose sus relaciones familia-
res y de pareja. Apenas el nifio prematuro nace es
ingresado en la unidad de cuidados intensivos y
tanto él como sus padres experimentan el estrés
de la separacion fisica (17). Esta separacion fisica
hace que estos recién nacidos sienta la carencia
de estimulacion tactil. Una intervenciéon temprana
de contacto fisico, como el masaje, es ideal para
contrarrestar esta carencia (5,18). El masaje te-
rapéutico realizado por madres y padres logra un
resultado positivo que es comparable estadistica-
mente a la intervencion realizada por personal de
salud capacitado (9).

Practicando el masaje infantil los padres pue-
den comunicar su amor, cuidado y respeto por
sus hijos, aumentan el conocimiento, la confianza
y la interaccién con ellos. Aprenden a leer las se-
fales no verbales que el nifio utiliza para expresar
sus emociones en respuesta al masaje entregado
aprendiendo a calmar y confortar a su hijo a través
del tacto. Aprenden también a utilizar sefiales audi-
tivas y visuales para pedir permiso a su hijo antes
de iniciar el masaje y de esa forma a entender y
respetar la respuesta del nifio. Cuando le pide per-
miso y se esta atento a sus sefales es el nifio el
que decide la sincronizacion, presién y duracion del
masaje. Los padres practican simplemente el arte
de estar presente con su hijo. El masaje se hace
con el nifio, no a un nifio (6,11,18). Por otra parte,
el impacto econdémico, en Chile, de la atencion neo-
natal en recién nacidos menores de 34 semanas
es de $2.519.508, en menores de 32 semanas de
$3.766.999 y en menores de 1500 g de $12.017.650
y el dia cama representa el componente mas signi-
ficativo dentro de cada paquete con mas del 60%
del costo promedio (19).

El objetivo de esta investigacion fue evaluar los
efectos del masaje como terapia complementaria,
al tratamiento habitual de los prematuros hospitali-
zados en un hospital publico de Chile.

PACIENTES Y METODO

Poblacion: Se realiz6é un ensayo clinico de ca-
sos y controles La poblacion estuvo constituida por
todos los prematuros clinicamente estables, hospi-
talizados en el Servicio de Neonatologia del Hospi-
tal San José durante los afios 2006 y 2007.

Seleccion de la muestra. Incluyé al azar 40 ni-
flos menores de 37 semanas de edad gestacional
y peso al nacer menor a 1.700 g y que no presen-
taban condiciones patoldgicas al inicio del estudio.
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Se formaron 2 grupos pareados por peso y edad
gestacional al inicio de la intervenciéon y por edad
gestacional segun fecha de Ultima menstruacion
concordante con examen clinico pediatrico y por
adecuacion del peso para la edad gestacional.

Capacitacion de los padres. El monitor que
educé a los padres recibié capacitacion en masa-
je Shiatsu en un curso-taller personalizado de 40
horas, dictado por experto (20). La capacitacion si-
guio el modelo que se aplica en todo el mundo para
la ensefianza de este masaje, desde hace mas de
cien afos, lo que fue certificado por el experto. La
técnica se adaptd para poder ser ensefiada a las
madres y padres de nifios hospitalizados en el Ser-
vicio de Neonatologia y fue evaluada por dos ex-
pertos adicionales. Los padres de los nifios fueron
capacitados por el monitor ya formado en masaje.
Se curs6 una invitacién a los padres y madres de
los nifios hospitalizados en el Servicio de Neona-
tologia del Hospital San José para realizar un cur-
so-taller de “Masaje shiatsu para Prematuros”. El
aprendizaje incluy¢ las bases tedricas del Shiatsu,
sus aplicaciones, beneficios y cuidados especiales
para su aplicacion, en un nivel basico. Se adiestr6 a
los padres en la competencia de realizar un masaje
completo a su hijo hospitalizado. Se realizaron de-
mostraciones y correcciones personalizadas y todo
el proceso fue guiado y chequeado por el monitor
y controlado por el experto, se entregd a los padres
folletos y laminas explicativas. Antes de realizar el
masaje, las madres rindieron una prueba de cono-
cimientos y se evalué con pauta de observacion la
capacidad para realizar el masaje siguiendo los pa-
sos descritos. La pauta de observacion del masaje
permitia clasificar a las madres en: competentes, en
formacién y no competentes. El protocolo aplicado
se realiz6 en sesiones de 15 minutos por 3 veces al
dia en el horario disponible entre las comidas, dia
por medio, por 15 dias, o hasta que el nifio alcanza-
ba los 2.000 g requeridos para su alta. La sesion se
realizé antes de la atencion de cuidado de rutina de
los nifios y el inicio de la terapia comenzoé antes de
que el nifo alcanzara los 1.700 g, pudiendo estar
en incubadora o cuna. Los padres fueron motiva-
dos para pedir permiso al nifio antes de iniciar el
masaje y estar atentos a sus sefiales de agrado o
desagrado para regular la presién aplicada. Se les
motivé para acercarse a la cuna o incubadora tara-
reando siempre una misma cancion o hablandole al
nifio con un tono de voz suave para permitir que los
reconociera y se preparara.

Metodologia de andlisis. Una vez al dia se ob-
tuvieron las siguientes variables: peso (en balanza
infantil electrénica y sélo con panal), talla, circun-
ferencia craneana, tipo y via de alimentacion, en

ambos grupos. Los datos se registraron en ficha
confeccionada para ese efecto. Debido a que éste
es un fendmeno de caracter temporal y evolutivo
se comparo al recién nacido caso y su control sélo
durante la fraccién de tiempo en que ambos eran
equivalentes en la edad gestacional medida en
dias. El analisis estadistico se realizé con test T de
student para datos no pareados fijandose el nivel
de significacion en p<0,05

Consentimiento informado: La participacion de
los padres en todo el proceso fue voluntaria y se les
solicité consentimiento informado con el protocolo
aprobado por los Comités de Etica del Hospital San
José y de Investigacion de la Universidad de San-
tiago de Chile.

Financiamiento: Obtenido del Departamento de
Investigaciones Cientificas y Tecnoldgicas de la
Universidad de Santiago de Chile (Dicyt).

RESULTADOS

Para las 20 parejas de casos y controles que
cumplian los criterios de inclusiéon en un periodo
que abarcaba los mismos dias de edad gestacio-
nal, el promedio de aumento de peso en los recién
nacidos que recibieron masaje fue 34 g/dia y el de
los niflos controles fue 19 g/dia (Tabla I). La dife-
rencia de los promedios de aumento de peso fue
de 14 gramos a favor de los casos. La mediana del
aumento de peso diario de los casos fue de 32 gra-
mos y la de los controles de 16 gramos, diferencia
significativa (p=0,0001) (Figura 1).

El promedio de dias de hospitalizaciéon en los
recién nacidos que recibieron masaje fue de 43,1
dias y de los controles de 58,2 dias. La diferencia
de los promedios de dias de hospitalizacion fue de
15 dias menos a favor de los casos, diferencia sig-
nificativa (p=0,0169) (Tabla Il). La mediana de los
casos estuvo en el percentil 30 y la de los controles
en el 50 (Figura 2).

Se capacité en masaje a las 20 madres de los
nifnos ya que los padres, aunque lo deseaban, no
pudieron asistir a las sesiones de trabajo. Todas
las madres respondieron correctamente los ocho
temas de la prueba de conocimientos basicos de
masaje que se les aplicé. La pauta de observacion
aplicada cuando realizaban masaje a sus hijos per-
miti6 clasificar a 18 de ellas como “competentes” y
dos quedaron clasificadas como “en formacion” lo
que igualmente las habilitaba para realizar masaje
aunque requirieron un tiempo mas prolongado de
supervision. Las madres aprendieron rapidamente
y manifestaron su satisfaccion por poder realizarles
masaje a sus hijos.
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Tablal

PROMEDIO DE AUMENTO PESO DIARIO DE
CASOS Y CONTROLES HASTA ALCANZAR

LOS 2000 GRAMOS
Pareo Caso Control
(gramos) (gramos)
1 36,5 17,6
2 41,3 33,5
3 32,6 15,9
4 31,5 10,1
5 43,9 37,6
6 23,8 10,6
7 31,9 10,5
8 31,7 24,0
9 42,6 40,3
10 37,5 10,1
11 42,3 16,4
12 28,9 11,3
13 27,6 12,5
14 23,1 18,6
15 31,5 -9,1
16 35,9 14,7
17 29,8 16,0
18 29,8 29,3
19 37,6 33,8
20 39,8 28,3
Promedio 34,0 19,1
Minimo 23,1 -9,1
Maximo 43,9 40,3
+ DS 6,1 11,9

DS: desvio estandar.

DISCUSION

Este estudio demostré que los prematuros que
recibieron masaje de sus padres comparados con
los que no recibieron la intervencién, presenta-
ron una ganancia de peso significativamente mas
rapida y mayor, como también una estadia en la
Unidad de Neonatologia significativamente menor.
Este trabajo presenta un modelo de intervencion
mixta que une una técnica que proviene de la me-
dicina complementaria al tratamiento tradicional de
los recién nacidos prematuros en una unidad de
neonatologia de Chile.

Que los recién nacidos prematuros puedan irse,
en promedio, 15 dias antes a sus casas puede tra-
ducirse en otros beneficios para el nifio y su familia.
Uno de ellos es el beneficio econdmico. En base al
valor del dia cama segun el arancel de FONASA en

50

S |

30+ : 4

20—

Aumento de peso (gramos)

Casos Controles

Figura 1. Promedio de aumento de peso en prema-
turos con y sin masaje.

los hospitales publicos de Chile se calculé la dismi-
nucién de costos que significa para las Unidades de
Neonatologia del pais que se realice masaje a un
nifo prematuro. Para los célculos se tomd en cuen-
ta exclusivamente el valor del dia/cama de hospi-
talizacion en el Servicio Intermedio que es donde
se encontraban los prematuros a los que se hizo
masaje. En un recién nacido de 1000 gramos este
ahorro alcanza a 1.216.560 pesos chilenos (1 US$
= 499,28 pesos chilenos promedio en diciembre de
2007) (Tabla llI).

Se puede observar también que los nifios reco-
nocen la voz de la persona que les hace masaje y
“se preparan” estirdndose y buscando una posicion
confortable. El contacto temprano de la madre con
el hijo es favorable para su relacién y puede pro-
ducir beneficios en lo inmediato, a mediano y largo
plazo para el nifio y su madre (17, 21).

En otros paises se ha realizado seguimiento a
los recién nacidos que recibieron masaje aplicado
por sus padres comparados con grupos controles.
Se determinaron cambios favorables a largo plazo
en los nifios masajeados, relacionados especial-
mente con las areas psicomotoras y de afectividad,
como desarrollo del lenguaje, adaptabilidad y ca-
pacidad de insercion social y desarrollo psicomotor
méas precoz. Estos trabajos no se han realizado aun
en Chile (8).

CONCLUSION
El masaje shiatsu produce una mas rapida ga-

nancia de peso en nifnos prematuros que permite
una menor estadia hospitalaria. Aplicando esta
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Tabla Il

DiAS DE HOSPITALIZACION DE CADA PAREJA
CASO/CONTROL HASTA ALCANZAR

120 T

Casos Controles

Figura 2. Distribucion en percentiles para dias de
hospitalizacion en prematuros con y sin masaje.

técnica a nifnos de 1000 g al nacer se ahorraria en

promedio $1.216.000 por nifio, sélo por concepto
de dias cama de hospitalizacion y una potencial ga-
nancia en el desarrollo psicomotor.
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RESUMEN

Objetivo: Comparacion entre el sistema intrauterino de liberacion de levonorgestrel (SIL-LNG) y las técnicas
de ablacién endometrial (AR-E) en el tratamiento de la hemorragia uterina disfuncional (HUD). Método:
Estudio retrospectivo de 170 pacientes con HUD distribuidas de la siguiente forma: 51 de ellas en el grupo
AR-E y 119 en el grupo SIL-LNG. Se estudi6 el ciclo menstrual, la hemoglobina y el hematocrito, los efec-
tos adversos y la satisfaccidon de las usuarias. Resultados: En ambos grupos se observé un incremento
de los niveles de hemoglobina y hematocrito. El patron de sangrado més frecuente fue el de amenorrea,
hipomenorrea y ciclos normales tras los tratamientos. El grado de satisfaccion fue muy elevado en ambos
grupos. Conclusion: Ambos tratamientos son efectivos para mejorar la HUD. La paciente debe conocer los
beneficios y riesgos de cada uno y elegir el mas conveniente.

PALABRAS CLAVE: Sistema intrauterino de liberacion de levonorgestrel, ablacion-reseccion endo-
metrial, hemorragia uterina disfuncional

SUMMARY

Objective: To compare the efficacy of levonorgestrel intrauterine system and endometrial resection in the
treatment of dysfunctional uterine bleeding. Methods: Retrospective study with 170 women, 51 of them in
endometrial resection group and 119 in the levonorgestrel intrauterine system group. Hemoglobin levels,
menstrual bleeding patterns, adverse effects and degree of satisfaction were evaluated. Results: Hemoglo-
bin levels increased in both groups. The most frequent bleeding patterns were amenorrhea, hypomenorrhea
and normal pattern. The most of the patients in both groups were satisfied with the treatment. Conclusion:
Both treatments were effective in reducing dysfunctional uterine bleeding. The woman must know risks and
benefits from each one.

KEY WORDS. Levonorgestrel intrauterine system, endometrial resection, dysfunctional uterine
bleeding
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INTRODUCCION

La hemorragia uterina disfuncional (HUD) se
define como aquella de origen uterino excesivo en
intensidad y/o duracion, no debida a patologia or-
ganica pélvica o sistémica. Constituye una de las
causas mas frecuentes de consulta ginecoldgica,
alcanzando hasta el 10% de las mismas. A pesar
de que constituye una afeccion benigna, conlleva
multiples repercusiones sanitarias y un descenso
en la calidad de vida de la mujer.

Para su manejo terapéutico, existen multiples
opciones: tratamientos médicos como antifibrinoli-
ticos, AINEs, acido mefenamico, anticonceptivos,
progestagenos, danazol, analogos de GnRH; siste-
ma intrauterino de liberacion mantenida de levonor-
gestrel (SIL-LNG); ablacion-reseccion endometrial
(AR-E); histerectomia; etc.

El SIL-LNG realiza una accion local dentro de la
cavidad uterina produciendo cambios atréficos en el
endometrio, al disminuir la proliferacion endometrial
e incrementar la apoptosis en glandulas y estroma.
A nivel molecular, este efecto esta mediado por un
aumento en la expresion del antigeno FAS y des-
censo de la proteina Bcl-2 y del antigeno nuclear de
proliferacion celular (1).

La AR-E consiste en una cirugia endometrial
bajo control histeroscépico (ablaciéon endometrial
histeroscopica — HEA) con destruccion del endo-
metrio hasta la capa basal. Puede realizarse con
electrocirugia, laser-vaporizacion o rollerball. Su
tasa de éxito alcanza el 90% disminuyendo el san-
grado menstrual, con un riesgo de complicaciones
del 4%, que fundamentalmente consisten en perfo-
racion uterina (2). Hoy también se puede realizar
ablacién endometrial no histeroscépica (NHEA)
mediante hidrotermia, radiofrecuencia, etc. Este
tipo presenta resultados similares a largo plazo que
el anterior, siendo una técnica mas sencilla y con
menores complicaciones intraquirdrgicas (3).

El objetivo de nuestro trabajo es la comparacion
entre la AR-E histeroscépica con el SIL-LNG como
alternativas a la histerectomia en mujeres con HUD,
valorando la efectividad, satisfaccion y ventajas de
cada uno de ellos en nuestro servicio.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo en el que se han incluido
170 mujeres premenopausicas con HUD, recogidas
desde enero de 2000 hasta enero de 2007; 51 de
ellas en el grupo ablacién y 119 en el grupo SIL-
LNG. Los criterios de exclusion fueron: presencia
de anomalias uterinas (congénitas o adquiridas),
presencia de formaciones anexiales, citologia cer-

vicovaginal patoldgica, polipo endometrial y mioma
submucoso. A todas las pacientes se les realizé
una revision ginecoldgica previa con exploracion
fisica y ginecologica, ecografia, analitica y citologia
cervicovaginal.

En el grupo SIL-LNG (Mirena®), la insercion del
dispositivo intrauterino (DIU) se realizé en consulta
durante los cinco primeros dias de la menstruacion,
con comprobacion inmediata de la correcta colo-
cacion mediante ecografia vaginal y a las seis se-
manas, tras haber realizado la insercién. Se valoré
ecograficamente el grosor endometrial previo a la
insercion del DIU y a los tres meses de seguimien-
to, la presencia de sangrado intermenstrual (spot-
ting) y la duracién del mismo.

En el grupo AR-E, realizamos electrocirugia con
resectoscopio empleando glicina al 1,5% mediante
bomba de infusién, tanto para la distension de la
cavidad uterina como para mantener dicha disten-
sién. En este grupo, se analizaron las complicacio-
nes intraoperatorias y en el postoperatorio inmedia-
to, y el tiempo medio de estadia hospitalaria de las
pacientes.

En ambos grupos se valoré el tipo de ciclo
menstrual de la paciente antes y tras el tratamiento
elegido (hipermenorrea, menorragia, polimenorrea,
ciclos normales, oligomenorrea y amenorrea), el
nivel de satisfacciéon de la usuaria (mejor, igual o
peor respecto al estado previo al tratamiento), y un
control analitico a los 6 meses de seguimiento con
hemoglobina, hematocrito y ferritina.

El andlisis estadistico se realizd6 mediante el pro-
grama Statistical Package Science v. 12.0 (SPSS
12.0 for Windows) con el calculo de valores esta-
disticos descriptivos. Las diferencias en las propor-
ciones se calcularon mediante la prueba de X © en
las variables paramétricas y el test de Mann-Whit-
ney para variables no paramétricas. Se acepté un
valor de significacion estadistica de p<0,05 para
las pruebas del estudio.

RESULTADOS

La distribucién de ambos grupos fue homogé-
nea tanto en la edad como en la paridad (Tabla I).
Las pacientes con edad < 45 afos tenian mayor
frecuencia en el grupo SIL-LNG, mientras que en el
grupo AR-E predominaban las de edad > 45 afios
(Figura 1).

Las complicaciones quirlirgicas presentes en
el grupo AR-E durante la realizacidon del procedi-
miento fue de 4% (una perforacidon uterina que se
resolvié con terapia antibidtica y la formacién de
una falsa via que desencadend una hemorragia
profusa, resuelta mediante histerectomia). Durante
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el seguimiento posterior de este grupo, el 4% de
las pacientes precisaron una segunda ablacién por
recidiva clinica y 8% (cuatro pacientes del total) re-
quirieron histerectomia post-ablacién, una de ellas
por el resultado anatomopatolégico de hiperplasia
atipica del tejido endometrial resecado y tres por
HUD recidivante.

Tabla |
CARACTERISTICAS DE AMBOS GRUPOS

Variables AR-E SIL-LNG
Edad (afios) 43+5 42 £ 4
Paridad (n° hijos) 2+0,9 2+0,9

AR-E: ablacién-reseccion endometrial. SIL-LNG: sistema
intrauterino de liberaciéon mantenida de levonorgestrel.

SIL - LNG

45%

55%

B 45 afos [ </ = 45 afios

5y 6). Tampoco se hallaron diferencias significati-
vas por grupos de edad (<45 afos/>45 afos) en la
mejoria del control del ciclo. No obstante, aparece
una mayor tasa de amenorreas en el subgrupo de
pacientes >45 afios en las que se realizé AR-E que
en el grupo SIL-LNG (31% vs 19%) siendo esta di-
ferencia estadisticamente significativa (p<0,05).

En las pacientes del grupo AR-E, el tiempo me-
dio de estadia hospitalaria fue de 32,4 horas.

En el grupo SIL-LNG se constaté un descenso
del grosor endometrial a los tres meses de trata-
miento, medido con ecografia vaginal (Figura 7). La
aparicion de spotting fue de 2 + 1,4 meses tras la
insercion del DIU, y hasta un 9,3% de las pacientes
refirieron algun efecto secundario, siendo los mas
frecuentes tension mamaria y cefalea.

El nivel de satisfaccion que presentaron las
pacientes fue alto en ambos grupos, ligeramente

AR-E

59%

41%

B 45 afios B </= 45 afios

Figura 1. Distribucion por edades del tratamiento. AR-E: ablacion-reseccion endometrial. SIL-LNG: sistema

intrauterino de liberacién mantenida de levonorgestrel.

En el grupo SIL-LNG, una paciente presentd
pérdida espontanea del DIU a los pocos dias tras
su colocacion. En el 3,4% de las pacientes de este
grupo no se pudo realizar la insercion del dispositi-
vo al no conseguir canalizar el cérvix. Por otro lado,
el 1,7% de ellas precisaron otro tratamiento poste-
rior por insatisfaccién o HUD recidivante.

Al estudiar los resultados analiticos observamos
una mejoria significativa en las tasas de hemoglobi-
na y hematocrito con cada tratamiento y al evaluar
el global de pacientes (p<0,0001), si bien no encon-
tramos diferencias estadisticamente significativas
entre ambas técnicas (Figuras 2 y 3).

Estudiando el tipo de ciclo en el global de las
pacientes, se produjo una mejoria significativa
(p<0,0001), es decir, la mayoria presentaban ciclos
normales, oligomenorreas o amenorrea tras el tra-
tamiento (Figura 4). Al desglosarlas por grupos de
tratamiento, no aparecieron diferencias estadistica-
mente significativas entre ambas técnicas (Figuras

mayor en el grupo SIL-LNG, sin que las diferencias
fuesen significativas (Figura 8).

SIL - LNG
14,1

13,7 |2 Hb previa

B Hb post

n global
g 13,9

11,5 12 12,6 13 13,5 14 14,5
mg/d

Figura 2. Hemoglobina (Hb) previa al tratamiento
y posterior. AR-E: ablacidn-reseccion endometrial.
SIL-LNG: sistema intrauterino de liberacion mante-
nida de levonorgestrel.
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37,5
SIL - LNG
41,3
0O Hto previa
38,7 B Hto post
AR-E
39,8
37,9
n global
413
I T T T 1
34 36 38 40 42

%

Figura 3. Hematocrito (Hto) previo al tratamiento
y posterior. AR-E: ablacion-resecciéon endometrial.
SIL-LNG: sistema intrauterino de liberacién de le-
vonorgestrel.
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Figura 4. Tipo de ciclo del global de pacientes pre-
vio y posterior al tratamiento.
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Figura 5. Tipo de ciclo previo y posterior al trata-
miento que presentaban las pacientes del grupo
AR-E (ablacién-reseccion endometrial).

8,72 mm

o

©

3,71 mm

=5

Tras 3 meses de SIL-LNG

IS

grosor endometrial
(]

N

Previo

Figura 7. Grosor endometrial, valorado mediante
ecografia vaginal, que presentaron las pacientes
antes y tras meses tras el tratamiento con SIL-LNG
(sistema intrauterino de liberacion mantenida de le-
vonorgestrel).

Figura 6. Tipo de ciclo previo y posterior al trata-
miento que presentaban las pacientes del grupo
SIL-LNG (sistema intrauterino de liberacion mante-
nida de levonorgestrel).

96.9
100 881

80

60

40

20 4,8 1 71 5

oz ——
IGUAL MEJOR PEOR
| 0 AR-E (%) SIL-LNG (%) |

Figura 8. Satisfaccion de las usuarias. AR-E: abla-
cién-reseccion endometrial. SIL-LNG: sistema in-
trauterino de liberacion mantenida de levonorges-
trel.
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DISCUSION

A la vista de estos resultados, tanto la AR-E
como la utilizacién de SIL-LNG son eficaces en el
tratamiento de la hemorragia uterina disfuncional.
Con ambas técnicas se consigue incrementar los
valores plasmaticos de hemoglobina y hematocrito
asi como mejorar el patrén de sangrado menstrual,
ya que en un alto porcentaje de nuestras pacien-
tes, los ciclos que presentaron tras el tratamiento
seguian patrones de amenorrea/oligomenorrea.
Ademas, el grado de satisfaccion de las mujeres es
muy elevado en ambos grupos (3-9).

El SIL-LNG es un método poco agresivo, de co-
locaciéon ambulatoria y que presenta complicacio-
nes menores derivadas de la técnica de insercién
de un DIU, sin precisar ingreso ni cirugia. Ademas,
es un tratamiento reversible, que permite preservar
la fertilidad, por lo cual puede ser una buena alter-
nativa en aquellas pacientes de menor edad con
clinica de menorragia y en las que una técnica defi-
nitiva puede no ajustarse a sus deseos.

La AR-E presenta mayores costos derivados
tanto de la estancia hospitalaria como del proce-
dimiento, sin olvidar el riesgo quirdrgico para la
paciente. Sin embargo, ofrece la posibilidad de
realizar un estudio histolégico del endometrio y una
mayor tasa de amenorrea, hecho que puede inte-
resar especialmente a ciertos grupos de pacientes
que deseen un tratamiento definitivo.

Por tanto, dado que ambos procedimientos son
de una eficacia elevada, consideramos que las
pacientes deben recibir una informacién detallada
sobre los beneficios y riesgos de ambas técnicas,
y deben tener una actitud activa en la eleccion del
tratamiento que mas se ajuste a sus necesidades
personales, si ha cumplido o no sus deseos ge-
nésicos o si desea una técnica mas agresiva por
insatisfaccion de tratamientos previos. Ambos tra-

tamientos no son excluyentes el uno del otro, por lo
que su eleccidn puede ser secuencial en funcion de
la satisfaccion de la paciente.
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RESUMEN

La sirenomelia es una patologia muy rara, siendo su incidencia aproximadamente de 1 cada 60.000 nacidos
vivos, en la que los miembros inferiores se encuentran fusionados. El trastorno en el desarrollo del blastema
caudal axil posterior seria en la tercera semana y probablemente debido a una alteracion del desarrollo
vascular. Es frecuente la asociacion con malformaciones cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorias
y alteraciones del tubo neural. Se reporta un caso de una recién nacida con sirenomelia cuya madre fue
una primigesta de 23 afios, con antecedentes de epilepsia en tratamiento con fenitoina sédica durante dos
afos. En el seguimiento ecogréfico se determind la malformacién como sirenomelia tipo VII con presencia
de rifién poliquistico bilateral, cardiopatia congénita, mielomeningocele, ademas de oligoamnios severo.
Fallece al nacer. Se observé un cariotipo en mosaico de tres lineas celulares: 46,XX,i(18)(q10)[9]/46,XX,-
18,+mar[12)/46,XX[4]. Existe asociacion entre el uso de terapia anticonvulsivante y el riesgo de malforma-
ciones congénitas. Sin embargo, la literatura no establece una asociacién entre este tipo de medicamentos
y alteraciones cromosdémicas, no pudiéndose establecer una relacién causal. Consideramos importante
reportar la coexistencia de esta alteracion y el fenotipo sirenomélico.

PALABRAS CLAVE: Sirenomelia, mosaico, isocromosoma, isocromosoma 18q
SUMMARY

Sirenomelia is a very rare pathology, being its incidence approximately of 1 each 60,000 live born, in that
the inferior members are fused. The upheaval in the development of axil caudal blastema would be in the
third week and probably due to an alteration of the vascular development. They are frequent associated
cardiovascular, gastrointestinals, and respiratory malformations and alterations of the neural tube. A case
of sirenomelia in a patient of 23 years old is reported, with antecedent of epilepsy in phenitoyn treatment
during two years. In the echographic pursuit the malformation was determined as sirenomelia type VIl with
presence of bilateral poliquistic kidney, congenital cardiopathy, mielomeningocele, and severe oligpamnios.
The infant die at born. Kariotype displayed a mosaic of three cellular lines: 46,XX,i(18)(q10)[9]/46,XX,-
18,+mar[12])/46,XX[4]. An association established between the use of the anticonvulsivant therapy and the
risk of congenital malformations exists. Nevertheless, literature does not establish an association between
this type of drugs and chromosomic alterations, not being able to establish a causal relation. It is important,
even so, to report the coexistence of this alteration and the sirenomelic phenotype.

KEY WORDS: Sirenomelia, mosaic, isocromosome, isocromosome 18q
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INTRODUCCION

La sirenomelia es una patologia muy rara,
siendo su incidencia aproximadamente de 1 cada
60.000 nacidos vivos, en la que los miembros infe-
riores se encuentran fusionados.

El trastorno en el desarrollo del blastema caudal
axil posterior seria en la tercera semana y probable-
mente debido a una alteracién del desarrollo vascu-
lar (1,2). Se ha asociado la malformacion a arteria
umbilical unica y oligoamnios severo (3), esto ultimo
se describe con frecuencia asociado probablemen-
te a una elevada frecuencia de agenesia renal bila-
teral (4). Son frecuentes ademas malformaciones
cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorias y
alteraciones del tubo neural (5-8). No se ha descrito
una asociacion genética con esta malformacion.

El objetivo de este trabajo fue reportar la coexis-
tencia de un fenotipo de sirenomelia y un cariotipo
mosaico con trisomia parcial del cromosoma 18, en
una paciente con antecedente de epilepsia en tra-
tamiento con fenitoina.

METODOLOGIA

Se describen los hallazgos clinicos, macroscépi-
cos y el resultado del cariotipo observado en un re-
cién nacido con fenotipo sirenomélico que fallece al
nacer. No pudo realizarse la autopsia por oposicion
de los familiares. Para la obtencion del cariotipo se
realizé un cultivo de linfocitos usando 3 ml de san-
gre periférica heparinizada (tomada en frasco vacu-
tainer tapa verde con heparina sddica). Se sembra-
ron aproximadamente 0,5ml de sangre en medio de
cultivo RPMI-1640 (Gibco BRL) suplementado con
20% de suero bovino fetal (Gibco BRL) y 0,05ml
de fitohemaglutinina (Gibco BRL) y luego se incubd
por 72 horas a 37°C. Una vez que el cultivo alcanz6
el crecimiento adecuado, se detuvo el ciclo celular
de aquellas células que estaban en metafase y se
inicio la recoleccidon de éstas. Se usd microscopio
Optico para el conteo y el andlisis cromosémico de
25 mitosis teflidas con bandeo G. Se fotografiaron
algunas mitosis para posteriormente ampliarlas con
el fin establecer el cariotipo empleando la nomen-
clatura del sistema internacional ISCN (9)

RESULTADO

Hallazgos clinicos: Madre de 23 afios, de 62 kilos,
primigesta con embarazo de 34 + 1 semanas, con
antecedente de epilepsia en tratamiento con feni-
toina sdédica durante aproximadamente dos afos.
El control ecografico de ingreso mostré malforma-
cioén fetal severa con oligoamnios. En el seguimien-

to ecografico se determind la malformacion como
sirenomelia grado VIl con presencia de rifiédn poli-
quistico bilateral, cardiopatia congénita, mielome-
ningocele, ademas de oligoamnios severo. El parto
se produce a las 37 + 1 semanas. Recién nacida de
1890 g, talla 35 cm. Nace en bradicardia y cianosis,
fallece a una hora y quince minutos de nacer.
Descripcion macroscdpica: Cadaver de mortineo-
nato de sexo indeterminado, de 1890 g y 33 cm
de longitud céfalo-caudal y de 41,5 cm de longitud
total. Al examen macroscopico se observa orejas
de implantacion baja, micrognatia, hipoplasia de la
columela e hirsutismo. Extremidades superiores sin
alteraciones evidentes (Figura 1). Extremidades in-
feriores presentan fusion tipo sirenomelia con sélo
un fémur al lado izquierdo. A nivel sacro se observa
un pequefio mielomeningocele (Figura 2). No se
aprecian genitales externos y la extremidad unica
termina en un dedo donde se distinguen claramen-
te las falanges (Figura 3).

Estudio cromosdmico: En las mitosis analizadas
se observé un cariotipo de sexo femenino, que
presenta un mosaico de tres lineas celulares:
46,XX,i(18)(q10)[9]/46,XX,-18,+mar[12]/46,XX[4].
Una linea celular es normal en 16% de las mitosis.
Las otras lineas son alteradas, una de ellas presen-
ta un isocromosoma del brazo largo del cromosoma
18 en 36% de las mitosis, lo que da como resultado
neto una trisomia 18q (Figura 4). La linea restante
se observo en el 48% de las mitosis y tiene un solo
cromosoma 18, ademas presenta un pequefio cro-
mosoma marcador que podria corresponder a un
isocromosoma del brazo corto del cromosoma 18
(Figura 5).

DISCUSION

Respecto de la etiopatogenia de la sirenomelia
se postulan tres teorias principales:
Teoria de la falla primaria: sugiere la presencia de
un defecto primario en el desarrollo de las somi-
tas caudales, determinando la no induccion de un

Figura 1. Sirenomelia, caso clinico.
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Figura 2. Miembro inferior Gnico. Se observan clara-
mente falanges, media y distal.

e
A

\

Figura 3. Mielomeningocele a nivel del sacro.

numero de ellas, que originan deficiencias en la
porcion distal del embridn.
Teoria del déficit nutricional: sostiene que existe un
compromiso de la perfusion sanguinea en la region
caudal del cuerpo, por la obstruccion o anomalia
del sistema vascular arterial correspondiente.
Teoria mecdnica: plantea que el desarrollo caudal
anomalo es debido a una presién intrauterina en
el extremo distal del embrién (5,6). La teoria mas
aceptada es la de déficit nutricional. Se ha postu-
lado que la presencia de una arteria vitelina persis-
tente producida por una alteracion en el desarrollo
vascular temprano (dia 22-23), provocaria que en
lugar que la sangre regrese a la placenta a través
de las arterias umbilicales pares derivadas de las
arterias iliacas, retorne a la placenta afectando la
perfusion de las somitas inferiores (2).

La sirenomelia ha sido clasificada segun Foster
(1865) (op cit 5) en:
1. Simelia apus: fémur y tibia Unicos con ausencia

Figura 4. Placa metafasica con 46 cromosomas,
presenta un solo cromosoma 18 normal y un iso-
cromosoma 18q.

Figura 5. Placa metafasica con 46 cromosomas,
presenta un solo cromosoma 18 normal y un pe-
quefio cromosoma marcador (mar), probablemente
isocromosoma 18p.

de pies.

2. Simelia unipus: fémures, tibias y peronés norma-
les con fusién parcial de los pies.

3. Simelia dipus: ambos pies presentes con apa-
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riencia de aletas.

En la actualidad se ha informado una clasifica-
cién mas detallada, agrupando estas variedades en
7 subtipos (5):

Tipo I: pares de fémur, tibia y peroné presentes;
Tipo II: peroné unico fusionado;

Tipo Ill: ausencia de perong;

Tipo 1V: fémures parcialmente fusionados con pe-
roné unico;

Tipo V: fémures parcialmente fusionados con pero-
né ausente;

Tipo VI: fémur y tibia Unicos;

Tipo VII: fémur Unico con ausencia de tibia y pe-
roné.

Segun esta clasificacion el caso aqui reporta-
do correspondié a una sirenomelia tipo VII, obser-
vandose ecograficamente la presencia de un fémur
unico con agenesia de pierna.

Las malformaciones asociadas son multiples (5-
8). En los trastornos del sistema genitourinario en
los casos de sirenomelia, dos tercios se presentan
con agenesia renal bilateral y el resto con displa-
sia renal quistica, esta ultima correspondié al caso
aqui reportado observandose la presencia de rifion
poliquistico bilateral a la ecotomografia. Existe una
relacion entre el grado de fusiéon de los miembros
inferiores y el grado de subdesarrollo genitourina-
rio. En un trabajo realizado en 1983 describen dos
casos de sirenomelia con rifidén poliquistico (10).
Otro caso se describié en 1953 por Zerpa (op cit
11). Bracho y cols (6), reportan cinco casos de si-
renomelia pero no aportan acerca de la existencia
o no de desarrollo renal. En este caso, como en la
gran mayoria, el recién nacido se presenté con ano
imperforado y sin genitales externos.

Las malformaciones cardiacas son frecuentes
observandose defectos septoventriculares en 25%
de los infantes comprometidos. En este caso la
malformacion fue una hipoplasia ventricular izquier-
da. Se observé ademas un mielomeningocele a ni-
vel sacro, habiéndose descrito este tipo de defectos
del tubo neural en la literatura (5).

En la literatura revisada, en sélo tres fue aporta-
do el dato del cariotipo (12,13,14), todos normales
(dos con cariotipo 46,XX y uno con cariotipo 46,XY).
Este caso se presentd con un cariotipo de sexo fe-
menino alterado, que presenta un mosaico de tres
lineas celulares. En 16% de las mitosis las células
fueron normales (46,XX). En 36% de las mitosis se
presenté una linea alterada con isocromosoma del
brazo largo del cromosoma 18 cuyo resultado neto
es una trisomia 18q (46,XX,i(18)(q10)). La linea
restante se observo en el 48% de las mitosis con un
solo cromosoma 18, ademas de un pequefio cro-
mosoma marcador que podria corresponder a un

isocromosoma del brazo corto del cromosoma 18.

Es importante mencionar la exposicion a fenitoi-
na en el caso expuesto asociado al tratamiento ma-
terno por epilepsia. El promedio de malformaciones
congénitas en nifos nacidos con madres con trata-
miento anticonvulsivante reportado va desde el 4,8
al 6% (15,16,17), esto es tres veces la proporcion
normal. Hay poca duda de que el incremento de la
teratogenésis es debida a la terapia anticonvulsi-
vante. La politerapia, especialemnte de tres o mas
farmacos, lleva un incremento sustancial de la tera-
togenésis (18). En un estudio prospectivo realizado
en 56 pacientes tratadas con fenitoina, el 10,7% de
las pacientes tuvo embarazos con complicaciones
graves incluidas las malformaciones congénitas
(19). Muchas anormalidades son menores pero la
incidencia de paladar hendido y malformaciones
cardiacas ha sido estimada en 18 por 1000 nacidos
vivos comparada con 2 y 5 por 1000 nacidos vivos
para el resto de la poblacién.

Aunque no se puede establecer que la terapia
anticonvulsivante es factor causal de la malforma-
cién ni de la alteracion en el cariotipo, la fenitoina
ha sido clasificada por la Food and Drug Administra-
tion (FDA) como medicamento categoria D, es decir
que tienen riesgos evidentes para el feto. Cerca del
10% de los fetos expuestos a fenitoina muestran
evidencia del sindrome de la fenitoina, en el que
normalmente se observan anormalidades digita-
les y craneofaciales menores, sin embargo, unos
pocos ninos pueden mostrar hendiduras faciales,
enfermedad cardiaca congénita y microcefalia, por
lo que se recomienda seguimiento ultrasonografico
del feto durante el embarazo.
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Casos Clinicos
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RESUMEN

Antecedentes: El tumor phyllodes (TP) es un tumor poco comun y aunque el 34,5-63,7% son benignos, el
resto tienen un comportamiento borderline o maligno. Caso clinico: Paciente de 47 afos derivada a nuestro
centro para valoracion por TP recidivante operado previamente tres veces con el resultado de TP de bajo
grado con margenes afectados. Al llegar a nuestro centro presenta un nédulo subcicatricial que se trata
mediante escision con el diagndstico anatomopatoldgico de osteosarcoma osteoblastico de alto grado III/
IV. Al estar con los margenes afectados se trata posteriormente con cuadrantectomia mas quimioterapia.
Al terminar el tratamiento se objetivan en el TC toracico multiples nédulos pulmonares compatibles con
metastasis y se decide iniciar quimioterapia con otro esquema pero la paciente no responde y fallece por
complicaciones derivadas de la progresion de su enfermedad pulmonar. Discusion: La cirugia es la base del
tratamiento del TP, siendo la escision local con margenes suficientes, superiores a 1-2 cm, el tratamiento de
eleccion. La enucleacion tumoral se considera insuficiente. La afectaciéon tumoral de la axila ocurre en me-
nos de 5-10% de las pacientes por lo que la exploracién quirdrgica de la axila no se recomienda de rutina.
Conclusion: La transformacién osteosarcomatosa es una situacién poco comun, pero una cirugia incomple-
ta en un TP maligno permite la desdiferenciacion del componente estromal en sarcoma, incluso si el tumor
inicial es de bajo grado. El prondstico se ensombrece mucho, sobre todo si la transformacién sarcomatosa
contiene componentes heterélogos, como en este caso.

PALABRAS CLAVE: Tumor phyllodes, osteosarcoma de mama, metastasis
SUMMARY

Background: Phyllodes tumor (TP) is a rare tumor. The majority of them have been described as benign,
with the reminder divided between borderline and malignant tumors. Case description: 47-year-old patient
derived to our hospital to evaluate a recurrent TP after three local failures. Surgical removal of tumor had
positive margins in the previous surgeries. She presented to our service with a nodule in the scar that was
resected. The pathology diagnosis revealed a poor differentiated osteosarcoma. As surgical margins were
close, the treatment was completed with a wide local reexcision and adequate surgical margins plus che-
motherapy. Multiple pulmonary nodules compatible with metastasis were targeted in the thoracic TC during
follow-up and another chemotherapy scheme was initiated. The patient did not respond and died due to the
progression of her pulmonary disease. Discussion: Surgical removal is the mainstay of TP treatment and
wide excision with adequate margins superior to 1-2 cm remains the treatment of choice. Lymphatic spread
is uncommon and axillary metastases occur in less than 5-10% of patients, and therefore routine axillary dis-
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section is not necessary. Conclusion: An incomplete resection in a malignant TP favours stromal overgrowth
and sarcomatous transformation, which has very poor prognostic features.

KEY WORDS: Phyllodes tumor, breast osteosarcoma, metastases

INTRODUCCION

El tumor phyllodes (TP) es un tumor poco co-
mun con un comportamiento impredecible (1,2) y
constituye entre el 0,3-0,9% de las neoplasias de
mama (1,2,3-6). El 34,5-63,7% son benignos, mien-
tras que el resto tienen un comportamiento borderli-
ne o maligno (2,3), que aumenta con la edad (4).

Caso Clinico

Paciente de 47 afios derivada a nuestro cen-
tro para valoracion por TP recidivante. Entre sus
antecedentes familiares destaca una abuela y tia
materna con cancer de mama. En 2001 presenta
un nédulo de 4 cm en mama derecha por lo que se
realiza una escision local, que resulta un TP malig-
no de bajo grado con bordes de reseccion afecta-
dos. En 2003 tiene una recaida local y se realiza
una escision amplia de un TP maligno de bajo gra-
do, pero los margenes siguen afectados por tejido
tumoral. En 2005 se vuelve a realizar tumorectomia
ampliada de una nueva recidiva de TP maligno de
bajo grado, con margenes afectados.

En noviembre de 2006 es remitida a nuestro
centro al presentar un nédulo subcicatricial en cola
de mama derecha que se trata mediante escision
local. El estudio macroscopico de la pieza quirdr-
gica muestra una tumoracién redondeada, bien
delimitada por una pseudocapsula fibrosa, de con-
sistencia muy aumentada. Al corte, el tumor esta

g g

Figura 1. (A) Aspecto macroscopico de la pieza resecada. (B) Radiografia de la pieza quirdrgica. Se obser-

formado por un tejido blanquecino-amarillento, con
aspecto trabeculado (Figura 1 A-B). El tumor se
encuentra relativamente bien delimitado y rodea-
do por un margen de tejido fibroadiposo sano con
un espesor que oscila entre 3 y 6 mm, aunque en
zonas se aprecia que llega a contactar focalmente
con el limite de reseccion quirdrgica. Histoldgica-
mente, el tumor corresponde a una neoplasia de
naturaleza mesenquimal de aspecto heterogéneo.
En la periferia, el tumor muestra una baja densidad
celular y aspecto laxo, con un patrén vascular pro-
minente; en estas zonas, las células tumorales pre-
sentan morfologia fusiforme y nicleo alargado con
distribucion relativamente homogénea de la croma-
tina y ocasional nucleolo puntiforme. En las zonas
centrales del tumor, coincidiendo con las areas de
aspecto trabeculado descritas macroscépicamente,
se observa una mayor densidad celular, con células
neoplasicas de morfologia fusiforme y marcada ati-
pia celular, con nucleolo prominente, y frecuentes
mitosis atipicas (indice mitético de 15 mitosis por
10 campos de gran aumento). Las células tumora-
les se disponen formando fasciculos entrecruzados
en diferentes direcciones (Figura 2). En estas zo-
nas destaca la presencia de abundante osteoide
neoplasico con formacion de trabéculas de morfo-
logia y espesor irregulares (Figura 3). No se identifi-
ca componente epitelial en ninguna de las multiples
secciones histolégicas del tumor. El tumor esta par-
cialmente rodeado por una pseudocapsula fibrosa,
aunque en muchas zonas las células neoplasicas

va la presencia de abundante tejido 6seo con disposicion radial en el interior del tumor.
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Figura 2. Osteosarcoma osteoblastico. Tumoracion
relativamente bien delimitada, con zonas periféri-
cas de aspecto laxo y una zona central (flecha) en
la que llama la atencién la presencia de abundante
osteoide neoplasico (hematoxilina-eosina, 20x).
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Figura 3. Osteosarcoma osteoblastico. Proliferacion
de células tumorales pleomorficas con formacion
de trabéculas irregulares de osteoide neoplasico
(hematoxilina-eosina, 100x).

infiltran esta pseudocapsula y se extienden por el
tejido fibroadiposo adyacente llegando a contactar
con el borde quirurgico. El diagnéstico anatomopa-
tolégico es de osteosarcoma osteoblastico de alto
grado ll/IV, con margenes afectados. Se reinter-
viene a la paciente y se reseca todo el cuadrante
supero-externo llegando a musculo téraco-braquial
y tejido graso axilar adyacente. La histologia revela
ausencia de tumor residual. En el TC toracico del
estudio de extension aparecen ndédulos pulmona-
res milimétricos de significado incierto. En consen-
so con el Servicio de Oncologia Médica se decide
administracion de 6 ciclos de quimioterapia con un
esquema a base de ifosfamida mas epirrubicina y

radioterapia adyuvante. Al terminar el tratamiento
se objetivan en el TC toracico multiples nédulos
pulmonares compatibles con metastasis y se de-
cide iniciar quimioterapia con metrotrexate a dosis
altas y vincristina. Tras el tercer ciclo, el TC muestra
una falta de respuesta y se cambia a gemcitabina
y docetaxel pero la paciente fallece después de la
administracion del segundo ciclo por complicacio-
nes derivadas de la progresién de su enfermedad
pulmonar.

DISCUSION

Cirugia: En el manejo del TP la cirugia es la base
del tratamiento (1-10). La escisién local con mar-
genes suficientes es el tratamiento de eleccion
(1,2,5,7,8), y consigue en un 90% de los casos un
adecuado control local (1). Los margenes quirurgi-
cos deben ser superiores a 1-2 cm, y la enuclea-
cién tumoral se considera insuficiente (1,4,7). En
lesiones superiores a 10 cm muchos autores reco-
miendan la realizacién de una mastectomia, sin ne-
cesidad de resecar la fascia o el musculo pectoral
salvo su afectacion (3), y otros extienden este tipo
de cirugia a tumores borderline amplios o a los TP
malignos (4). Sin embargo, otros grupos propugnan
la realizacion de una excision local amplia en TP
alto grado, y reservan la mastectomia para las recu-
rrencias locales en tumores malignos (9). La mas-
tectomia previene la recurrencia local (RL), pero no
la aparicidon de metastasis (MTS) (7), e incluso hay
autores que defienden una mayor supervivencia
con excision local que con mastectomia, y una tasa
inferior de MTS (6% vs 33%) (9). En la actualidad
se considera que la mastectomia disminuye la tasa
de RL, lo que no se traduce en un aumento de la
supervivencia global frente a las pacientes tratadas
con excision local y margenes amplios (2).

Aunque un 10-15% de las pacientes pueden
presentar adenopatias axilares palpables, en ge-
neral es consecuencia de una hiperplasia reactiva
(4,7), la afectacion tumoral de la axila ocurre en me-
nos de un 5-10% de pacientes (3,5). Es por ello que
la exploracién quiridrgica de la axila no se recomien-
da de rutina (3,4,6,7).

Tratamiento adyuvante: La radioterapia (RT) y la
quimioterapia (QT) no forman parte del eje terapéu-
tico habitual en el TP (2,3,5,7,10). Se ha propuesto
la aplicacién de RT cuando la cirugia no deja un
margen de tejido sano superior a 1 cm (7), o cuan-
do existe sobrecrecimiento estromal y un tumor
superior a 5 cm. En tumores con diferenciacion sar-
comatosa sin evidencia de metastasis, la RT pos-
tquirdrgica parece aumentar la supervivencia libre
de enfermedad en algunos estudios (3,5). Su apli-
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cacion sistematica tras la excision tumoral es con-
trovertida, hay autores que defienden que el uso
de RT adyuvante disminuye el riesgo de recidiva
local (8), mejorando la supervivencia, mientras que
otros grupos no justifican su uso cuando el margen
es adecuado (1). Es una opcién terapéutica a con-
siderar en tumores grandes, recurrencias locales,
sobrecrecimiento estromal o en caso de MTS (3).
Generalmente el empleo de QT se reserva para el
tratamiento de las MTS y de las RL irresecables (8).
Su uso debe valorarse en las pacientes que pre-
sentan sobrecrecimiento estromal (1,7), sobre todo
cuando el tumor es mayor a 5 cm (1). La doxorru-
bicina y la ifosfamida constituyen una opcion inicial
aceptable para el tratamiento de la enfermedad me-
tastasica (1,9).

La presencia de receptores hormonales es de

un 20-40% para receptores estrogénicos y casi de
un 100% para receptores de progesterona, sin em-
bargo, este tipo de tumor no responde a la hormo-
noterapia (3).
Prondstico: Los TP tanto benignos como malignos
tienen tendencia a la RL (1-5,8), en un 21% (3) y
43% (8), respectivamente, sobre todo en los dos
primeros anos tras el tratamiento. Los factores pre-
dictivos mas importantes para la RL son el tamafo
tumoral superior a 10 cm (4) (incidencia 7 veces
superior que los tumores mas pequenos) (3), y la
afectacion de los margenes quirdrgicos (3,4,8), asi
como el sobrecrecimiento estromal, la necrosis y el
indice mitdtico (4,8).

EI TP se caracteriza por su diseminacnién hema-
tégena (1-10), pero la tasa global de MTS es inferior
al 5%, y para los TP malignos oscila entre 4,2-27%
(8,10). Las MTS se localizan con mayor frecuencia
en huesos y pulmén (3,4,6,7,10), y generalmente
semejan el componente sarcomatoso del tumor
(10). Han de diferenciarse de la invasion local, que
puede afectar a la pared toracica y a la pleura (7).
El sobrecrecimiento estromal (1,3,7,9,10), los mar-
genes quirurgicos (4,7), el tamano tumoral (4,9), el
indice mitotico (4,7,9), son indicadores del poten-
cial metastatico tumoral.

La supervivencia libre de enfermedad es a 5,
10, y 15 afios, 91%, 89%, 89%, respectivamente
(2). La supervivencia global a 5 y 10 afios es de
84% y 77%, respectivamente (2). El margen quirur-
gico (4,8), el tamafo tumoral (4,9) se asocian de
forma significativa a la supervivencia.

La diferenciacion sarcomatosa es una situacion
poco comun, de la que no se conoce bien el com-
portamiento clinico, ni el tratamiento de eleccion, ni
el pronéstico (3). La diferenciacion osteosarcoma-
tosa ocurre en torno al 1,3% de los TP (10), y con-
fiere una mayor agresividad tumoral, sobre todo el
subtipo osteoblastico y el osteoclastico (10). Cuan-

do el TP tiene diferenciacion osteosarcomatosa el
riesgo de MTS aumenta al 38% y el de muerte al
33% (10). Hay estudios que abogan por equipa-
rar el TP maligno con los sarcomas primarios de
mama (excepto los angiosarcomas), y tratarlos de
acuerdo con las guias de practica clinica para sar-
comas de partes blandas y osteosarcomas (5). La
quimioterapia es una buena opcion terapéutica en
los osteosarcomas, ya que parece aumentar su su-
pervivencia (6).

La realizacion de una cirugia incompleta en un
TP maligno permite la desdiferenciacion del com-
ponente estromal en sarcoma, incluso si el tumor
inicial es de bajo grado. El prondstico se ensombre-
ce mucho, sobre todo si la transformacion sarco-
matosa contiene componentes heterdlogos, como
en este caso.

CONCLUSION

El tratamiento de eleccién es la escision local
con margenes amplios. La linfadenectomia axilar
no es necesaria. No hay evidencia suficiente para
apoyar el uso de radioterapia o quimioterapia, por
lo que se requieren estudios prospectivos amplios
para determinar mejor su papel.
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TORSIQN ANEXIAL Y EMBARAZO: RESOLUCION LAPARO§COPI—
CA MINIMAMENTE INVASIVA, CON ENTRADA BAJO VISION
DIRECTA

José Luis Troncoso J. !, Paolo Ricci A. ', Ricardo Susaeta C. 2, Juan Carlos
Devoto G. 3

1 Departamento de Ginecologia y Obstetricia, 2 Departamento de Urologia, 3 Departamento de Anestesiologia,
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RESUMEN

Las masas anexiales durante el embarazo son de baja frecuencia, sin embargo tienen una alta probabilidad
de complicarse, produciéndose torsion hasta en un 25% de ellas. Ante la necesidad de una resolucion qui-
rurgica, debemos tener en cuanta los riesgos de desencadenar una pérdida fetal, como resultado de una
cirugia muy invasiva. Gracias a los avances tecnoldgicos, el mayor conocimiento y manejo de anestesia
durante el embarazo, la laparoscopia deberia constituir la mejor via para realizar estas cirugias. De esta
forma, se aplican todos los principios de minima invasion, facilitando un menor dafio y rapida recuperacién,
con poca probabilidad de afectar el embarazo. Presentamos un caso de quiste anexial complicado con tor-
sidn, durante el segundo trimestre del embarazo, resuelto por medio de cirugia laparoscdpica, con entrada
bajo vision directa con camara, para reducir la posibilidad de dafio uterino.

PALABRAS CLAVE: Embarazo y cirugia, quiste anexial complicado, laparoscopia, cirugia minima-
mente invasiva

SUMMARY

The adnexal masses during pregnancy are of low frequency; nevertheless they have a high probability of
complication. The torsion can be observed in a 25% of them. When they need surgery, we must be aware of
the risks and morbidity imposed to the fetus and the patient. The technological advance and best knowledge
of fetal physiology and hemodynamics plus anesthesia during the pregnancy, allow that laparoscopy consti-
tutes the best via to perform this surgery. By the way, all principles of minor invasion are applied, with short
hospital stay and lesser morbidity affecting the pregnancy. We present a case of a complicated adnexal
cyst, with torsion, during the second trimester of the pregnancy. A laparoscopic surgery was performed, with
entrance under direct camera vision, to reduce uterine damage.

KEY WORDS: Pregnancy and surgery, complicated adnexal cyst, laparoscopy, minimally invasive
surgery
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INTRODUCCION

Tradicionalmente se ha considerado el embara-
zo intrauterino como una contraindicacién relativa
para la cirugia laparoscoépica. Actualmente existen
numerosas publicaciones que muestran la seguri-
dad y beneficios de esta via, cuando se requiere
una solucion quirdrgica a patologia abdominal agu-
da o patologia anexial de urgencia, que complica a
una paciente embarazada (1-3).

La laparoscopia ha demostrado ventajas frente
a la cirugia realizada por laparotomia, al tratarse
de una técnica de menor invasion (4,5). Lo anterior
puede beneficiar a la embarazada y el feto. Entre
las causas que pueden motivar una cirugia de ur-
gencia por laparoscopia, se encuentran la apendi-
citis aguda (6), la colecistitis aguda (7) y patologia
anexial complicada (8-10).

Los tumores anexiales pueden afectar entre el
0,01 y 0,06% de los embarazos (11-14). Se estima
que el 2,9% de los tumores pueden ser malignos o
de baja malignidad (borderline) (15).

Sin embargo, los tumores benignos, y sobreto-
do, los de mayor tamafo, pueden complicarse por
la torsién o ruptura. La torsién es la complicacién
mas frecuente de las masas anexiales, afectando
hasta un 25% de los casos (16).

A continuacion presentamos un caso de torsién
de quiste anexial, durante el segundo trimestre de
embarazo, con resolucion por via laparoscopica.

Caso Clinico

Paciente de 23 afios, portadora de su tercer em-
barazo, con antecedente de dos abortos previos.
Cursa al momento del ingreso con una edad ges-
tacional de 23 semanas, controlada periédicamen-
te en otro centro de salud. Ingresa al Servicio de
Urgencia Clinica Las Condes por dolor tipo célico,
localizado en flanco izquierdo, con irradiacion hacia
la regién lumbar e inguinal izquierda. Este dolor te-
nia siete dias de evolucion, que hasta horas previas
al ingreso disminuia con el reposo, para luego au-
mentar en intensidad progresivamente y no ceder
con ninguna medida, pero siempre con caracteristi-
cas de dolor tipo cdlico.

Al ingreso fue evaluada por urdlogo, al plan-
tearse el diagndstico diferencial de colico ureteral
izquierdo. La paciente se encontraba estable, sin
compromiso hemodinamico, ni signos de abdomen
agudo, con unidad feto-placentaria indemne.

Entre los examenes de ingreso, la orina com-
pleta y el hemograma eran normales y PCR de 2
mg/L. La ecotomografia abdominal resulté dentro
de limites normales.

La ecografia fetal demostré que cursaba con
una gestacion normal, de 673 gramos, con biome-
tria concordante a la amenorrea. A nivel anexial
izquierdo se observo una estructura de aspecto
quistica, adyacente al ovario, que media 6,5 x 4,5
cm. El ovario izquierdo se identificé de estructura y
tamafo normal y el doppler demostré que presen-
taba un flujo normal. Toda esta zona era muy sen-
sible a la exploracion con el transductor de pared
abdominal.

El dolor evolucion6 hasta hacerse mas constan-
te, sin caracter cdlico. Se utilizd ketorolaco 30 mg
por via endovenosa, cediendo parcialmente el dolor
mientras duraba el efecto del medicamento.

Bajo el diagndstico presuntivo de lesion anexial
izquierda complicada, con una probable torsién en
curso, se procedio a informarle a la paciente y sus
familiares las posibles alternativas terapéuticas.

Una nueva evaluacion de los parametros de
laboratorio con hemograma-VHS, PCR y orina
completa, no demostraron variacién respecto a los
realizados al ingreso. Tampoco hubo variacién en
una nueva ecotomografia obstétrica con doppler
anexial.

El dolor abdominal persistia, hasta hacerse mas
tarde resistente a la terapia con el analgésico en-
dovenoso, por lo que se agregaban mas elementos
para sospechar que nos encontrabamos frente a
una torsion anexial complicada. Por este motivo, se
decidio realizar una cirugia por via laparoscopica,
previa discusion en equipo, incluyendo anestesiolo-
go y con consentimiento informado de la paciente y
sus familiares directos.

Se colocé a la paciente en decubito dorsal, con
una ligera lateralizacion a izquierda y Trendelem-
burg moderado. Se instalé sonda Foley. Bajo anes-
tesia general, se introdujo la aguja de Veress por la
zona umbilical, utilizando CO2 con flujo de 2 litros
por minuto y presion de 15 mmHg. Luego se intro-
dujo el primer trocar a través de la zona umbilical.
Para ello se utilizé el trocar Xcel (Endopath Xcel,
Ethicon, Inc) que es blindado, de 12 mm, transpa-
rente y que tiene la caracteristica de permitir colo-
car la camara endoscopica en su interior (Figura 1).
De tal manera, con muy poca distorsién, se realizé
entrada en la pared abdominal, observando los di-
ferentes planos, traspasando el peritoneo parietal
hasta la cavidad abdominal. La insercion del trocar
se detuvo al visualizar la pared uterina (Figura 1).
Asi se redujo la probabilidad de dafio uterino duran-
te la entrada. Se utilizaron dos trocares accesorios
de 5 mm, con la misma punta del principal. Uno se
localizé a nivel suprapubico y el otro parailiaco iz-
quierdo alto.
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Figura 1. Posicion de la camara al interior del trocar Xcel. En el recuadro central se muestra el detalle del
trocar utilizado. Visién durante la entrada en pared abdominal. A través del trécar se observa el utero.

Una vez ingresados en la cavidad abdominal,
se observo la ausencia de liquido libre. En relacion
a anexo izquierdo, se identificd un quiste paratuba-
rio, con un diametro mayor de 6 cm (Figura 2). Se
encontraba el anexo torcido, con dos vueltas sobre
el eje de la trompa. Tanto el ovario como la trom-
pa no mostraban signos de isquemia. Se revierte la
torsién, dando vueltas en el eje, en sentido contra-
rio. Se realiza una quistectomia. Primero, se dise-
ca parcialmente el quiste con tijera, completando
el procedimiento por medio de hidrodiseccion con
suero a presion con bomba (Figura 3y 4). Luego se
aspira el contenido y finalmente se extrae por uno
de los trocares (Figura 5y 6). Se revisa la hemos-
tasia y la indemnidad de la trompa y del ovario iz-
quierdo. Luego se revisa el anexo contralateral y el
resto de la cavidad pélvica y abdominal. Se extraen
los trocares y se sutura solo la piel.

La paciente evoluciona satisfactoriamente, des-
tacando ausencia de dolor desde el post operatorio
inmediato. Se da el alta hospitalaria a las 48 ho-
ras, sin complicaciones obstétricas, continuando
su gestacién en forma fisiolégica. No se utilizaron
tocoliticos, requiriendo sélo analgesia minima. Se
realimento a las 6 horas y reinicié la deambulacion
a las 8 horas.

El estudio histolégico de anatomia patoldgica
informé que se trataba de un quiste seroso para-
tubario.

DISCUSION
Ante la necesidad de una cirugia abdominal du-

rante el embarazo, debemos intentar realizar aquel
procedimiento quirdrgico que sea lo mas inocuo,

Figura 2. Visién del quiste paratubario (1), ovario
(2) y trompa (3). Se observa la torsién de la trompa
y quiste.

Figura 3. Apertura con tijera de la serosa del quiste
paratubario. En el recuadro inferior, se observa el
quiste completo.
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Figura 4. Hidrodiseccion. Una vez abierta la serosa
del quiste, se introduce el irrigador, realizando la
separacion del quiste, a través de suero a presion.
En recuadro se observa el quiste separado casi en
su totalidad.

Figura 5. Quiste completo una vez disecado. Se
punciona para extraer el contenido liquido.

Figura 6. Extraccion del quiste a través del trocar.

de tal forma de no alterar el curso del embarazo.
La laparoscopia ha demostrado ser menos invasi-
va que las cirugias por laparotomia. Esto también
es aplicable para la embarazada. Por lo tanto, esta

via de abordaje nos permitira desarrollar todas las
ventajas de la minima invasién, evitando grandes
incisiones abdominales, que reducen la capacidad
respiratoria en el post operatorio. Por otro lado,
debemos recordar que al realizar una incisiéon en
la pared abdominal de una paciente embarazada,
al transcurrir el tiempo, con el crecimiento uterino,
aumentard la presién sobre la cicatriz y existira
mayor probabilidad de una hernia incisional. Este
riesgo disminuye al realizar cirugia laparoscopica,
con incisiones minimas. La recuperacion de una la-
paroscopia es mas rapida, con menos dolor, redu-
ciendo la estadia hospitalaria; tal como ocurrié en
este caso. Al reducir el dolor, también disminuye la
necesidad de medicamentos, como analgésicos en
el post operatorio. Ademas, permite una deambula-
cién y alimentacion precoz (Tabla ).

Tabla |

VENTAJAS DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA
EN EL EMBARAZO

1. No requiere grandes incisiones en la pared
abdominal

2. Reduce la estadia hospitalaria

3. Recuperacién mas rapida, deambulacion y
alimentacion precoz.

4. Menor requerimientos de analgesia
post-operatoria, al tener menos dolor al
compararla con la laparotomia

5. Menor posibilidad de afectar la capacidad
respiratoria, al haber menos dolor y una
reduccion de la cicatrizen la pared abdominal

Es recomendable trabajar con la menor presion
de CO2 que permita obtener un adecuado neumo-
peritoneo, para asi lograr una distension de la cavi-
dad abdominal y un campo operatorio satisfactorio.
Indudablemente que no podemos esperar un gran
campo quirdrgico, ya que el espacio es ocupado
por el utero gravidico, lo que reduce significativa-
mente la maniobrabilidad operatoria. Por otro lado,
el aumento de la vision en profundidad, por medio
de la camara, es una ventaja comparativa versus
la laparotomia. En esta Ultima, probablemente no
obtendremos una vision de esta calidad y con tal
grado de iluminacién. Esto puede ser otra ventaja
para el cirujano, si lo comparamos con la cirugia
por laparotomia.

En este caso, utilizamos una presion de 15
mmHg, tal como ha sido descrita en otros traba-
jos, donde se ha comprobado que no aumentan los
riesgos tanto para la madre como para el feto, al
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emplear presiones entre 12y 15 mmHg (17,18). Ex-
perimentos en que se midieron los cambios hemo-
dinamicos en ovejas prefiadas, demostraron que
no hay variaciones significativas en el flujo materno
utero-placentario con presiones menores o iguales
a 13 mm Hg (19).

Tedricamente, el CO2 del neumoperitoneo po-
dria absorberse por el peritoneo, produciendo una
acidosis materno-fetal. Modelos experimentales en
ovejas prefiadas, han demostrado que presiones
menores o iguales a 15 mmHg, podrian llevar a una
acidosis fetal de corta duracion, que no produce
efectos dafiinos a largo plazo (20). Por lo anterior,
como precaucion debemos reducir el tiempo ope-
ratorio y la presiéon de CO2 durante la laparoscopia
en la embarazada. Se sabe que los cambios fisiol6-
gicos del embarazo, teéricamente, podrian exponer
a un mayor riesgo de hipercapnia e hipoxemia a
la paciente embarazada frente al neumoperitoneo
(18). Sin embargo, si se toman todas las medidas
de monitoreo, con la misma rigurosidad que en una
mujer no embarazada, se ha comprobado que no
se generan mayores problemas (21).

Hoy existen un gran nimero de recursos y he-
rramientas en laparoscopia, que nos permiten ha-
cer aun menos invasiva la cirugia. Tal es el caso de
utilizar trocares como el Xcel, que otorga la ventaja
de disminuir la probabilidad de dafio al ingreso, por
puncion del utero. Estos trocares permiten la entra-
da bajo visién directa, disminuyendo una de las ma-
yores complicaciones durante el acceso a la cavi-
dad abdominal, como es la perforacion de visceras
(22), que en el caso de la embarazada corresponde
al utero. Este trocar permite la vision directa de los
planos al acoplar la cdmara en su interior. De esta
forma, se puede apreciar la presencia de vasos
sanguineos de la pared, evitando su ruptura. Una
vez ingresado a la cavidad peritoneal, visualizare-
mos el utero, deteniendo la maniobra de insercion,
para evitar un potencial dafo de la pared uterina.

Las caracteristicas de este trocar, a diferencia
de los de punta piramidal y particularmente los me-
talicos, es que posee una punta que tracciona, se-
para y divulsiona, por lo que si hay contacto con la
pared uterina, es menos probable un dafio. Ade-
mas, al separar la aponeurosis, no requiere sutura
de la misma, una vez retirado el instrumental, sin
aumentar la posibilidad de hernias a futuro. Por otra
parte, se reduce el tiempo operatorio, disminuyen-
do la exposicion materno-fetal a la anestesia.

En este caso, el Utero se encontraba bajo la
zona umbilical, lo que nos permitio la insercién de
la aguja de Veress a este nivel. Sin embargo, si por
el crecimiento uterino, se ve impedida la entrada
por esta zona, debemos recordar que existen al-

ternativas, como son la linea medio clavicular en el
cuadrante superior izquierdo abdominal y la linea
medio clavicular en el cuadrante superior derecho
abdominal.

En resumen, los riesgos potenciales de una
laparoscopia durante el embarazo, estdn dados
basicamente por posibles lesiones de entrada con
los trocares, a nivel de visceras, particularmente el
utero y las complicaciones de una cirugia prolon-
gada con presiones aumentadas de CO2. Todos
estos riesgos son evitables, como hemos analiza-
do en los puntos anteriores (Tabla Il). Realizar hoy
en dia una cirugia minimamente invasiva durante
el embarazo, especialmente en el segundo trimes-
tre, tomando todas las medidas ya discutidas, no
constituye un mayor riesgo para la madre ni para
el feto.

Tabla ll

RIESGOS POTENCIALES DE LA LAPAROSCO-

PIA DURANTE EL EMBARAZO Y LAS MEDIDAS

QUE PODEMOS REALIZAR PARA REDUCIR SU
PROBABILIDAD DE APARICION

1. Dafo de la pared uterina durante la entrada con los
trocares.
Utilizacion de trocares que permitan una entrada bajo
visién directa.
Evitar el uso de trocares con puntas de metal o
muy aguzadas, que facilitan el dafio sobre la
pared uterina, en caso de que inadvertidamente
se realica presién sobre el Utero durante la
entrada.
Evitar la entrada umbilical en caso de Uteros que
se encuentren bajo esta posicién, debido a la
edad gestacional mayor. Utilizaciéon de las entradas
alternativas, que son para cualquier laparoscopia.

2. Hipoxia fetal por disminucion del flujo uterino, por
neumoperitoneo con una presién de CO2 alta.
Reduccioén del tiempo operatorio y de la presion de
Cco2

3. Acidosis fetal por absorcién de CO2 del neumoperi-
toneo.
Reduccién del tiempo operatorio y de la presién de
CO2.

Si bien, en la gran mayoria de los casos se indi-
ca una cirugia, cuando la clinica demuestra que se
trata de una masa anexial complicada, una apen-
dicitis o colecistitis aguda, no debemos esperar la
alteraciéon extrema de los parametros sanguineos,
que sdlo son el reflejo de un mayor componente in-
flamatorio y por ende un mayor compromiso mater-
no. Al diferir la cirugia, aumentan las probabilidades
de una pérdida fetal 0 un mayor compromiso ma-
terno. En la literatura se reportan series de apen-
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dicitis operadas tempranamente con hasta 1,5%
de pérdidas fetales, mientras que en las operadas
tardiamente, la cifra se incrementa hasta un 35%
(28). Indudablemente, que el aumento de sustan-
cias inflamatorias, como las prostaglandinas, pue-
den contribuir a desencadenar la serie de eventos
que culminara en una pérdida fetal. Esto también
es aplicable en masas anexiales torcidas. Por otro
lado, el sintoma dolor, generalmente se presenta
encubierto o atenuado durante la gestacion, lo que
debemos tener presente para realizar un diagnos-
tico precoz frente a patologia con abdomen agudo
en el embarazo.

CONCLUSIONES

La resolucion laparoscépica de tumores anexia-
les complicados, durante el segundo trimestre del
embarazo, segun nuestra experiencia es segura y
eficaz. Si la comparamos con la laparotomia, per-
mite realizar una cirugia minimamente invasiva,
reduciendo la estadia hospitalaria con una rapida
recuperacion. Disminuye la posibilidad de compli-
caciones maternas y fetales. No requiere el uso de
tocoliticos de rutina. El avance en la tecnologia,
permite disponer de herramientas que hacen aun
menos invasiva, una técnica que ya lo es. La entra-
da bajo vision directa con camara, permite reducir
la posibilidad de dafio uterino, durante el acceso a
la cavidad abdominal.
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RESUMEN (1)

Introduccion: Metformina es un tratamiento 16gi-
co para pacientes con diabetes gestacional, pero
existe una deficiencia de estudios randomizados
que demuestren su eficacia y seguridad. Métodos:
Se randomizaron 751 mujeres con diagndstico de
diabetes gestacional entre 20-33 semanas de ges-
tacion, se inicié tratamiento abierto de metformina
(agregando insulina cuando fuera necesario) e in-
sulina. El resultado primario a medir fue compuesto
en relacion a hipoglicemia neonatal, distrés respira-
torio, trauma en el parto, Apgar a los 5 minutos < 7,
necesidad de fototerapia y prematurez. El estudio
fue disefiado para lograr un 33% de aumento (de
30 a 40%) en este resultado compuesto en pa-
cientes tratadas con metformina vs pacientes que
recibieron insulina. Resultados secundarios inclu-
yeron medidas antropomeétricas neonatales, control
de glicemia materna, complicaciones hipertensi-
vas maternas, tolerancia a la glucosa postparto y
aceptacion del tratamiento. Resultados: De las 363
mujeres asignadas a metformina, 92,6% mantuvo
el tratamiento hasta el parto, 46,3% debid agregar
insulina como suplemento. La tasa de resultado pri-
mario compuesto fue 32% en el grupo asignado a
metformina y 32,2% en el grupo de insulina (riesgo
relativo: 1,0; IC 95%, 0,9 - 1,1). Mas mujeres en
el grupo de metformina que el de insulina decla-
raron que si tuvieran que repetir seguirian con el
tratamiento asignado (76,6% vs 27,2%; p<0,001).
La tasa de resultados secundarios no tuvo diferen-
cia significativa entre los grupos. No hubo efectos
adversos serios asociados con uso de metformi-

Unidad de Medicina Materno Fetal, Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Pontificia

na. Conclusiones: En mujeres con diabetes ges-
tacional, el uso de metformina (sola o asociada a
insulina) comparado con insulina, no se asocia a
aumento de complicaciones perinatales. Las mu-
jeres prefieren usar metformina que insulina como
tratamiento.

ANALISIS DE LA INVESTIGACION
A. Relevancia clinica de la investigacion

En el manejo de la diabetes mellitus gestacional

con mal control metabdlico en respuesta a la dieta:
¢ es posible utilizar metformina en lugar de insulina
para optimizar el control metabdlico y mejorar el re-
sultado perinatal?
Escenario clinico: La diabetes gestacional se pre-
senta en una proporcion variable de las embaraza-
das, con un rango entre 3y 10%, dependiendo de la
poblacion estudiada, el tipo de screening utilizado y
el tipo de medio diagndstico (2). Si bien sus conse-
cuencias son moderadas, la diabetes gestacional
significa un mayor riesgo materno y perinatal, y un
incremento en el riesgo de presentar diabetes me-
llitus tipo 2 en afos posteriores. La mayoria de las
mujeres logra un buen control metabdlico mediante
ajuste dietario, sin embargo, cerca de un 5% de las
mujeres requiere un tratamiento adicional, siendo
el estandar el uso de insulina. De modo mas re-
ciente, se ha demostrado la seguridad y factibilidad
del uso de hipoglicemiantes orales en este escena-
rio, principalmente gliburida y en menor proporcién
metformina (3).
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B. El estudio (1)

Disefio: estudio prospectivo randomizado abierto,
efectuado en 10 centros obstétricos urbanos de
Nueva Zelanda y Australia.

Pacientes: 751 mujeres embarazadas entre 20-33
semanas, embarazos Unicos, con diagnéstico de
diabetes gestacional que no respondieron a dieta
y que, en su manejo estandar, requeririan trata-
miento con insulina. Se excluyeron pacientes con
diabetes pregestacional, contraindicacion de uso
de metformina, hipertensiéon del embarazo, pree-
clampsia, restriccion de crecimiento fetal, rotura de
membranas y malformaciones fetales.
Intervencion: 363 pacientes asignadas a metformi-
na. Recibieron 500 mg 1 o dos veces al dia con
las comidas. Se ajustd la dosis luego de 1 0 2 se-
manas, hasta alcanzar el objetivo terapéutico o una
dosis maxima de 2500 mg. El objetivo terapéutico
fue lograr glicemia de ayuno <99 mg/dl y post pran-
dial (2 h) <126 mg/dl. Comparacién: 370 pacientes
asignadas a insulina, la cual fue administrada de
acuerdo al manejo estandar de cada centro.
Resultados: Resultado primario: morbilidad com-
puesta neonatal que incluye hipoglicemia neonatal,
distrés respiratorio, trauma en el parto, Apgar a los
5 minutos <7, necesidad de fototerapia y prema-
turez. Resultados secundarios: medidas antropro-
métricas neonatales, control de glicemia materna,
complicaciones hipertensivas maternas, tolerancia
a la glucosa postparto y aceptacion del tratamiento.
No hubo diferencias en el resultado primario ni en
los resultados secundarios (Tabla I).

Tablal
RESULTADO PRIMARIO GRUPO METFORMINA
VS INSULINA
Metformina  Insulina RR
(=363)  (=370) (C95%) “2°'P
Resultado 116 119 1,0 0,95
compuesto  (32%) (32,2%) (0,9-1,1)

C. Andlisis critico

Validez interna: Se trata de un estudio randomiza-
do, con ocultamiento de la secuencia de asignacion.
Se efectudé randomizacién computacional, estratifi-
cando por centros y edad gestacional. Los grupos
fueron similares respecto a variables prondsticas
conocidas, lo que demuestra la calidad de la ran-
domizacioén. Se calculé de modo correcto el tamafo
muestral y se reclutaron los pacientes necesarios.
El seguimiento fue apropiado (98%) y el analisis

se efectud segun intencion de tratar. El estudio fue
abierto (no ciego), pero se indica quien adjudicé los
eventos, y fue ciego a la intervencién quien analizé
los datos.

Comentarios: El estudio es adecuado a la pregunta
y su validez interna fue bien cautelada. No fue un
estudio ciego, lo que introduce una posibilidad de
sesgo, sin embargo, es la Unica manera de hacer
posible un analisis respecto de la aceptabilidad del
tratamiento. Considerando que el resultado princi-
pal fue asignado por un investigador ciego a la in-
tervencion, consideramos que la falta de ciego del
paciente y el tratante no es un problema mayor.

Existen dos aspectos importantes a considerar
en este estudio: se trata de un estudio de “no infe-
rioridad” y se us6 un resultado primario compuesto.
Los estudios de no inferioridad son de utilidad en la
introduccion de un nuevo tratamiento, en que no es
ético efectuar un estudio versus placebo. Los estu-
dios disefiados para demostrar no inferioridad re-
quieren una poblacion de referencia apropiada, un
manejo activo del control clinico y las dosis del me-
dicamento, un margen apropiado de no inferioridad
que sea clinicamente relevante y estadisticamente
justificable, un alto nivel de adherencia al tratamien-
to y un adecuado poder estadistico. Si se cumplen
estos parametros, es posible asegurar que el nuevo
tratamiento no es inferior que el estandar, y por lo
tanto es efectivo (4). Estimamos que este estudio
cumple con los requisitos descritos y es efectivo
en demostrar la no inferioridad de la metformina,
sin embargo, el 46,3% de las pacientes asignadas
a metformina requirieron suplemento con insulina.
Estas pacientes eran mas obesas y con peor con-
trol metabdlico al ingreso al estudio, sugiriendo que
en este subgrupo deben tenerse consideraciones
especiales.

El uso de un resultado compuesto es muy fre-
cuente en obstetricia, con la idea de evitar la necesi-
dad de grandes tamafos maestrales, sin embargo,
su uso requiere consideraciones (5). Un resultado
compuesto es aceptable si todos sus componentes
tiene frecuencia similar y si existe légica en com-
binarlos. Creemos que este estudio cumple con los
criterios necesarios para un resultado combinado
aceptable; no muestra diferencias respecto del re-
sultado primario ni secundario, por lo que ambos tra-
tamientos serian comparables. Observamos, que el
resultado primario no considera el peso de nacimien-
to o la probabilidad de crecimiento mayor a percentil
90, siendo este un problema mayor del manejo de la
diabetes gestacional.

Conclusion: Creemos que el estudio es apropia-
do y que sus resultados son aplicables a nuestra
poblacién por la facilidad de administracion de la
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droga (oral versus subcutaneo), la poca frecuencia
de efectos adversos y el facil seguimiento de las
pacientes en su control prenatal regular.
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Cartas al Editor

Chile: ¢éAmniocentesis seriada ¢ Vmax de la arteria cerebral media
(ACM), en el manejo de la embarazada en riesgo de enfermedad
hemolitica perinatal por isoinmunizacion Rh?

En el N° 4, Vol LXXII, 2007 de nuestra revista,
los Drs. Vargas y Carvajal (1), exponen las ventajas
de la medicion de Vmax ACM por Doppler sobre la
amniocentesis seriada en el manejo de la enferme-
dad hemolitica perinatal (EHP) por isoinmunizacion
Rh. Al respecto, nos parece necesario hacer algu-
nas reflexiones y precisiones antes de que se gene-
ralice esta modalidad de manejo en nuestro pais.
1. Epidemiologia: Varias condiciones epidemiold-
gicas hacen que esta patologia ha ido paulatina y
sostenidamente disminuyendo en nuestro pais:

a. la implementacién de la inmunizacion post parto
con IgG anti D a las embarazadas Rh (-) no sensibi-
lizadas con recién nacidos Rh (+) y Coombs directo
negativo.

b. conocimiento y difusion de las practicas que au-
mentan el riesgo de inmunizacion en la embaraza-
da Rh (-) no sensibilizada, para asi evitarlas (p.ej:
extraccién manual de placenta, exprimir el cordon
en forma retrégrada luego de la ligadura de éste,
etc.) o para administrar profilaxis (amniocentesis,
metrorragia, etc.).

c. la disminucion del numero de embarazos por
mujer, disminuyendo con ello la presentacion de
formas mas graves de enfermedad en embarazos
sucesivos, sumado al éxito en el tratamiento de
los pacientes afectados. Como ejemplo, en nues-
tro centro asistencial con 6300 partos anuales, no
hemos necesitado efectuar transfusiones intrauteri-
nas (TIUs) por isominmunizacion Rh en los ultimos
dos afios.

d. el impacto de las politicas de planificacién fami-
liar, disminuyendo el numero de embarazos no de-
seados y el aborto provocado en embarazadas Rh
(-) en riesgo de sensibilizacion.

2. Realidad nacional: Chile no posee un sistema
claramente estructurado para el control y tratamien-
to de las embarazadas en riesgo de esta condicién.
No existen centros referenciales definidos por el
MINSAL, como lo es para las patologias AUGE, que

asuman estas pacientes, de manera que, en la rea-
lidad, son manejadas y controladas por diferentes
especialistas, con a su vez diferentes capacidades
y capacitacion en esta patologia. Por este motivo,
las recomendaciones pueden tener consecuencias
adversas si no son correctamente valoradas. Pue-
de ser desaconsejable que se proponga un “reem-
plazo” de una técnica por otra, cuando ésta no esta
totalmente validada.

3. Guias clinicas: Las Guias Perinatales del MIN-
SAL, actualmente vigentes (2), en un intento de
entregar los estandares minimos, mantiene el ma-
nejo basado en los titulos de aglutininas para las
pacientes sensibilizadas intraembarazo y la es-
pectrofotometria en las sensibilizadas pre-emba-
razo o en aquellas sensibilizadas intraembarazo
que alcanzan titulos mayores a 1:32. Asimismo se
debe recordar que la mayoria de los articulos que
comentan el uso actual de Vmax, explicitan que se
trata de pacientes con titulos de Coombs mayores
o iguales a 1:64.

4. Espectrofotometria de bilirrubina en liquido am-
nidtico: Es una técnica que facilmente puede ser
implementada a lo largo de todo el pais pues re-
quiere de:

a. una muestra de liquido amnidtico no contamina-
do con sangre o meconio.

b. una centrifuga para centrifugar el liquido amnio-
tico.

C. un espectrofotometro.

d. papel semilogaritmico.

e. una curva donde trasladar el valor encontrado
(de Liley o Quennan) y conocer adecuadamente la
edad gestacional para una interpretacion adecuada
de la zona de riesgo.

A propdésito, sefalar dos frases de K. Moise en
un reciente articulo sobre el tema (3): “... después
de las 35 semanas de gestacion, parece existir una
alta proporcion de falsos positivos en la deteccion
de anemia fetal. Por ello, avanzada la gestacion,
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una Vmax normal puede ser seguida con medicio-
nes seriadas. Si se encuentra un valor elevado,
se debe realizar una amniocentesis para efectuar
ADO450 y madurez fetal pulmonar para determinar
si esta indicada la interrupcién.” y, “... adicional-
mente la amniocentesis seriada aun puede ser util
si un centro capacitado en el manejo con Vmax de
ACM no se encuentra en la proximidad geografica
de la paciente”.

5. Amniocentesis seriada:

a. indudablemente la amniocentesis seriada pre-
senta un riesgo potencial de complicaciones (RPO,
lesidn fetal, agravamiento de la sensibilizacion, in-
feccion, contaminacién con sangre, etc), no cuanti-
ficado en nuestro medio, y generalmente extrapola-
do de publicaciones extranjeras de amniocentesis
genéticas.

b. es la técnica invasiva que universalmente apren-
den los médicos que culminan su proceso de forma-
cién en los centros formadores chilenos, dado que
el estudio de madurez fetal pulmonar y de infeccion
intraamnidtica estan ampliamente recomendados
en la préctica clinica actual de la especialidad.

c. ademas de la experiencia del operador, requiere
solo de un simple ecégrafo modo B, existente en la
gran mayoria de los hospitales de nuestro pais.

6. Eleccion de la Curva de Espectrofotometria: La
genialidad de Liley de llevar a una curva la antigua
observacion de que el liquido amnidético era mas
amarillo mientras mas grave era la enfermedad he-
molitica y menor la edad gestacional, se vio limita-
da por la nula expectativa de sobrevida de los fetos
menores de 28 semanas en la época que él publicé
sus estudios (4), teniendo su curva este limite en
la edad gestacional para la asignacion de riesgo
de EHP. Sin embargo, Quennan (5) en la década
de los 90 resolvié esta cuestion y elaboré su curva
que comienza desde las 14 semanas de gestacion
y que permite la evaluacion de riesgo de emba-
razos tan pequefios desde esa edad gestacional.
Recordemos aqui que la curva de Liley entrega al-
goritmos para el seguimiento y el momento de la
interrupcion, lo que ademas debe utilizarse en rela-
cién a la complejidad del manejo neonatal que debe
tener cada centro, para los diferentes estadios de la
enfermedad hemolitica del recién nacido.

7. Medicion de la Vmax de la arteria cerebral me-
dia por Doppler pulsado: Esta técnica es la que nos
ofrece mas comentarios. Dos consideraciones so-
bre la técnica misma deben hacer reflexionar criti-
camente a los colegas que la elijan para el control y
seguimiento de esta enfermedad:

a. El angulo de isoniacion. Dado que el coseno del
angulo de isoniacion esta en el denominador de la

férmula de calculo de la velocidad por doppler pul-
sado, cualquier niumero diferente de “1” modificara
ostensiblemente el cuociente resultante y “1” es el
coseno de “0” (angulo 0). El desconocimiento de
esto lleva a que muchos operadores no efectien
correccion de angulo al efectuar la medicién, asu-
miendo que estan en angulo “0”; debe recordarse
asimismo que en ausencia de correccion, la maqui-
na siempre asume que el angulo de isoniacion es
“0”. Este error lleva a sub-estimaciones de la veloci-
dad que pueden llevar a conductas equivocadas.
b. Error en la correccion del angulo. Como conse-
cuencia de que la correccion de angulo se hace vi-
sualmente, cada grado de error entre la correccion
y el angulo real lleva a errores de la estimacion que
crecen exponencialmente a medida que nos aleja-
mos de angulos sobre 5°, entregando resultados
diferentes a la velocidad real (6). Estos “errores
de técnica” sefialados aqui, revelan la importancia
de que esta técnica sea utilizada solo por expertos
ecografistas dotados a su vez de equipos con tec-
nologia apropiada, ¢en cuantos centros a lo largo
del pais se dan estas condiciones?

8. Cordocentesis: El manejo con Vmax de ACM tie-
ne en su algoritmo la toma de decisiones conocien-
do el hematocrito/hemoglobina del feto, la que debe
ser obtenida por cordocentesis y no deben tomarse
conductas de interrupcion o tratamiento intrauterino
sin antes conocerlos. Existen pocos centros a nivel
nacional para efectuar cordocentesis con bajo ries-
go para el feto.

9. Transfusion intrauterina. Nuestra experiencia (7)
y la de otros en TlUs, sefala que el tiempo minimo
en nuestro pais para ella es de 24-48 horas, dada
especialmente por la preparacion de la sangre (ubi-
cacion de la sangre, pruebas cruzadas, filtracion e
irradiacion). Hasta nuestro conocimiento, ninguna
curva de manejo con Vmax ha podido predecir en
cuantos dias un feto requerira una TIU sino hasta
que alcanza las 1.5 MoM que lo sitdan en riesgo de
anemia severa. En ese momento debe recurrirse
a cordocentesis y TIU si es necesario. Nuevamen-
te nos preguntamos ¢ cuantos centros pueden dar
al tratamiento la latencia minima requerida para el
éxito en el manejo de esta enfermedad?
Consideraciones finales: Estimamos que no debe
generalizarse el manejo de la EHP a través del se-
guimiento con Vmax de ACM, a menos que esto
sea efectuado por expertos, no solo en la técnica
sino en el manejo de todo el algoritmo que ello
conlleva. El seguimiento por espetrofotometria de
liquido aminético sigue siendo un excelente método
para un pais tan largo y con diferentes realidades
de salud perinatal.
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RESPUESTA

El Dr. Enriqgue Donoso, editor de la Revista Chi-
lena de Obstetricia y Ginecologia, me ha solicitado
responder la carta de los doctores Alvaro Insunza ,
Jorge Carrillo y Masami Yamamoto, titulada: “Chile:
¢;Amniocentesis seriada 6 Vmax de la arteria ce-
rebral media (ACM), en el manejo de la embara-
zada en riesgo de enfermedad hemolitica perinatal
por isoinmunizacion Rh?”, la que hace referencia a
nuestra publicacion “El Doppler de la arteria cere-
bral media reemplaza a la espectrofotometria del
liquido amnidtico como el estdndar en el manejo de
la isoinmunizacion fetal”, publicado en N4 de 2007
de la Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia.

Pese al poco tiempo que se me ha dado para
responder, es necesaria alguna informaciéon que
satisfaga correctamente a los lectores de nuestra

revista, y por cierto a quienes tuvieron la gentileza
de comentar nuestro articulo.

La Medicina Basada en Evidencia (MBE) se de-
fine como: “el uso explicito y juicioso de la mejor
evidencia disponible en la toma de decisiones” (1).
La practica de MBE requiere, entonces, en primer
lugar, el conocimiento de la mejor evidencia dispo-
nible. Es precisamente la mejor evidencia disponi-
ble, lo que hemos resumido en nuestro articulo (2).
Esta evidencia demuestra que el peak de velocidad
sistélica (PVS) de la arteria cerebral media (ACM)
como prueba diagnéstica respecto del riesgo de
anemia fetal, tiene capacidad diagnéstica significa-
tivamente mejor que la medicién del ADO 450nm
en el liquido amnidtico. Esto puede ser visualizado
en las tablas Il y Il de nuestro articulo, donde se
aprecia que el likelihood ratio (LR) de la prueba, po-
sitiva o negativa, es mas satisfactorio para PVS de
ACM que el de la prueba clasica ADO 450nm.

Apreciamos ademas que esta prueba tiene me-
jor rendimiento clinico, es mas util en otras condi-
ciones de anemia, permite el seguimiento del tra-
tamiento, y mejor aun, se trata de una prueba no
invasiva. Creemos que esta evidencia no puede ser
negada.

Ahora bien, no creemos que la evidencia sea
lo Unico necesario para la toma de decisiones en
clinica: “la aplicacion de la evidencia debe hacer-
se explicitamente pero también juiciosamente... la
toma de decisiones clinicas debe considerar otros
elementos de juicio como son la experiencia previa
de quien tomara la decision, las circunstancias en
que ocurre la situacion clinica incluyendo costos,
recursos disponibles y situacion clinica general, asi
como las preferencias y valores del paciente invo-
lucrado o su familia” (1). Es decir, la MBE incorpo-
ra ademas de la mejor evidencia disponible, otras
variables como la disponibilidad y factibilidad de
las nuevas tecnologias. Es a esto lo que se refie-
ren macizamente nuestros colegas, y estamos de
acuerdo en gran parte de, aunque no en todas, sus
apreciaciones.

La técnica de PVS de ACM esta suficientemen-
te validada a nuestro entender, si bien reconoce-
mos que cuanta evidencia es suficiente evidencia
para cambiar una practica habitual, es un problema
mas filosofico que clinico. Desconocemos si se ha
estudiado la disponibilidad en Chile de espectrofo-
témetros, o de maquinas de ultrasonido y médicos
con capacidades suficientemente para medir PVS
de ACM, pero sin duda que la disponibilidad de uno
u otro equipo (maquinas y profesionales) sera clave
a la hora de decidir como proceder.

Nuestra unidad, utilizé por afios la técnica de
espectrofotometria en el liquido amnidtico, y las
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publicaciones de nuestro servicio asi lo respaldan
(3); en efecto, la medicién se efectua en el labora-
torio que me toca dirigir. Sin embargo, hace mas de
tres afios que no efectuamos una medicion de esta
naturaleza, hemos manejado los casos de sensi-
bilizacion mediante ultrasonido, y hemos decidido
eliminar el espectrofotémetro. Por cierto tenemos
equipos y especialistas entrenados en velocimetria
doppler.

En resumen, coincidimos completamente con
la “consideracion final” expresada en la carta del
doctor Inzunza y colaboradores; sin embargo in-
sistimos, en que la mejor evidencia disponible de-
muestra que la medicién del PVS en ACM es mejor
prueba que la evaluacion de espectrofotometria del
liqguido amnidtico. Sdélo el conocimiento de la evi-
dencia nos permite adoptar juiciosamente nuestras
decisiones de manejo, las que muchas veces no
coinciden con la “mejor evidencia”. En ausencia de
médicos y equipos capaces de efectuar el manejo
correcto de pacientes con enfermedad hemolitica a
través de la velocimetria doppler, también creemos
que “el seguimiento por espectrofotometria de liqui-
do amnidtico sigue siendo un excelente método”.
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