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Editorial

TRAS EL CUMPLIMIENTO DEL 5º OBJETIVO DEL MILENIO: 
MORTALIDAD MATERNA, CHILE 2007

Chile, como país integrante de las Naciones 
Unidas, se comprometió al cumplimiento del 5º 
objetivo del milenio, que es reducir la mortali-
dad materna del periodo 1990-2015 en 75% (1), 
lo que significa para Chile una tasa de morta-
lidad materna para el 2015 de 9,9/100.000 nv. 
El seguimiento global y regional del cumplimien-
to del 5º objetivo, a 10 años de la meta, reveló 
una pobre reducción de la mortalidad materna, 
siendo a nivel mundial solo de 5,4%, en regiones 
desarrolladas de 23,6% y en regiones en desa-
rrollo de 6,6% (2). Chile, en el periodo 1990-2005 
redujo la tasa de mortalidad materna en 53,6%. 
En América Latina, las estimaciones de las causas 
de muerte materna determinadas por bases de da-
tos de países entre 1997 y 2002, señalaron que las 
atribuibles a la hipertensión arterial son la primera 
causa de muerte (25,7%), seguida por la hemorra-
gia obstétrica (20,8%), el parto obstruido (13,4%), el 
aborto (12,0%) y las muertes no clasificadas (11,7%) 
(3), muy diferente a las actuales causas reportadas 
en Chile, que por su desarrollo social, económico 
y sanitario se acerca más a la realidad de los paí-
ses desarrollados, en que las causas indirectas de 
muerte materna, como son las enfermedades concu-
rrentes, adquieren lugares preponderantes (4,5,6). 
Lamentablemente, la tendencia del indicador a par-
tir del 2000 no ha presentado cambios significati-
vos (7), lo que ha sido atribuido al cambio del perfil 
epidemiológico y demográfico del país, caracteri-
zado por la postergación de la natalidad a edades 
maternas mayores, el aumento de la natalidad en 
mujeres de 40 o más años (8), el envejecimiento de 
la población de mujeres en edad fértil y una fuerte 
reducción de la fecundidad general del país, espe-
cialmente en mujeres en edad de menor riesgo obs-
tétrico (9). Estos cambios hacen que la población 
obstétrica chilena actual sea de mayor riesgo, por 
predominio de las muertes maternas por enferme-
dades crónicas pregestacionales o concurrentes. 

En España, semejante a la situación de Chile, se 
informó del aumento de la mortalidad materna aso-
ciado a la edad materna avanzada y a la posterga-
ción del embarazo, con un aumento de la mortali-
dad materna de un 20% en 2005 respecto a 1996 
(10). Informes poblacionales de Europa y Estados 
Unidos de Norteamérica, confirman que el aumento 
de la edad materna es un factor emergente de ries-
go demográfico para mortalidad materna (4,5,6,11). 
Recientemente, el Instituto Nacional de Estadísti-
cas, dio a conocer las estadísticas vitales de Chi-
le correspondientes al año 2007 (12). En ese año 
hubo 44 muertes maternas y 242.054 nacidos vi-
vos corregidos, que determinan una tasa de mor-
talidad materna (TMM) de 18,2/100.000 nv. Las 
causas de muerte materna para el año 2007 se 
presentan en la Tabla I. Se observa que la pri-
mera causa de muerte materna continúa sien-
do las enfermedades concurrentes (código O99) 
con 12 muertes maternas (27,3%): 6 en menores 
de 35 años (TMM: 3,0/100.000 nv), 3 entre 35 a 
39 años (TMM: 10,2/100.000 nv) y 3 en muje-
res de 40 o más años (TMM: 34,4/100.000 nv).

La reducción de las muertes maternas, más allá 
de reducir un indicador biodemográfico, es un im-
perativo ético. Nuestros indicadores de salud ma-
terna y perinatal siguen siendo los mejores de La-
tinoamérica, pero con un manifiesto estancamiento 
en los últimos 7 años, y según la tendencia obser-
vada no lograremos cumplir el objetivo nacional de 
reducir la mortalidad materna a 12/100.000 nv en el 
2010, y muy posiblemente no lograremos el objeti-
vo internacional de 9,9/100.000 nv al 2015, a me-
nos que se reformulen las estrategias que los cam-
bios epidemiológicos y demográficos nos señalan.
Chile, debe ofrecer a sus madres estrategias que 
garantice a ellas y a sus hijos una maternidad se-
gura, con una atención materno-perinatal oportuna 
y de calidad, como también el fortalecimiento de la 
prevención del embarazo a través de una sexuali-
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Tabla I
CAUSAS DE MUERTE MATERNA, CHILE 2007 (CIE 10)

CÓDIGO CAUSA n 

O00 2 

O06 2 

O10 1 

O14 4 

O15 4 

O24 1 

O44 2 

O62 3 

O71 1 

O72 2 

O75 2 

O85 1 

O88 4 

O90 1 

O95 2 

O99 12 

O00-99 44 

Embarazo ectópico

Aborto no especificado

Hipertensión preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio

Hipertensión gestacional, con proteinuria significativa

Eclampsia

Diabetes mellitus en el embarazo

Placenta previa

Anormalidades de la dinámica del trabajo de parto

Otro trauma obstétrico

Hemorragia posparto

Otras complicaciones del trabajo de parto y del parto, no clasificadas en otra parte

Sepsis puerperal

Embolia obstétrica

Complicaciones del puerperio, no clasificadas en otra parte

Muerte obstétrica de causa no especificadas

Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero que complican el embarazo, �
el parto y el puerperio

Todas las causas

dad responsable de los jóvenes, el adecuado con-
sejo reproductivo pregestacional a las mujeres con 
enfermedades crónicas y en edad materna avanza-
da, las que tienen un legítimo derecho a ser madres.

Dr. Enrique Donoso S.
	 Editor Jefe.
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Trabajos Originales

TRANSLUCENCIA NUCAL AUMENTADA Y CARIOTIPO NORMAL

Tamara Illescas M. 1, Javier Pérez P. 1, Pilar Martínez T. 1, Belén Santacruz M. 1, 
Begoña Adiego B. 1, Esther Barrón A. 1

1 Delta Ecografía, Madrid, España.

RESUMEN 

Antecedentes: La exploración ecográfica entre las semanas 11 y 14 tiene un papel fundamental en el cri-
bado de anomalías cromosómicas, siendo la medida de la translucencia nucal un método bien establecido 
y ampliamente aceptado para este fin. Objetivo: Evaluar retrospectivamente la evolución de los fetos con 
translucencia nucal aumentada y cariotipo normal. Método: Se recogieron los datos de 104 fetos con TN 
≥percentil 95 (p95) entre las semanas 11 y 14, evaluados en nuestro centro. En los 61 que resultaron eu-
ploides, se estudió la incidencia de anomalías estructurales diagnosticadas tanto prenatalmente como tras 
el nacimiento, así como las pérdidas fetales anteparto. De estos fetos, nacieron sanos el 80% cuando la TN 
estaba entre p95 y 3,4 mm, el 50% con TN entre 3,5 y 4,4 mm, el 30% con TN entre 4,5 y 5,4 mm, y el 18% 
con TN ≥ 5,5 mm. Entre los 4 recién nacidos euploides con patología, hubo 3 con cardiopatía. Conclusión: 
La presencia de TN aumentada entre las 11-14 semanas en fetos euploides se asocia a un incremento del 
riesgo de anomalías estructurales mayores, principalmente cardiacas. La prevalencia de malformaciones 
aumenta significativamente con TN >3,5 mm, y el pronóstico gestacional adverso empeora conforme au-
menta la medida de la TN.

PALABRAS CLAVE: Translucencia nucal, malformación fetal, cariotipo normal

SUMMARY

Background: Ultrasound scan has a main role at the 11-14 weeks screening for chromosomal abnormalities. 
The measurement of nuchal translucency (NT) thickness is a widespread stablished method to achieve this 
target. Objective: To assess retrospectively the outcome of fetuses with increased nuchal translucency and 
normal karyotype. Method: Data were collected from 104 fetuses with NT > 95th percentile at 11 to 14 weeks 
of gestation, followed in our institution. The  sixty one euploid fetuses were studied in order to determine the 
incidence of structural abnormalities, diagnosed either before or after delivery, as well as antenatal fetal loss. 
Among these fetuses, there were no malformations at birth in 80% for NT between the 95th percentile and 
3.4 mm; 50% for NT  between 3.5 and 4.4 mm; 30% for NT of 4.5-5.4 mm; and 18% for NT ≥ 5.5 mm. There 
were 4 euploid newborns with some kind of structural defect at birth,  3 of them presented  a cardiac malfor-
mation. Conclusion: The presence of increased NT at 11-14 weeks scan in euploid fetuses it´s associated 
with a  higher risk of major structural abnormalities, mainly cardiac ones. The prevalence of malformations 
is significantly increased for NT > 3.5 mm, and the adverse perinatal outcome is directly associated with the 
thickness of NT.

KEY WORDS: Nuchal translucency, fetal malformation, normal karyotype
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INTRODUCCIÓN

La medida de la translucencia nucal se ha reve-
lado como una herramienta de trabajo imprescindi-
ble en el diagnóstico prenatal. Su determinación por 
ecografía entre las semanas 11 y 14 de gestación, 
combinada con la edad materna y los marcadores 
bioquímicos ß HCG (fracción ß de la gonadotropina 
coriónica humana) y PAPP-A (proteína A asociada 
a la gestación), ha demostrado ser de gran utilidad 
para el cribado de cromosomopatías en el primer 
trimestre (1). Sin embargo, se ha observado tam-
bién una relación entre el aumento de la TN y una 
amplia serie de malformaciones (entre los que des-
tacan los defectos cardíacos mayores), así como 
diversos síndromes genéticos (2,3). 

El objetivo del presente estudio ha sido la eva-
luación retrospectiva de la evolución de estos fetos 
euploides con TN aumentada. Hemos querido de-
mostrar la necesidad de un control más exhaustivo 
en estos fetos, que incluya un estudio ecocardio-
gráfico, dada la mayor incidencia de resultados ad-
versos a pesar del cariotipo normal. 

MATERIAL Y MÉTODO

Entre febrero de 2004 y agosto de 2008, en el 
centro Delta Ecografía, se examinó mediante ultra-
sonidos a 104 fetos con TN ≥ p95 en relación a 
su longitud cráneo-caudal (CRL), obtenida entre las 
semanas 11 y 14, siguiendo los criterios de la Fe-
tal Medicine Foundation (http://www.fetalmedicine.
com/fmf/online-education/01-11-136-week-scan/). 
Se determinó en todos ellos el cariotipo, mediante 
técnicas invasivas (amniocentesis o biopsia corial). 
En 61 fetos euploides, se estudió las pérdidas an-
teparto y la incidencia de anomalías estructurales, 
diagnosticadas tanto prenatalmente como en el es-
tudio posmortem o tras el nacimiento. Se realizó un 
seguimiento ecográfico periódico, y se revisaron los 
resultados a través de los datos obtenidos de los 
registros ecográficos, así como mediante entrevista 
personal o telefónica con las propias pacientes, tras 
el parto o la interrupción legal del embarazo (ILE).

RESULTADOS

De los 104 fetos con TN ≥ p95, 61 tuvieron ca-
riotipo normal (58,7%). En fetos euploides el valor 
medio de CRL al diagnóstico de TN aumentada fue 
de 59 mm y la edad materna media fue 32 años 
(rango: 25-39 años) y 36 años (rango: 28-43 años) 
en aneuploides.    

Se agrupó a los fetos según el valor de TN, en 
cuatro grupos: TN entre el percentil 95 y 3,4 mm 
(primer grupo), de 3,5 a 4,4 mm (segundo grupo), 

de 4,5 a 5,4 mm (tercer grupo) y con TN ≥ 5,5 mm 
(cuarto grupo) (Tabla I).

En el primer grupo, se hizo amniocentesis en el 
48% de los casos; el porcentaje de amniocentesis 
frente a biopsia corial desciende progresivamente, 
y en el segundo grupo es de 32%; los dos últimos 
grupos están prácticamente a la par, con 15% y 
16% de amniocentesis, respectivamente (Tabla II).

En el primer grupo, el cariotipo fue anómalo en 
el 16% de los casos, y se obtuvo un 80% de naci-
dos sanos. En el segundo grupo, el porcentaje de 
nacidos sanos fue del 50%, y las aneuploidías al-
canzaron el 39,5%. En el tercer grupo hubo 47,5% 
de cariotipo alterados y un 30% de gestaciones lle-
vadas a término con normalidad. En el último grupo, 
los nacidos sanos fueron el 18%, los patológicos el 
8%, el 58% fueron aneuploides y hubo 16% de pér-
didas (aborto espontáneo o ILE) (Tabla I).

Entre los fetos euploides detallamos a continuación 

Tabla II
AMNIOCENTESIS Y BIOPSIAS CORIALES 

SEGÚN MEDIDA DE LA TN, EN 104 FETOS CON 
TN ≥ P95

Aneuploides Euploides
TN 

(mm)
  

 

AMN 
(%)

BC 
(%) AMN BC AM BC

P 95-3,4  48 52 1 3 11 10 

3,5-4,4  32 68 4 7 5 12 

4,5-5,4  15 85 0  6  2  5 

 5,5  16 84 2 20  4 12 ≥

TN: translucencia nucal. AMN: amniocentesis. BC: 
biopsia corial. P: percentil.

Tabla I
RESULTADOS SEGÚN MEDIDA DE LA TN, EN 

104 FETOS CON TN ≥ P95

Euploides
TN

(mm)
  

 

Aneuploides 
n (%)

ILE 
n (%)

  Abortos 
n (%)

RNP 
n (%)

RNS 
n (%)

P95-3,4 4 (16)  0  0  1 (4) 

3,5-4,4  11 (39,5)  2 (7)  1 (3,5)  0

4,5-5,4  6 (47,5)  2 (15)  1 (7,5)  0

 5,5  22 (58)   3 (8 )  3  (8)  3 (8)≥

TN: translucencia nucal. P: percentil. ILE: interrupción le-
gal del embarazo. RNP: recién nacido patológico. RNS: 
recién nacido sano. 

20 (80)

14 (50)

4 (30)

7 (18)
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los resultados patológicos: 
1. Casos de recién nacidos patológicos. Todos ha-
bían presentado TN ≥ 5,5 mm, excepto el caso 1, 
que había tenido una TN < 3,5 mm.
Caso 1: Braquicefalia, bajo peso al nacer (2.100 g 
a las 39 semanas de edad gestacional) y pies equi-
novaros.
Caso 2: Comunicación interventricular (CIV), coar-
tación de aorta, retraso del crecimiento intrauterino 
(CIR). Se trataba de una gestación gemelar bico-
rial biamniótica, que cursó con rotura prematura de 
membranas en la semana 31, y terminó con cesá-
rea programada en la semana 35; el gemelo pato-
lógico pesó 1.540 g, y el otro 1.800 g.
Caso 3: Cardiopatía severa y síndrome de Noonan; 
falleció a los 3 meses y medio de vida. Se trataba 
de una gestación gemelar bicorial biamniótica que 
finalizó por parto eutócico en la semana 35 (con un 
peso neonatal de 2.400 g).
Caso 4: Agenesia de ductus venoso (Figura 1), co-
municación interauricular (CIA), comunicaciones in-
terventriculares múltiples pequeñas, persistencia de 
ductus arterioso, estenosis pulmonar, paladar ojival, 
edema nucal, sospecha de síndrome de Noonan.
2. Casos de interrupción legal del embarazo.
Caso 1: Lisencefalia, malposición de manos y pies, 
estómago y orejas hipoplásicos, CIR.
Caso 2: Ventriculomegalia cerebral (Figura 2), her-
nia diafragmática (Figura 3).
Caso 3: Atresia tricuspídea (Figura 4).

Figura 1. Agenesia de ductus venoso.

Figura 2. Ventriculomegalia cerebral.

Figura 3. Hernia diafragmática.

Figura 4. Atresia tricuspídea.

TRANSLUCENCIA NUCAL AUMENTADA Y CARIOTIPO NORMAL ... / TAMARA ILLESCAS M. y cols.
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Casos 4-7: Higroma/edema (Figura 5).
3. Caso de muerte fetal. Se constata en un caso 
muerte fetal a las 33 semanas. La gestación ha-
bía cursado con higroma quístico, edema, derrame 
pleural y arteria umbilical única. El hidrotórax y el 
edema cutáneo habían desaparecido en la semana 
19.
4. Casos con nacidos vivos con bajo peso, no CIR. 
Uno de ellos fue una gestación simple, de la que 
resultó un neonato de 2.200 g a las 39 semanas, 
que tuvo una evolución favorable. El segundo caso 
nació por cesárea urgente de una gestación geme-
lar bicorial biamniótica, con un peso de 1.980 g a 
las 36 semanas. 

Figura 5. Higroma quístico.

DISCUSIÓN

La exploración ecográfica entre las semanas 
11 y 14 tiene un papel fundamental en el criba-
do de anomalías cromosómicas. La medida de la 
translucencia nucal es un método bien establecido 
y ampliamente aceptado para este fin y se ha ido 
incorporando progresivamente a la práctica clínica 
rutinaria. La técnica  para su evaluación esta bien 
descrita y estandarizada (1).

La determinación de la TN en combinación con 
la edad materna y los marcadores bioquímicos de 
primer trimestre (PAAP-A y b HCG), puede detectar 
aproximadamente el 90% de los fetos con trisomía 
21 y otras anomalías cromosómicas mayores (2). 
La sensibilidad para la detección de síndrome de 
Down utilizando este marcador de forma aislada 
puede alcanzar el 60-70% con una tasa muy baja 
de falsos positivos. Sin embargo, una TN aumen-
tada puede aportar más información que la rela-

cionada con el cariotipo. Múltiples trabajos coinci-
den en la utilidad de este marcador no sólo para 
el diagnóstico de aneuploidías, sino también de 
malformaciones estructurales, síndromes genéti-
cos, displasias, y disrupciones. La medida de TN 
aporta información pronóstica de carácter general a 
la gestación, de manera que el grosor se asocia, de 
forma directamente proporcional, con el pronóstico 
perinatal adverso (3). 

El término translucencia nucal aumentada se 
refiere a la medida por encima del percentil 95 y 
se emplea independientemente de que la colección 
de fluido esté septada (higroma) o no, confinada al 
cuello o envolviendo al feto por completo. En un tra-
bajo retrospectivo con 223 fetos de 11-14 semanas 
con TN aumentada, Ducarme y cols (4) observaron 
una incidencia de aneuplodías del 55% en aquellos 
fetos con colección septada (higroma) mientras que 
la incidencia era solamente del 14,2% en aquellos 
con TN aumentada sin higroma. Además, entre 
aquellos fetos con cariotipo normal, fueron estruc-
turalmente normales sólo el 44% de los que tuvie-
ron higroma frente al 93% de los que presentaron 
TN aumentada no septada. 

En nuestros resultados la edad gestacional me-
dia al diagnóstico de TN aumentada fue similar en 
ambos grupos (12 semanas de media). Destaca 
una mayor edad de las pacientes en el grupo de fe-
tos aneuploides, en comparación con los euploides 
(de 32 a 36 años de media). Observamos que el 
porcentaje de biopsias coriales aumenta con la me-
dida de la TN. Esto se explica por la mayor probabi-
lidad de cromosomopatía con valores de TN mayo-
res, lo que obliga a descartarla lo más precozmente 
posible, para facilitar las decisiones terapéuticas y 
disminuir la ansiedad de los padres.

Múltiples y diferentes mecanismos se han rela-
cionado con el incremento de TN entre las sema-
nas 11 y 14: disfunción cardiaca (en relación con 
malformaciones del corazón y los grandes vasos), 
congestión venosa en cabeza y cuello, alteración 
en la composición de la matriz extracelular, fallo 
en el drenaje linfático (originado por un desarrollo 
anómalo o tardío del sistema linfático), disminución 
de movimientos fetales, anemia fetal o hipoprotei-
nemia e infección fetal. Todas estas posibles cau-
sas son de gran utilidad a la hora de realizar una 
exploración dirigida, fundamentalmente en aquellas 
gestaciones euploides evolutivas tras el estudio del  
cariotipo fetal.

La presencia de TN aumentada en un feto con 
cariotipo normal significa un riesgo mayor de car-
diopatías (5) y otros síndromes (6-8), si bien el pro-
nóstico perinatal no empeora de forma estadística-
mente significativa hasta que el grosor de la medida 
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alcanza 3,5 mm o más (> p99).  La probabilidad 
de tener un hijo sin anomalías mayores es del 70% 
para valores de TN entre 3,5-4,4 mm, 50% para 
TN de 4,5-5,4 mm, 30% para TN de 5,5-6,4 mm y 
15% para TN de 6,5 mm o más (3). Estos datos son 
muy similares a los obtenidos de nuestra casuística 
(Tabla I). En nuestro grupo de fetos euploides, los 
eventos adversos son más frecuentes según au-
menta la medida de la TN, sobre todo a partir de 
3,5 mm. Los estudios de necropsia de los fetos so-
metidos a ILE mostraron malformaciones severas y 
múltiples, así como higroma y edema. De los 4 RN 
con patología, el 75% pertenecían al grupo de TN 
≥5,5 mm. 

Si el feto sobrevive hasta la semana 20-22, y 
una exploración dirigida y detallada de alta reso-
lución no detecta ninguna anomalía, el riesgo de 
evolución perinatal adversa y retraso del desarrollo 
postnatal, no está incrementado de manera esta-
dísticamente significativa, según afirman Nicolai-
des y cols (3). Sin embargo, en nuestro estudio 
cabe destacar dos nacidos con bajo peso, y una 
muerte fetal en la semana 33 de gestación, en un 
feto con hallazgo de edema que había resuelto en 
la semana 19.

Atzei y cols (9) comunicaron que la prevalen-
cia de malformaciones cardiacas se incrementa 
exponencialmente con el grosor de la TN. Souka 
y cols (3), en un trabajo con más de 4.000 fetos 
con TN aumentada y cariotipo normal, observaron 
un incremento en el pronóstico perinatal adverso a 
expensas de una mayor  prevalencia de defectos 
cardiacos severos, hernia diafragmática, onfaloce-
le,  body stalk anomaly, secuencia de aquinesia y 
deformación fetal, displasias esqueléticas raras y 
síndromes genéticos. 

Souka y cols (5) también investigaron las mal-
formaciones fetales mayores detectables en las 
ecografías regladas del primer y segundo trimes-
tre de gestación. De los fetos patológicos, hallaron 
un antecedente de TN aumentada en el 35,7%, así 
como en el 25% de los fetos que presentaron una 
cardiopatía. Por ello, éste y otros autores, reco-
miendan un examen morfológico precoz, que inclu-
ya ecocardiografía, en casos de detección de TN 
aumentada entre las semanas 11-14. 

Si bien nuestra casuística no es lo suficiente-
mente amplia para obtener conclusiones signifi-
cativas, nosotros también hemos observado una 
mayor incidencia de resultados adversos conforme 
aumenta el valor de TN, y de estos, la mayoría con-
sistía en alteraciones cardiacas, y la mitad tenía 
al menos sospecha de síndrome de Noonan. Esto 
nos reafirma la recomendación del estudio de es-
tos fetos, por especialistas en diagnóstico prenatal 

ultrasonográfico, mediante un estudio anatómico 
precoz exhaustivo, con especial atención a la eco-
cardiografía.

Para seleccionar los fetos tributarios de prue-
bas complementarias del estudio anatómico, se 
ha propuesto el uso de marcadores de segundo 
orden. Aunque no existe aún un protocolo de ac-
tuación ampliamente establecido, sí hay trabajos 
que han demostrado la utilidad del estudio de otros 
marcadores ecográficos en fetos con TN aumenta-
da y cariotipo normal. La presencia de flujo dias-
tólico ausente o reverso en el ductus venoso y la 
presencia de regurgitación tricuspídea se asocian 
con un incremento en el riesgo relativo de cardio-
patías. Su normalidad, por el contrario, disminuye 
este riesgo. De este modo, su valoración en casos 
con TN mayor al p95 puede ser de gran ayuda para 
determinar qué fetos se beneficiarán de un examen 
morfológico y ecocardiográfico precoz en un centro 
de referencia.

Se han establecido diferentes protocolos de 
valoración precoz teniendo en cuenta las limitacio-
nes impuestas tanto por la edad gestacional y el 
tamaño de las estructuras, como por el desarrollo 
incompleto de otras, ya que, por ejemplo, el desa-
rrollo del cuerpo calloso y el vérmix cerebeloso no 
finaliza hasta las 18 y 16 semanas de gestación, 
respectivamente. Otras anomalías, como las car-
diacas, están sujetas a cambios evolutivos que sólo 
se manifiestan con el progreso del embarazo (por 
ejemplo, la  estenosis mitral y el síndrome de  ven-
trículo izquierdo hipoplásico asociado) por lo que el 
establecimiento de un pronóstico claro en etapas 
gestacionales tempranas ofrece una gran dificul-
tad. Sin embargo, algunos autores sostienen que la 
gran mayoría de las alteraciones fetales asociadas 
con el aumento de TN se pueden diagnosticar an-
tes de la semana 14 (3).

Queremos destacar que la valoración morfoló-
gica precoz de aquellos fetos euploides con TN > 
p95 ofrece, en manos expertas, un elevado valor 
predictivo negativo, de gran importancia a la hora 
de disminuir la ansiedad de los futuros padres. 

CONCLUSIÓN

Dado el evidente aumento del riesgo de even-
tos adversos en gestaciones con TN aumentada, 
incluso tras descartar las cromosomopatías, es im-
portante el seguimiento de estos fetos. 
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RADIOTERAPIA LUMBOAÓRTICA EN PACIENTES CON CÁNCER 
DE CUELLO UTERINO. EXPERIENCIA DEL INSTITUTO NACIONAL 
DEL CÁNCER 
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del Cáncer. 

RESUMEN 

Antecedentes: El cáncer de cérvicouterino continúa siendo una enfermedad prevalente en Chile. Es fre­
cuente recibir pacientes en etapas IIB y IIIB donde el riesgo de compromiso ganglionar pelviano y lumbo­
aórtico es elevado y el tratamiento es radioquimioterapia. Objetivo: Análisis retrospectivo de pacientes con 
cáncer cérvicouterino que recibieron radioterapia que incluía los territorios lumboaórticos. Método: Revisión 
de pacientes con cáncer cérvicouterino tratadas entre 1995 y 2007 en el Instituto Nacional del Cáncer, 
Santiago, Chile. En 39 pacientes el tratamiento incluyó las cadenas lumboaórticas. Se analizó toxicidad y 
evolución. Se utilizaron dos técnicas de radioterapia: la primera durante la década del 90, donde se em­
pleaban dos campos paralelos y opuestos (anterior y posterior) y una segunda actual, donde se irradian 
en conjunto la pelvis y los lumboaórticos a través de 4 campos (laterales y AP-PA). Resultados: El análisis 
dosimétrico de las dos técnicas confirma un mayor volumen irradiado de tejidos normales con la técnica 
de dos campos, fundamentalmente intestino delgado. La toxicidad fue significativamente diferente, siendo 
la que utilizamos hoy menos tóxica y con bajas complicaciones gastrointestinales, a pesar de recibir un 
tratamiento de radio-quimioterapia concomitante (55% vs 0%). Conclusión: La radioterapia lumboaórtica 
es un tratamiento con una tolerancia aceptable incluso con quimioterapia concomitante. Esta revisión nos 
obliga a elaborar un nuevo trabajo para evaluar si la radioterapia lumboaórtica reduce el riesgo de recidiva 
y aumenta la sobrevida. 

PALABRAS CLAVE: Cáncer cérvico-uterino, radioterapia 

SUMMARY 

Background: Uterine cancer is still a prevalent disease in Chile. Is common to treat patients with tumors in 
stages IIB and IIIB where the risk of pelvic and paraortic limph node involvement is very high. Its treatment 
is radio-chemotherapy. Objective: To present a retrospective analysis of patients that suffered cervix-uterine 
cancer who were treated with radiotherapy including the aortic-lumbar area. Methods: From the revision 
of patients who were treated of cervix-uterine cancer between the years 1995 and 2007, 39 were treated 
including aortic-lumbar chains. Evolution and toxicity were analyzed. Two radiotherapy techniques were 
used. The first one, during the nineties, included two parallel previous and later and opposed fields, and 
a second technique, currently used, where pelvis and paraortic are radiated at the same time through four 
lateral (AP-PA) fields. Results: The dosimeter analysis of both techniques shows that there is a higher vo­
lume of radiated normal tissue with the two fields techniques, mainly in the small bowel. On the other hand, 
the toxicity was significantly different being today´s technique less toxic and showing low gastrointestinal 
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side effects, despite receiving a simultaneous radio-chemotherapy (55% vs 0%). Conclusion: The paraortic 
radiotherapy treatment has an acceptable level of tolerance even under simultaneous radio-chemotherapy. 
Given the results of this study, we see the need for undergoing a new research project in order to evaluate if 
the aortic-lumbar radiotherapy may reduce the risk of relapse and increase in survival rate. 

KEY WORDS: Uterine cervical carcinoma, radiotherapy 

INTRODUCCIÓN 

El cáncer de cuello uterino en Chile continúa 
siendo una enfermedad prevalente (1) y es una de 
las localizaciones tumorales más frecuentes trata­
das en el Instituto Nacional del Cáncer. 

Desde hace más de 3 décadas, se discute so­
bre la indicación de la radioterapia (RT) a nivel lum­
boaórtico (LA), en el tratamiento del cáncer cérvico 
uterino. A lo largo de todos estos años se han rea­
lizado varias publicaciones que intentan arrojar una 
orientación al respecto (2-4). Uno de los aspectos 
más importantes que llevaron a esta discusión, es 
el hecho de que este tratamiento aumentaría las 
complicaciones, principalmente gastrointestinales. 
Es por este motivo que se ha intentado mejorar la 
técnica quirúrgica, abordando la región sin entrar 
al peritoneo y evitar el tratamiento de pacientes sin 
enfermedad a este nivel y mejorando la técnica de 
tratamiento radiante (5,6). 

En el Instituto Nacional del Cáncer (INC), des­
de hace 4 años no se emplea la técnica clásica de 
irradiación lumboaórtica, donde se hacían campos 
separados de los pélvicos y se emplea una técnica 
de 4 campos que incluyen la pelvis y los ganglios 
LA en forma conjunta. Esta técnica incluiría menos 
volumen de tejidos normales, fundamentalmen­
te intestino, mejorando la tolerancia tanto aguda 
como crónica. La técnica anterior que se empleaba 
en la década de 1990, era una técnica secuencial, 
iniciando primero por la pelvis y posteriormente la 
región lumboaórtica, siendo esta ultima tratada por 
dos campos AP-PA. Debido a esta situación, plan­
teamos como objetivo comparar dosimétricamente 
estas dos técnicas de tratamiento y evaluar la tole­
rancia de ambas. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Este trabajo es el análisis de una serie de casos 
y la comparación de dos técnicas de tratamiento 
de radioterapia. Se revisaron las fichas de todas 
las pacientes portadoras de cáncer de cuello ute­
rino atendidas en el INC, Santiago de Chile, desde 
enero de 1995 a marzo de 2007. Se analizaron las 
planillas o cartolas de tratamiento de radioterapia 

y se rescataron las pacientes que recibieron trata­
miento de radioterapia a nivel LA. Como criterios 
de inclusión se consideraron a todas aquellas pa­
cientes que recibieron irradiación a dicho nivel. Se 
excluyeron dos pacientes en quienes si bien se 
realizó tratamiento a nivel LA, el objetivo del mismo 
fue paliativo y no curativo, así como una paciente 
que recibió RT LA por una recidiva a dicho nivel 
luego de un tratamiento exclusivamente pelviano. 
En ellas se analizó la técnica de tratamiento (dosis, 
campos y volúmenes) así como la tolerancia aguda 
y crónica de los tratamientos. 

Cuando se analizó la técnica de tratamiento, se 
pudo dividir la población en dos grupos, de acuerdo 
al tratamiento recibido: 
Primer grupo (12 pacientes): aquellas en quienes 
se empleó una técnica que incluía campos separa­
dos, por un lado la pelvis con 4 campos (técnica de 
caja), y por otro lado la región LA con dos campos 
paralelos y opuestos AP-PA. Entre ellos 8 pacientes 
se trataron con cobaltoterapia y 4 con acelerador li­
neal. Estas dos etapas de tratamiento se hacían en 
forma sucesiva, primero la pelvis y posteriormente 
la región lumboaórtica. La planificación fue en 2D 
para 8 de las 12 pacientes y en las 4 restantes fue 
3D. Los límites de los campos lumboaórticos se ubi­
caron, el superior a nivel de T10 y el inferior a nivel 
del borde superior del campo pelviano (L4-L5). Los 
bordes laterales se colocaron arbitrariamente a ni­
vel del borde lateral de las apófisis transversas de 
las vértebras, teniendo un ancho aproximado de 10 
cm. La dosis que se entregó fue de 45 Gy en 25 
fracciones iguales de 1,8 Gy 5 veces a la semana. 
En este primer grupo de pacientes, solo 2 de las 12 
pacientes recibieron tratamiento de quimioterapia 
concomitante. El tiempo promedio total de trata­
miento fue de 13,5 semanas. En estas pacientes se 
empleo braquiterapia con baja tasa de dosis (LDR) 
una vez terminada la radioterapia externa. 
Segundo grupo (27 pacientes): se empleo una téc­
nica más moderna, con campos únicos que incluían 
la pelvis y la región LA en forma conjunta; en ellas 
todo el tratamiento se realizó con 4 campos AP-PA 
y laterales. La planificación se realizó forma con­
formada 3D para todos los casos. En este grupo 
de tratamiento 24 de 27 (88%) recibieron un tra­



  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

11 RADIOTERAPIA LUMBOAORTICA EN PACIENTES CON CANCER DE ... / ALEJANDRO SANTINI B. y cols. 

tamiento combinado de radioterapia y quimiotera­
pia en forma concomitante. En estas pacientes se 
empleó cisplatino 40 mg/m2 en forma semanal y se 
utilizaron entre 5 y 6 ciclos. El tiempo promedio de 
la totalidad del tratamiento fue de 8,8 semanas. En 
las pacientes de este segundo grupo, la braquite­
rapia fue de alta tasa en 23 de ellas (entre 3 y 5 
fracciones de 5,5 a 7,5 Gy por fracción), mientras 
que en 3 fue de LDR, y una paciente fue tratada 
exclusivamente con radioterapia externa. 

En ambos grupos se realizó un boost o sobre-
impresión a nivel de uno o dos parametrios de en­
tre 10 y 14 Gy cuando los mismos se encontraban 
comprometidos. 

Utilizando las herramientas del sistema de pla­
nificación que empleamos en la actualidad (ECLIP­
SE 8.5), se compararon las dos técnicas de trata­
miento, las curvas de isodosis y los histogramas 
dosis volumen (HDV). El HDV es una herramienta 
muy importante en los sistemas de planificación 
modernos en 3 dimensiones (3D), ellos permiten 
cuantificar el volumen de un determinado órgano 
que recibe un nivel de dosis elegido (7). Existe una 
correlación importante entre los volúmenes de do­
sis y los efectos sobre determinado tejido y es por 
eso que la comparación de los HDV es importante 
a la hora de comparar dos tratamientos diferentes 
(7-9). 

Para dicho análisis como ejemplo elegimos al 
azar un caso en particular y simulamos las dos téc­
nicas de tratamiento, analizando los HDV de cada 
uno, es decir en la misma paciente se realizó una 
planificación virtual de la dos técnicas empleadas. 
Con el objetivo de analizar las complicaciones se 
clasificó la tolerancia de acuerdo a la escala RTOG 
(10) (Tabla I). Se estableció un nivel de confianza 
del 95% y el programa estadístico empleado fue 
STATA 10.0. 

RESULTADOS 

En la Tabla II se describen las características 
generales de la población en estudio. 
Análisis dosimétrico: Como se aprecia en las Figu­
ras 1 y 2 (que muestran la curva de isodosis del 
100% de la dosis prescrita), se encontró una gran 
diferencia en el volumen de tejido abdominal inclui­
do con las dos técnicas de tratamiento. El volumen 
incluido dentro del 100% de la dosis prescrita es 
casi el doble con la técnica del grupo 1 respecto a 
la del grupo 2 (152 cm3 vs 282 cm3). 

En la Figura 3 se analizan los HDV de las dos 
técnicas de tratamiento. En ellos se aprecia clara­

mente que la dosis máxima a nivel intestinal (pun­
tos calientes) es casi 10 Gy mayor con la técnica 
de campos AP-PA respecto a la de 4 campos (61,1 
Gy vs 51,3 Gy respectivamente). La dosis, máxi­
ma o los puntos calientes también se correlacionan 
con el riesgo de complicaciones. A nivel pelviano, 
dado que la técnica aquí es similar el grupo 1 y 2 no 
hay diferencias en los volúmenes de tejido normal 
irradiado. O sea que la diferencia dosimétrica fun­
damental entre las dos técnicas esta a nivel abdo­
minal y no pelviana. 
Análisis de toxicidad: El análisis de la toxicidad se 
realizó de acuerdo a la escala de la RTOG (11) (en 
un grupo de pacientes, las tratadas a finales de 
2006 y durante el 2007 no se pudo analizar la toxi­
cidad crónica por el corto seguimiento de las mis­
mas), y los resultados tanto agudos como crónicos 
se desarrolla en las Tablas III y IV. 

Cuando analizamos por separado la toxicidad 
aguda y crónica según la técnica de tratamiento, 
se obtuvo un menor porcentaje de efectos agudos 
y crónicos gastrointestinales, aunque solamente 
para los efectos crónicos la diferencia fue estadís­
ticamente significativa (p=0,003). Estos resultados 
concuerdan con el análisis dosimétrico que muestra 
un mayor volumen de tejido intestinal irradiado. 

No hubo diferencia en la toxicidad genitouri­
naria tanto aguda como crónica, ni en la toxicidad 
hematológica (Tablas V-IX). Esto se correlaciona 
bien con el análisis dosimétrico antes mencionado, 
donde se apreciaba una mayor cantidad de intesti­
no incluido en la técnica de dos campos y no una 
diferencia en el volumen vesical irradiado con cada 
una de las técnicas. La distribución de dosis e la 
pelvis es similar para las dos técnicas. 

Estos resultados respecto a la toxicidad se ven 
a pesar de que las pacientes del grupo 2 (4 cam­
pos) recibieron quimioterapia concomitante en el 
88% de los casos (24 de 27 pacientes), a diferencia 
de las pacientes con la técnica de dos campos pa­
ralelos en que fue solo del 16% (2 de 12). 

El tiempo medio total de duración del tratamien­
to en las pacientes el grupo 1 fue de 13,5 semanas 
(10-16 semanas) comparado con las del grupo 2 
donde fue de 8,8 semanas (6-14,4 semanas). 

DISCUSIÓN 

En base a los resultados de este estudio, po­
demos decir que en el análisis dosimétrico de las 
diferentes técnicas de tratamiento, los volúmenes 
irradiados se correlacionarían directamente con la 
tolerancia y la toxicidad de los mismos. 
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Tabla I 
CRITERIOS DE ETAPIFICACIÓN PARA TOLERANCIA Y EFECTOS SECUNDARIOS DE LA RTOG (11) 

Grados de toxicidad 

0 1 2 3 4 

Toxicidad Sin Baja de peso 5%, Baja de peso 15%, Diarrea, Obstrucción 
gastrointestinal cambio náusea, dolor o dolor, náusea o náuseas, que intestinal, 
aguda diarrea que no diarrea que requiere requiere apoyo perforación, 

requiere medicamento parenteral, hemorragia que 
medicamento hospitalización requiere 

o hemorragia transfusión 

Toxicidad Sin Disuria o Frecuencia Frecuencia Hematuria que 
genitourinaria cambio urgencia que o nicturia o nicturia requiere 
aguda no requiere aumentada, cada 1 hora. transfusión, 

medicamento pero menos de Dolor pélvico obstrucción 
cada 1 hora. que requiere aguda, 

Toxicidad Requiere analgésicos ulceración 
hematológica medicamento mayores o o necrosis 
aguda hematuria 

- GB (x 1000) > 4,0 3,0 - 4,0 2 - 3,2 1,0 - 2,0 < 1,0 
- PL (x 100 mil) > 100 73 - 100 50 - 73 25 - 50 < 25 o hemorragia 
- NT (x 100) >1,9 1,5 - 1,9 1,0 - 1,5 0,5 - 1,0 < 0,5 o sepsis 
- Hb (g/dl) >11 9,5 - 11 9,5 - 7,5 7,5 - 5,0 
- Hcto (%) > 32 28 - 32 < 28 Requiere 

transfusión 
Toxicidad Sin 
gastrointestinal cambio 
crónica 

Toxicidad Sin Ligera atrofia Aumento Severa disuria y Necrosis vesical, 
genitourinaria cambio epitelial, alguna moderado de la aumento de la vejiga atrófica, 
crónica telangectasia, frecuencia frecuencia, capacidad menor 

hematuria miccional, hematuria a 100 cc, cistitis 
microscópica telangiectasia frecuente, hemorrágica 

moderada, reducción del 
hematuria volumen menor 
macroscópica de 150 cc 
ocasional 

Toxicidad Sin Diarrea leve, Diarrea Obstrucción o Necrosis, 
hematologica cambio menos de 5 moderada mas sangrado que perforación 
crónica veces al día, de 5 veces al requiere o fístula 

rectorragia día, cólicos intervención 
ocasional ocasionales, quirúrgica 

secreción 

Toxicidad 
hematológica 
crónica 

mucosa y 
rectorragia 
frecuente 

- GB (x 1000) > 4,0 3,0 - 4,0 2 - 3.2 1,0 - 2,0 < 1,0 
- PL (x 100 mil) > 100 73 - 100 50 - 73 25 - 50 < 25 o hemorragia 
- NT (x 100) >1,9 1,5 - 1,9 1,0 - 1,5 0,5 - 1,0 < 0,5 o sepsis 
- Hb (g/dl) >11 9,5 - 11 9,5 - 7,5 7,5 - 5,0 
- Hcto (%) > 32 28 - 32 < 28 Requiere 

transfusión 
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Tabla II
CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE 

PACIENTES QUE RECIBIERON RADIOTERAPIA
LUMBOAÓRTICA ENTRE 1995-2007 

Número de 39 
pacientes 

Edad Promedio: Rango: 
47 años 27-78 años 

Etapa (FIGO) IB 12,5% 
IIA 2,5% 
IIB 53,8% 
IIIB 25,6% 
IV 2,5% 

Hidronefrosis 1 pacient e 2,5% 

Histología (n) Adenocarcinoma 10% (4) 
Escamoso 83% (33) 
Células pequeñas 2,5% (1) 
Células claras 2,5% (1) 

Adenopatías N+ en TAC 43%(16) 
pelvianas Biopsia N+ 10% (4) 

RMN N+ 2,5%(1) 

Adenopatías LA N+ en TAC 25% (10) 
N+ en RMN 2,5% (1) 

Tratamiento Cirugía  RTR 21% 
RT 79% 

Equipo AL 79% 
Cobalto 21% 

Grupo 1 Técnica 12 pacientes 
LA AP-PA 

Grupo 2 Técnica LA 4 campos 27 pacientes 
AP-PA + Laterales 

Quimioterapia Grupo 1 2 pacientes 
concomitante Grupo 2 24 pacientes 

Tiempo promedio Grupo 1 13,5 semanas 
de tratamiento Grupo 2 8,8 semanas 

N+: ganglios palpables o visibles en TAC. 

Durante muchos años se empleó en el Servicio 
de Radioterapia del INC, una técnica de tratamiento 
para la irradiación LA con dos campos paralelos y 
opuestos, anterior y posterior; incluso con equipo de 
cobaltoterapia. A partir de 2004, como consecuen­
cia de la llegada de los sistemas de planificación en 
3D, se comenzó a emplear una técnica más mo­
derna de tratamiento, utilizando 4 campos confor­
mados que incluyen tanto la pelvis como la región 
LA y todos los pacientes se trataron con energías 
iguales o mayores a 6 mev. Con la primera técnica 
(2 campos AP-PA) se irradia una mayor cantidad 

Figura 1. Técnica de tratamiento RT para la región LA con 
campos paralelos y opuestos AP-PA. Nótese en morado 
la curva de isodosis del 100% que incluye gran cantidad 
de tejido abdominal. En esta figura no esta representada 
la RT pelviana. 

Figura 2. Técnica de tratamiento RT que incluye en un 
mismo campo de tratamiento la pelvis y LA. Nótese en 
amarillo el volumen de irradiación LA francamente menor 
que el volumen de irradiación pelviana. 

de tejidos normales, fundamentalmente un gran vo­
lumen de intestino delgado, no así de vejiga (Figura 
1 y 2). Como ejemplo de ello, se analizaron los HDV 
de las dos técnicas (Figura 3-5). En dicho análisis, 
se pudo observar no sólo un aumento del volumen 
de intestino irradiado en casi el 100% (152 cm3 vs 
282 cm3), sino un aumento en la dosis máxima reci­
bida a dicho nivel (51,3 Gy vs 61,1 Gy). Tanto la do­
sis máxima, como el volumen total de intestino irra­
diado, son parámetros importantes y directamente 
correlacionados con la toxicidad. Recordemos que 
el riesgo de complicaciones depende en gran medi­
da del volumen de tejido irradiado. 
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Figura 3. HDV que compara los volumen de intestino in­
cluidos en las dos técnicas de tratamiento. En rojo la téc­
nica de campos AP-PA y en azul la de 4 campos. Nótese 
la dosis máxima de 61,1 Gy vs 51,3 Gy respectivamente 
(flecha). 

Tabla III
TOXICIDAD AGUDA GASTROINTESTINAL (GI),
GENITOURINARIA (GU) Y HEMATOLÓGICA (H)

EN TODA LA POBLACIÓN ESTUDIADA

Grado de toxicidad n (%) n (%) n (%) 
(escala RTOG) GI GU H 

0 4 (10) 9 (23) 23 (58) 

1 18 (46) 21 (55) 9 (23) 

2 15 (38) 6 (15)  6 (15) 

3 2 (5) 2 (5) 2 (5) * 

4 0 (0) 0 (0)  0 (0) 

Ninguna paciente suspendió tratamiento por toxicidad 
aguda gastrointestinal. *Anemia que requirió transfusión 
en 2 oportunidades. 

Tabla IV 
TOXICIDAD CRÓNICA GASTROINTESTINAL 

(GI) Y GENITOURINARIA (GU) EN 28 
PACIENTES* 

Grado de toxicidad n (%) n (%) 
(escala RTOG) GI GU 

0 20 (71) 24 (88)  

1 3 (10)  4 (12)  

2 4 (14)  0 (0) 

3 1 (3) 0 (0) 

4 0 (0) 0 (0) 

*12 pacientes no tienen seguimiento para evaluar toxici­
dad crónica por ser tratadas durante el 2007 

REV CHIL OBSTET GINECOL 2010; 75(1) 

Tabla V
TOXICIDAD AGUDA GASTROINTESTINAL 

SEGÚN LA TÉCNICA DE TRATAMIENTO DE 
RADIOTERAPIA*

Grado de toxicidad � Técnica de campos � 4 campos 
(escala RTOG) paralelos y opuestos � 

(AP-PA) 

0 8% 11% 

1 50% 44% 

2 41% 37% 

3 1% 0 

4 0 0 

* diferencia no significativa 

Tabla VI
TOXICIDAD AGUDA GENITOURINARIA SEGÚN 

LA TÉCNICA DE TRATAMIENTO DE 
RADIOTERAPIA*

Grado de toxicidad Técnica de campos 4 campos 
(escala RTOG) paralelos y opuestos 

(AP-PA) 

0 27% 22% 

1 27% 66% 
2 27% 11%
3 18%  0
4 0 0 

* diferencia no significativa 

Tabla VII
TOXICIDAD AGUDA HEMATOLÓGICA SEGÚN 

LA TÉCNICA DE TRATAMIENTO DE 
RADIOTERAPIA*

Grado de toxicidad Técnica de campos 4 campos 
(escala RTOG) paralelos y opuestos 

(AP-PA) 

0 66% 55% 

1 16% 25% 

2 16% 11% 

3 0 3% 

4 0 0 

* diferencia no significativa 
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Tabla VIII
TOXICIDAD CRÓNICA GASTROINTESTINAL 
SEGÚN LA TÉCNICA DE TRATAMIENTO DE 

RADIOTERAPIA*

Grado de toxicidad Técnica de campos 4 campos 
(escala RTOG) paralelos y opuestos 

(AP-PA) 

0 44% 84% 
1 0 15% 
2 44% 0 
3 11% 0 
4 0 0 

* p=0,003 

Tabla IX
TOXICIDAD CRÓNICA GENITOURINARIA 

SEGÚN LA TÉCNICA DE TRATAMIENTO DE 
RADIOTERAPIA*

Grado de toxicidad Técnica de campos 4 campos 
(escala RTOG) paralelos y opuestos 

(AP-PA) 

0 75% 95% 
1 25% 5% 
2 0 0 
3 0 0 
4 0 0 

* diferencia no significativa 

Dicho hecho, pudo reflejarse en una menor 
toxicidad gastrointestinal crónica con las técnicas 
más modernas (0% de toxicidad grado 2 y 3 versus 
55%, p=0,003). Esta mejoría en la calidad de los 
tratamientos hace que los mismos tengan una baja 
tasa de complicaciones, incluso con el empleo de 
quimioterapia concomitante, que constituye el tra­
tamiento estándar en nuestro hospital. Esta buena 
tolerancia también se ve reflejada indirectamente 
cuando analizamos el tiempo total de tratamiento. 
En este sentido, el tiempo promedio de duración del 
tratamiento para el grupo 1 fue de 13,5 semanas 
comparado con 8,8 semanas del grupo 2. Esta pro­
longación en el tiempo total del tratamiento tiene 
una explicación en el hecho de que el tratamiento 
en las pacientes del grupo 1 es secuencial, primero 
se trataba la pelvis y luego la región lumboaórtica, 
mientras que en la técnica empleada en el grupo 2 
es concomitante, o sea se tratan las dos regiones 
en el mismo momento. Sin embargo, el mantener 
el tiempo total de tratamiento en 8 semanas podría 
también ser el reflejo de un tratamiento bien tolera­
do, acorde al registro de toxicidad aguda. 

Si bien el objetivo de este análisis no es evaluar 

Figura 4. HDV de intestino con técnica de 4 campos. Volu­
men de irradiado con el 100% de la dosis 152 cm3. 

Figura 5. HDV de intestino con técnica de 4 campos. Volu­
men de irradiado con el 100% de la dosis 282 cm3. 

los resultados terapéuticos de dicho tratamiento, 
cabe suponer que un tratamiento completado en 
8,8 semanas tendría un mejor resultado compara­
do con otro que demore más de 13 semanas. El 
cáncer cervicouterino es uno de los tumores con 
mayor dependencia del tiempo total del tratamiento 
por lo que la mayoría de los centros recomiendan 
completarlo al menos en 9 semanas (11). 

CONCLUSIÓN 

En nuestra experiencia, el tratamiento de radiote­
rapia que incluye las regiones lumboaórticas, es un 
tratamiento que con las técnicas modernas de irra­
diación no tiene tasas de toxicidad elevadas. Es por 
lo tanto un tratamiento realizable y tolerable a pesar 
de que en la actualidad dichos tratamientos se hacen 
habitualmente en concomitancia con quimioterapia 
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(cisplatino mono droga semanal). En la serie anali­
zada se confirma la factibilidad de dicho tratamiento. 
El análisis dosimétrico de las técnicas de tratamiento 
nos permite explicar esta buena tolerancia, dado que 
se aprecia un menor volumen de tejido normal irradia­
do así como puntos calientes (puntos de dosis altas) 
menos intensos. 

Estos resultados nos obligan a desarrollar un 
trabajo prospectivo, randomizado para comparar 
no sólo la tolerancia del tratamiento, sino la efectivi­
dad o eficiencia terapéutica y de esta manera poder 
pautar una selección de tratamientos mas adecua­
da a cada situación clínica. 
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CALIDAD DE VIDA EN MUJERES MENOPAUSICAS CON Y SIN 
TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL 
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RESUMEN 

Antecedentes: El avance de la medicina ha incrementado la esperanza de vida al nacer y el crecimiento 
de la población mayor a 60 años, siendo cada vez mayor las mujeres en etapa de menopausia. Objetivo: 
Estudiar la calidad de vida (CV) en pacientes menopáusicas con y sin terapia de reemplazo hormonal. 
Método: Se estableció una investigación de tipo comparativa y aplicada, con diseño no experimental, con­
temporáneo transeccional y de campo, donde se incluyo una muestra de 200 pacientes con diagnóstico de 
menopausia. Se les aplicaron los cuestionario de CV SF-36 y el Menopause Rating Scale (MRS). Resul­
tados: Hubo diferencias significativas (p<0,05) en cuanto al dolor físico y altamente significativas (p<0,01), 
respecto a los síntomas somáticos, psicológicos y urogenitales en las pacientes no tratadas vs las del grupo 
que recibió TRH. Conclusión: Las pacientes bajo TRH perciben una mayor CV específica respecto a las 
pacientes que no la reciben, presentando síntomas somáticos o psicológicos menos severos. 

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, menopausia, terapia de reemplazo hormonal 

SUMMARY 

Background: The medicine’s advance has increased the life expectancy when being born and the growth of 
the greater population of 60 years, being increasing the women in menopause stage. Objective: To study 
the quality of life (QL) in menopause’s women with and without hormonal therapy. Method: An investigation 
of comparative and applied type was settle down, with nonexperimental, contemporary transeccional and 
field design, where was included a sample of 200 patients with diagnosis of menopause. To these patients 
was be applied a questionnaire of QL, SF-36 and the Menopause Rating Scale (MRS). Results: It was a 
significant differences (p<0.05) in the presence of physical pain and highly significant differences (p<0.01) 
respect to the somatic, psychological and urogenitals symptoms in the nontreated patients when comparing 
them with those who received TRH. Conclusion: Patient under TRH perceives a greater specific QL with 
respect to the patients who do not receive it, presenting less severe somatic or psychological symptoms. 

KEY WORDS: Life’s quality, menopause, hormonal replacement therapy 
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INTRODUCCIÓN 

El siglo XX ha sido decisivo para el desarrollo de 
los diferentes ámbitos de la medicina, los grandes 
adelantos alcanzados han permitido incrementar la 
esperanza de vida al nacer y modificar las pirámi ­
des poblacionales de una gran cantidad de países, 
siendo mayor la cantidad de personas mayores de 
60 años, sobretodo mujeres (1); Por consecuencia, 
cada día serán más mujeres que estarán viviendo y 
en muchos casos padeciendo la menopausia. 

Asimismo, se ha producido un cambio de pa­
radigma en la concepción del estado de salud, in­
corporando una visión holística e integral del ser 
humano; surgiendo así el concepto de la calidad de 
vida relacionada a la salud (CVRS), el cual viene 
a constituir un nuevo indicador para la valoración 
de las consecuencias de las enfermedades sobre la 
percepción de salud de cada individuo, así como de 
los resultados de las diferentes intervenciones mé­
dicas en el manejo del proceso salud-enfermedad. 
Según el criterio de la Organización Mundial de la 
Salud la CVRS se refiere a la “percepción del in­
dividuo de su posición en la vida, en el contexto de 
la cultura y sistema de valores en los que vive y en 
relación con sus objetivos, expectativas, estánda­
res y preocupaciones” (2). Este constructo preten­
de valorar aspectos de la enfermedad relacionados 
con la vida diaria del paciente y de que modo se 
ve afectada por la patología o por la medicación 
concomitante, abarcando por lo menos cuatro di­
mensiones a saber: física, funcional, psicológica y 
social. De modo que, cada una de estas dimensio­
nes puede ser afectada a mediano y largo plazo por 
la enfermedad, y a corto plazo por la medicación 
administrada (3). 

La CVRS constituye un indicador caracterizado 
por tomar en cuenta la perspectiva del individuo, 
dando cuenta de una subjetividad no evaluada por 
la mayoría del resto de los indicadores utilizados en 
salud, siendo esta única cualidad la que le asigna 
un lugar que junto con la información clínica puede 
ser muy útil en la toma de decisiones médicas (4). 
De esta manera, las tradicionales medidas de mor­
talidad y morbilidad están dando paso a una nueva 
forma de valorar los resultados de las enfermeda­
des e intervenciones médicas, comparando unas 
con otras; y en esta línea, la meta de la atención en 
salud se está orientando no sólo a la eliminación de 
la patología, sino fundamentalmente a la mejora de 
la CV del paciente (5). 

En la región de las Américas, así como en el 
resto del mundo, el desarrollo ha originado un au­
mento en la esperanza de vida al nacer, descenso 
de las tasas de mortalidad, incremento en el creci­

miento de la población mayor de 60 años y de la 
incidencia de enfermedades crónicas; sobretodo en 
el sexo femenino, quienes han demostrado ser más 
longevas que los hombres (1). El envejecimiento 
constituye un proceso natural e inevitable que en 
la mujer se acompaña de un estado fisiológico par­
ticular: la menopausia. En este periodo ocurre el 
cese de la función hormonal ovárica, marcando el 
final de la vida reproductiva de la mujer. Alrededor 
de la menopausia, cuando comienza a disminuir la 
producción hormonal ovárica, posterior al cese de 
las menstruaciones, la mujer atraviesa un periodo 
denominado climaterio, donde empieza a presentar 
signos y síntomas relacionados fundamentalmente 
con la carencia hormonal. 

La menopausia se entiende como el término 
médico que designa la fecha de la última menstrua­
ción, etimológicamente proviene del griego meno 
(mes) y pausia que significa cese, siendo los 50 
años la edad promedio para que ocurra, con límites 
que oscilan entre los 42 y 56 años (6). En Venezue­
la el promedio es de 48,7 años para la menopausia 
natural y de 43,3 años para la menopausia artificial 
(7). 

La menopausia representa una etapa de adap­
tación y transición a una nueva situación biológica 
que conlleva la pérdida de la capacidad reproduc­
tiva, su instauración tiene un carácter progresivo, 
afectando a todas las mujeres sanas, no asocián­
dose con la génesis directa de ninguna noxa, no 
existiendo ninguna base científica que permita con­
siderarla como una entidad patológica (8). Tanto el 
incremento de la población en la tercera edad como 
el aumento de la esperanza de vida, han influido en 
un mejor entendimiento de la menopausia por par­
te de los profesionales sanitarios produciendo una 
mejora en el enfoque de los tratamientos y en la 
prevención de sus consecuencias (6). 

La menopausia, por su parte, no debe ser sinó­
nimo de deterioro, por el contrario debe ser vista 
como una pausa para reflexionar sobre el quehacer 
como mujeres, profesionales, o madres, constitu­
ye una transición social, a veces difícil u dolorosa, 
pero también de apertura y oportunidades en dis­
tintos ámbitos (9). Sin embargo, esta trae consigo 
una sintomatología específica que interfiere en la 
CV de la mujer, este concepto durante esta etapa 
de la vida abarca numerosas facetas de la vida que 
incluyen además de la salud, una perspectiva psí­
quica y sociológica, con un alto componente sub­
jetivo (10). 

En el climaterio y menopausia se producen una 
gran variedad de manifestaciones clínicas que inclu­
yen síntomas vasomotores, psíquicos, atrofia uroge­
nital, enfermedades cardiovasculares, osteoporosis 
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y mayor riesgo de enfermedad de Alzheimer, mani­
festaciones que tendrían su efecto en la CV de la 
mujer (11). Por tanto, no es suficiente con que el mé­
dico identifique la presencia de bochornos u otro sín­
toma, sino que interesa la apreciación subjetiva de la 
mujer quien dirá si ve afectado o no su bienestar por 
esa molestia, si estos cambios afectan su capacidad 
laboral, su capacidad de relacionarse con diferentes 
personas, entre otras (12). 

Álvarez y cols (13), establecen que el climaterio 
y la menopausia pueden alterar la calidad de vida de 
la mujer, produciendo secuelas por el incremento en 
el riesgo de sufrir enfermedad isquémica cardiovas­
cular y osteoporosis. En este periodo de la existen­
cia se puede alterar la calidad de vida de la mujer 
debido a que las manifestaciones vasomotoras que 
lo acompañan, caracterizadas por bochornos, rubor 
y sudoración a predominio nocturno, pueden llegar a 
ser muy molestas. Asimismo se acentúa el insomnio 
que acompaña a las alteraciones neuro-psíquicas, 
produciendo irritabilidad, cambios de carácter, pérdi­
da de la concentración o memoria, y disminución o 
ausencia de la libido (13,14,15). 

La gama de manifestaciones en la esfera psi­
cológica comprenden síntomas como humor de­
presivo irritabilidad, labilidad afectiva, falta de con­
centración; así como pérdida de la libido y otros 
problemas sexuales que también pueden conducir 
a la depresión (14). También, se ha observado que 
entre 33-51% de las mujeres de edad mediana pre­
sentan trastornos del sueño al tiempo que trans­
curren por la menopausia; estos pueden resultar 
de cambios hormonales, síntomas vasomotores 
o factores psicológicos (15). Los cambios físicos 
que acompañan al climaterio deben tener escasos 
efectos sobre el funcionamiento sexual, sin embar­
go aspectos psicológicos propios de este momento 
vital, la ausencia o mala interacción con la pareja y 
las estereotipias culturales pueden llegar a deter­
minar la presencia de serias disfunciones sexuales 
(6). 

Es así como al encontrarse en el período clima­
térico, la mujer y el médico tratante se enfrenta con 
varias decisiones importantes, entre las cuales, una 
de las más significativas, es si se debe comenzar 
o no el tratamiento hormonal. Al respecto existen 
muchas interrogantes que pueden surgir: ¿cuánto 
tiempo tomarlo?, ¿qué efectos adversos pudiese 
acarrear su utilización?, ¿qué tipo de terapia de 
reemplazo utilizar?, ¿superarán los riesgos los be­
neficios de la terapia?, entre muchas más dudas e 
inquietudes que pudiesen surgir. 

El tratamiento con estrógenos ha estado dis­
ponible para la mujer posmenopáusica por más 
de 60 años, proveyendo alivio de la sintomatología 

vasomotora, de la atrofia vaginal y previniendo la 
osteoporosis. Sin embargo, a pesar de décadas de 
uso y de infinidad de investigaciones, el rol de los 
estrógenos como terapia única en la prevención de 
enfermedades crónicas en estas mujeres permane­
ce incierto (16). 

En este sentido, a comienzos de este nuevo si­
glo se hizo público uno de los estudios que mayor 
interés ha despertado en la prensa, tanto científi­
ca como profana: The Women’s Health Initiative 
(WHI), donde se concluía contundentemente que 
los riesgos superaban a los beneficios del trata­
miento hormonal; causando su publicación un pro­
fundo impacto en la actitud de pacientes y médicos, 
especialmente sobre el uso o no de terapia hormo­
nal (13). 

Este y otros ensayos clínicos han asumido que 
los riesgos para la salud están asociados con el uso 
combinado de hormonas, sin embargo, poco se co­
noce acerca del efecto de la terapia hormonal sobre 
la calidad de de vida relacionada con la salud. Al 
respecto, Hays y cols (17), exponen que el uso de 
combinaciones de estrógenos más progestágenos 
no tenía un efecto deletéreo clínicamente significa ­
tivo sobre cualquiera de los aspectos de la salud 
evaluados en el estudio WHI; asimismo encontró 
que los beneficios sobre la calidad de vida eran 
mayores cuando se usaban por largo plazo debido 
a que durante el primer año de su utilización pudie­
sen pasar desapercibidos. 

Este estudio ha originado grandes controver­
sias, sin haberse podido establecer si los benefi ­
cios encontrados en los ensayos contrarios al WHI 
compensan o no los riesgos de ataque cardíaco, 
accidente cerebrovascular, coágulos sanguíneos y 
cáncer de mama asociados con la terapia hormonal 
combinada. En virtud de esta panorámica, siendo 
finalmente cada mujer quien obtiene los beneficios 
y sufre las consecuencias de cualquier tratamiento, 
su decisión de recibir terapia de reemplazo hormo­
nal u otros tratamientos alternativos en la meno­
pausia natural debe ser respetada (9). 

Desterrar cualquier connotación de enfermedad 
o de patología ligada al acontecimiento fisiológico 
de la menopausia, es probablemente uno de los as­
pectos más importantes a desarrollar desde cual­
quier ámbito de la salud y que más puede contribuir 
a mejorar la CV durante esta etapa vital. En este 
sentido, es oportuno señalar que la expectativa 
de vida actual de la mujer venezolana es de 73,1 
años, por lo que aproximadamente un tercio de su 
existencia transcurrirá en la menopausia, de allí la 
importancia de propiciar una vida satisfactoria para 
la mujer (13). 

Existen múltiples instrumentos para evaluar la 
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CVRS, los cuales se emplean con el propósito de 
discriminación entre sujetos afectados, predecir el 
pronóstico o resultado de una intervención y eva­
luar los posibles cambios en el tiempo, que permi­
tiría valorar la supervivencia frente a tratamientos 
o intervenciones (18). Los cuestionarios de CV no 
sustituyen a las evaluaciones sintomáticas, analí­
ticas o morfológicas, sino que las complementan, 
introduciendo algo tan trascendente como la visión 
del propio paciente sobre su percepción de salud 
(19). 

Estos instrumentos han sido clasificados en ge­
néricos y específicos, los primeros se emplean para 
comparar las diferentes poblaciones y padecimien­
tos, mientras que los específicos se basan en las 
características específicas de una determinada pa­
tología (5). Dentro de los cuestionarios genéricos, 
uno de los más utilizados es el cuestionario SF-36, 
desarrollado en los Estados Unidos, el cual propor­
ciona un perfil del estado de salud y es aplicable 
tanto a los pacientes como a la población general. 
Su contenido, que incluye tanto salud física como 
mental consta de 36 ítems agrupados en 8 dimen­
siones: (a) función física, (b) rol físico, (c) dolor cor­
poral, (d) salud general, (e) vitalidad, (f) función so­
cial, (h) rol emocional y (i) salud mental; estos ítems 
detectan tanto estados positivos como negativos de 
la salud y permiten generar un índice global que 
tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud 
para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de 
salud) (18, 20). Algunas versiones, han adicionado 
un ítem de transición que pregunta sobre el cam­
bio en el estado de salud general respecto al año 
anterior; asimismo existe una versión en español 
que muestra coincidencia completa con la versión 
original, alta equivalencia con los valores originales 
y reproducibilidad aceptable, aunque menor que la 
original (20). 

Para valorar la CV en el climaterio y menopau­
sia se deben considerar los fenómenos que ocurren 
tanto en el área física como en las áreas psicológi­
ca, sexual, social y familiar de la mujer. Tradicio­
nalmente, la evaluación de las consecuencias que 
la menopausia tiene sobre la mujer se ha hecho a 
partir de escalas clínicas; las cuales han pretendi­
do proporcionar una cuantificación numérica que 
pueda ser usada para la evaluación de la eficacia 
de las intervenciones médicas (21). Existen en la 
literatura diferentes propuestas como: el Women’s 
Health Questionnare (WHQ), la Escala de Greene, 
la Menopausal Synthoms List, Menopause Rating 
Scale (MRS), la Utian Menopause Quality of Life 
Scale (UMQLS), la Menopausic Specific Quality of 
Life (MEQOL); una versión en lengua castellana del 
MEQOL, el Cuestionario MENCAV, el cuestionario 

de calidad de vida incluido en el PAIMC y reciente­
mente la Escala Cervantes, entre otros (5,18-23). 

En la presente investigación se utilizó la escala 
“Menopause Rating Scale” (MRS), que consiste en 
un cuestionario estandarizado de autoevaluación 
integrado por 11 ítems que miden síntomas somá­
ticos, psicológicos y urogenitales (22). Este es un 
instrumento bien definido de autoevaluación de los 
síntomas menopáusicos que permite de una mane­
ra práctica y relativamente rápida evaluar el impac­
to de cualquier intervención médica con relación a 
diferentes aspectos de la CVRS, asimismo, puede 
medir la mejoría en los pacientes que comienzan 
con la terapéutica. Constituye un excelente instru­
mento de medición de CV específicamente desa­
rrollado para ser aplicado en el climaterio, y que a 
diferencia de otras escalas consta de un cuestio­
nario breve que debe ser contestado directamente 
por la encuestada, sin la intervención del sesgo de 
encuestadores (23). 

Esta escala contiene cinco opciones de res­
puesta que representan cinco grados de severidad: 
asintomático (0 puntos), leve (1 punto), moderado 
(2 puntos), severo (3 puntos) e intenso (4 puntos); 
el puntaje total de MRS oscila entre 0 (asintomática) 
y 44 (grado máximo de disturbio por síntomas me­
nopáusicos) (24). Heinemann y cols (25), expresan 
que diversos estudios efectuados en diferentes paí­
ses han permitido validar esta escala y estandarizar 
la intensidad de la sintomatología en asintomática o 
escasa (0-4 puntos), leve (5-8 puntos), moderada 
(9-15 puntos), y severa (más de 16 puntos). Tam­
bién se han establecidos diferentes puntos de cor­
tes dentro de esta misma escala para los diferentes 
dominios: (a) 1 punto o menos, 2 a 3 puntos, 4 a 6 
puntos y más de 7 puntos para el dominio psicológi­
co; (b) 2 puntos o menos, 3 a 4 puntos, 5 a 8 puntos 
y más de 9 puntos para el dominio somático; y (c) o 
punto, 1 punto, 2 a 3 puntos y 4 puntos o más para 
los síntomas urogenitales. 

En la actualidad esta escala se encuentra dis­
ponible en 25 idiomas y ha sido validada continua­
mente en diferentes países, lo cual ha permitido 
establecer valores estándares para diferentes po­
blaciones (24-26). Así pues, para Latinoamérica los 
promedios establecidos son: (a) 10,4 ± 8,8 DE para 
el puntaje total, (b) 4,1 ± 3,6 DE para el dominio so­
mático, (c) 4,9 ± 4,5 DE para la esfera psicológica, 
y (d) 1,4 ± 2,2 DE para los síntomas urogenitales 
(26). Cabe destacar, que en Venezuela, para la fe­
cha de esta investigación, los instrumentos de eva­
luación funcional y de calidad de vida aún no han 
sido diseñados, motivo por el cual se han adoptado 
los instrumentos de otros países. 

El objetivo de esta investigación es comparar la 
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CV de las pacientes menopáusicas atendidas en la 
Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, sede de 
la División de Ginecología y Obstetricia del Hospital 
Universitario de Maracaibo, principal centro de sa­
lud del occidente venezolano, de manera que per­
mitiese conocer la percepción de estas pacientes 
sobre la menopausia y su relación con la toma o no 
de la terapia de reemplazo hormonal (TRH). Para 
ello se analizó tanto la CV genérica como específi­
ca de las mujeres menopáusicas que reciben o no 
la terapia hormonal. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

De acuerdo al problema planteado, referido por 
la CV en mujeres menopáusicas con o sin TRH, y 
en función de los objetivos propuestos se puede 
afirmar que esta investigación fue básicamente de 
tipo comparativa y aplicada; con un diseño no expe­
rimental, de campo, contemporáneo transeccional 
y univariable. 

En la presente investigación las unidades de 
análisis objeto de observación o estudio estaban re­
presentadas por la totalidad de pacientes menopáu­
sicas atendidas en la consulta de Ginecología de la 
Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”. Importa 
destacar, que la población de estudio en el presen­
te caso, estuvo representada por 400 pacientes con 
diagnóstico de menopausia, las cuales tuvieron su 
primera consulta en esta institución durante el año 
2007, de acuerdo con datos obtenidos del departa­
mento de historia y registros médicos. Para deter­
minar el tamaño de la muestra de la población que 
se estudió, con características finitas, con un nivel 
de confianza del 95%, a dos sigmas y con un error 
de 5%, se aplicó la fórmula para poblaciones finitas, 
resultando el tamaño global en 200 menopáusicas, 
numero de pacientes que se distribuyeron en dos 
grupos de 100 sujetos cada uno dependiendo del 
uso o no de la TRH. 

La selección de las unidades de la muestra se 
realizó de manera intencionada, tomándose a las 
pacientes con diagnóstico de menopausia y sepa­
rándolas en estos dos grupos, dependiendo de si 
cumplían con los siguientes criterios: (a) ausencia 
de menstruaciones por más de un año, (b) edad 
mayor de 45 años y menor de 60 años, (c) deseo 
voluntario de participar en la investigación, (d) no 
presentar contraindicaciones absolutas para la 
TRH y (e) no ser analfabeta o presentar discapa­
cidad visual. 

Dada la naturaleza del estudio y en función de 
los objetivos propuestos, se tomó como técnica 
para la recolección de los datos, la observación 
indirecta; procediéndose a aplicarla mediante la 

ejecución de dos cuestionarios auto-administrados 
para la valoración de la CV, uno genérico y otro es­
pecífico para la población en etapa de menopausia. 
El primer instrumento aplicado fue el Cuestionario 
de Salud SF-36, en su versión española 1.4; mien­
tras que el instrumento específico seleccionado fue 
la versión en español de la escala MRS (Anexo 1). 
Asimismo, se utilizó la ficha de trabajo o cuadro de 
observación como instrumento complementario con 
el fin de recopilar información sobre algunas otras 
variables intervinientes, como lo son: (a) edad, (b) 
edad de la menopausia, (c) utilización de la TRH, 
(d) tipo de TRH empleada, (e) años de consumo de 
la TRH, y (f) antecedentes personales. 

Para la ejecución de esta investigación, se pro­
cedió a seleccionar en la consulta ginecológica a 
las pacientes menopáusicas de acuerdo con los cri­
terios previamente establecidos, dividiéndolas en 
dos grupos pareados de acuerdo con el uso o no de 
la TRH. A cada paciente, se le entregaron los dos 
instrumentos seleccionados, previa explicación de 
los mismos, y se registraron los siguientes datos: 
edad cronológica, edad de la menopausia (definida 
para este estudio como un año de amenorrea y/o 
FSH >40 mUI/mL), la utilización de TRH, el tipo de 
terapéutica y el tiempo de uso, así como antece­
dentes personales de histerectomía, obesidad, hi­
pertensión arterial, diabetes mellitus, incontinencia 
urinaria, prolapso genital, osteopenia u osteoporo­
sis. 

Los datos que se generaron de la aplicación de 
estos instrumentos fueron organizados y registra­
dos en una base de datos. Posteriormente, median­
te el Paquete Estadístico para Ciencias Sociales 
(SPSS), versión 11.0.1, se realizaron el cálculo de 
los índices provenientes de las escalas correspon­
dientes; la sintomatología climatérica en ambos 
grupos se expreso mediante medidas de tendencia 
central: medias y desviación estándar (DE) y para 
realizar la comparación de los resultados obtenidos 
entre los dos grupos de pacientes evaluadas, se 
utilizó la prueba U de Mann-Whitney para grupos 
independientes según distribución de edades y va­
riables estudiadas. 

RESULTADOS 

El análisis descriptivo de algunas de las princi­
pales características presentes en las pacientes 
menopáusicas de ambos grupos se presenta en la 
Tabla I. La edad cronológica de las pacientes del 
grupo sin tratamiento evidenció un promedio de 55 
años (rango: 50 y 59 años), y en el grupo que recibía 
tratamiento la edad promedio fue de 54 años (rango: 
51 y 58 años), resaltándose la homogeneidad en las 
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Tabla I
CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA

Análisis/ Pacientes no Pacientes Distribución con Distribución sin 
Alternativas tratadas tratadas tratamiento tratamiento 

X ± DE X ± DE (%) (%) 

Edad 55,00 ± 4,51 54,52 ± 3,87 -­ -­

Edad de menopausia 47,76 ± 5,78 48,32 ± 2,82 -­ --
Estrógenos equinos -­ -­ 16,0 -­
17 B Estradiol -­ -­   8,0 --
Estrógenos progestágenos -­ -­   8,0 --
Estrógenos transdérmicos -­ -­ 12,0 --
Tibolona -­ -­ 32,0 --
Estrógenos parenterales -­ -­   8,0 -­
Fito-estrógenos -­ -­ 12,0 -­
Tiempo -­ 3,32 ± 1,65 -­ --
Histerectomía -­ -­ 48,0 20,0 
Obesidad -­ -­   8,0 40,0 
HTA -­ -­ 28,0 48,0
Diabetes melitus -­ -­   8,0   4,0 
Dislipidemia -­ -­ 12,0 28,0 

edades entre ambos grupos. La edad de aparición 
de la menopausia en el grupo sin tratamiento fue a 
los 48 años igual que en el grupo tratado. 

Asimismo, el tratamiento prescrito más frecuen­
temente fue la tibolona en el 32% de la población 
estudiada, seguido por el uso de estrógenos equi­
nos en el 16%, estrógenos transdermicos y fitoes­
trogenos en el 12% cada uno respectivamente. Las 
terapéuticas menos empleadas el 17-beta estradiol, 
las combinaciones de estrógenos más progestáge­
nos y los estrógenos parenterales. El uso de estos 
tratamientos en las pacientes fue en promedio de 3 
años considerando un rango entre 2 y 4 años. Se 
evaluaron los antecedentes personales de las pa­
cientes en ambos grupos evidenciándose que en el 
grupo de las pacientes tratadas el 48% tenían his­
terectomía, el 28% eran hipertensas, el 12% tenían 
antecedentes de dislipidemia y el 8% eran obesas 
o diabéticas (Tabla I). 

El análisis de los indicadores evaluados en uno 
de los instrumentos seleccionados, el SF-36 evi­
denció medias y su respectiva DE por ítems, tanto 
en el grupo de pacientes menopáusicas con tera­
pia hormonal como al grupo de pacientes sin tra­
tamiento. Los resultados obtenidos del análisis la 
salud física en su indicador función física, en las 
pacientes del estudio evidenció que la alternativa 3 
(No, no me limita nada) predominó en el grupo de 
pacientes tratadas con TRH y el grupo no tratadas 
la alternativa 2 (Si, me limita un poco), el rol físico 

se evaluó en ambos grupos donde la alternativa 
predominante fue la 2 (No), lo que permite afirmar 
que no hubo limitación alguna de actividad física 
en las pacientes. El dolor corporal si mostró dife­
rencias entre grupos, en la muestra sin tratamiento 
las alternativas predominantes fueron 2 (Un poco) 
y 3 (Regular), y en el grupo tratado fueron la alter­
nativas 1 (Nada) y 2 (Un poco), lo que indica que 
las que no reciben tratamiento presentan dolor cor­
poral en alguna parte del cuerpo y este ocasiona 
interferencias para la realización de trabajos. Tam­
bién se evaluó en ambos grupos la salud general 
observándose que las alternativas de respuesta 
estuvieron dispersas entre ítems, en el grupo no 
tratado, donde las pacientes afirmaron que no se 
ponen enfermas más fácil que otras personas, no 
saben si están sanas como cualquiera, consideran 
que su salud no empeorara y que su salud es exce­
lente; mientras que el grupo que recibe tratamiento 
respondió que no se ponen enfermas más fácil que 
otras personas, están sanas como cualquiera, con­
sideran que su salud no empeorara y que su salud 
es excelente (Tablas II y III). 

La salud mental también fue evaluada a tra­
vés de sus indicadores y se evidencio que el rol 
emocional en las pacientes tratadas y no tratadas, 
mostró una tendencia mayor a la alternativa 2 (No), 
afirmando que los problemas emocionales no le 
afectan en su día a día, la actividad social de las pa­
cientes tratadas tampoco se ve afectada, con una 
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Tabla II
ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA DIMENSIÓN CALIDAD DE VIDA GENÉRICA: 
SUB-DIMENSIÓN COMPONENTE FÍSICO EN PACIENTES TRATADAS 

Escala de salud Contenido requerido X±DE Distribución porcentual del ítems
del ítems 1 2 3 4 5 

Actividad intensa 2,49±0,68 11 29 60 -­ -­ -­
Actividad moderada 2,73±0,44 -­ 27 73 -­ -­ -­
Levantar o llevar 2,72±0,45 -­ 28 72 -­ -­ -­
bolsas de compra 
Subir varios pisos 2,59±0,66 10 21 69 -­ -­ -­
de escaleras 
Subir un solo piso 2,80±0,40 -­ 20 80 -­ -­ -­
por escaleras 

Función física Se limita para 
arrodillarse 

2,57±0,60 6 31 63 -­ -­ -­

Se limita caminar más 2,64±0,54 3 30 67 -­ -­ -­
 de un kilómetro 
Se limita caminar 2,77±0,48 9 17 80 -­ -­ -­
varias manzanas 
Se limita caminar unos 2,96±0,19 -­ 4 96 -­ -­ -­

 100 metros 
Se limita para bañarse 2,92±0,27 -­ 8 92 -­ -­ -­
o vestirse 

Rol físico 

Menor tiempo 
dedicado al trabajo 
Hacer menos 
actividades que las 
deseadas 
Limitación en el tipo 
de trabajo o actividad 
Dificultades para hacer 
el trabajo 

1,86±0,34 14 86 -­ -­ -­ -­

1,82±0,38 18 82 -­ -­ -­ -­

1,89±0,31 11 89 -­ -­ -­ -­

1,79±0,40 21 79 -­ -­ -­ -­

Dolor en alguna parte 1,76±1,10 56 27 6 7 4 -­

Dolor corporal 
del cuerpo las últimas 
4 semanas 
Interferencia del dolor 1,45±0,86 76 7 13 4 -­ -­
para la realización de 
trabajos 

Se pone enferma más 4,3±1,26 7 7 6 9 71 -­
fácil que otras personas 
Esta tan sana como 1,62±0,98 58 34 -­ 4 4 -­

Salud general cualquiera 
Considera que su 4,24±0,84 4 13 3 15 65 -­
salud empeorara 
Mi salud es excelente 4,77±1,03 46 37 -­ 4 13 -­
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Tabla III
ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA DIMENSIÓN CALIDAD DE VIDA GENÉRICA: 
SUB-DIMENSIÓN COMPONENTE FÍSICO EN PACIENTES NO TRATADAS 

Escala Contenido requerido X±DE Distribución porcentual del ítems 
de salud del ítems 1  2  3  4  5  6 

Actividad intensa 2,05±0,74 25 45 30 -­ -­ -­
Actividad moderada 2,31±0,69 13 43 44 -­ -­ -­
Levantar o llevar 2,36±0,65 10 44 46 -­ -­ -­
bolsas de compra 
Subir varios pisos 2,36±0,70 13 38 49 -­ -­ -­
de escaleras 
Subir un solo piso 2,50±0,73 14 22 64 -­ -­ -­

Función física por escaleras 
Se limita para 2,30±0,75 18 34 48 -­ -­ -­
arrodillarse 
Se limita caminar 2,37±0,67 11 41 48 -­ -­ -­
más de un kilómetro 
Se limita caminar 2,42±0,75 16 26 58 -­ -­ -­
varias manzanas 
Se limita caminar 2,57±0,68 11 21 68 -­ -­ -­
unos 100 metros 
Se limita para 2,78±0,48 3 16 81 -­ -­ -­
bañarse o vestirse 

Menor tiempo 
dedicado al trabajo 
Hacer menos 

1,55±0,50 

1,55±0,50 

45 

45 

55 

55 

-­

-­

-­

-­

-­

-­

-­

-­

Rol físico 
actividades que 
las deseadas 
Limitación en el tipo 
de trabajo o actividad 
Dificultades para 
hacer el trabajo 

1,47±0,50 

1,50±0,50 

53 

50 

47 

50 

-­

-­

-­

-­

-­

-­

-­

-­

Dolor corporal 

Dolor en alguna 
parte del cuerpo 
las últimas 
4 semanas 

3,03±1,45 14 34 14 11 27 -­

Interferencia del 
dolor para la 
realización de 

2,33±1,22 30 32 21 9 8 -­

trabajos 

Salud general 

Se pone enferma 
más fácil que 
otras personas 
Esta tan sana 
como cualquiera 
Considera que su 
salud empeorara 
Mi salud es 
excelente 

3,92±1,44 15 0 17 14 54 -­

2,74±1,52 32 19 8 25 16 -­

3,66±1,38 7 20 16 14 43 -­

2,44±1,43 40 15 17 17 11 -­
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tendencia a respuestas de la alternativa 5 (Nunca), 
mientras que en las pacientes no tratadas las al­
ternativas predominantes fueron las 4 (Solo alguna 
vez) y 5 (Nunca). 

La vitalidad de las pacientes tratadas reveló 
alternativas de respuestas en el primer y segundo 
ítems predominantemente hacia la alternativa 1 
(Siempre) indicando que siempre se sientes llenas 
de vitalidad y 2 (Casi siempre) el tercer y cuarto 
ítems, sus opciones de respuesta estuvieron en la 
alternativa 4 (Algunas veces) y 5 (Solo alguna vez) 
señalando que algunas veces o alguna vez se sien­
ten agotados o cansados. El grupo de pacientes no 
tratadas casi siempre se sienten llenas de vitalidad 
y tienen mucha energía, así mismo exponen que 
solo algunas veces se sienten agotados o cansa­
dos, en este grupo predominaron las alternativas 2 
(Casi siempre) y 4 (Algunas veces). 

Los resultados de la evaluación de la salud men­
tal de las pacientes tratadas con TRH demostró que 
estas pacientes solo alguna vez han estado nervio­
sas, han tenido el ánimo decaído, se han sentido 
desanimadas y tristes y afirman que casi siempre 
se sienten tranquilas y feliz, predominando las al­
ternativas por ítems 5 (Solo alguna vez) y 2 (Casi 
siempre) mientras que en el grupo de pacientes no 
tratadas, algunas veces han estado nerviosa o con 
el ánimo decaído, o desanimado, y por el contrario 
muchas veces se sienten tranquilas y serenas, y 
muchas veces se sienten feliz, con un predominio 
de las alternativas por ítems de 4 (Algunas veces), 
3 (Muchas veces) (Tablas IV y V). 

La transición de la salud, evaluada a través de 
los cambios que en esta se producen en el tiempo, 
evidenció que el grupo de pacientes tratadas afir­
man que su salud es muy buena comparada con la 
de hace un año, donde la alternativa predominante 
fue la 2 (Muy buena) y en el grupo de pacientes no 
tratadas predomino la alternativa 3 (Buena). (Ta­
blas VI y VII). 

El análisis de la calidad vida genérica a través 
de la suma de los puntajes de cada indicador por 
sub-dimensión, considerando los valores estánda­
res del SF 36, las cuales indican que de 0 (peor 
estado de salud) a 100 puntos (mejor estado de 
salud), deben estar cuantificadas las pacientes de 
la muestra, evidenciándose en la población estu­
diada que el grupo que recibió tratamiento totalizó 
una puntuación de 94,89 mientras que el grupo sin 
tratamiento obtuvo una puntuación total de 91,82, 
la comparación de estos datos permite afirmar que 
las pacientes tratadas tuvieron un puntaje más cer­
cano a 100 (mejor estado de salud), que las que no 
recibieron tratamiento (Tabla VIII). 

La calidad de vida específica se evaluó a través 

de la evaluación de los síntomas somáticos, psico­
lógicos y urogenitales de los grupos de pacientes 
del estudio, en el grupo de menopáusicas no trata­
das se observó que sienten molestias moderadas 
como bochornos, sudoración, calores, molestias al 
corazón, insomnio, dolor osteomuscular, depresión, 
irritabilidad, astenia, molestia sexual y vaginal; solo 
siente molestias leves relacionadas con ansiedad y 
molestias urinarias. En tanto que el grupo que re­
cibió tratamiento refiere sentir molestias leves re­
lacionadas con bochornos, insomnio, dolor osteo­
muscular, depresión, irritabilidad, astenia, molestia 
sexual, urinaria y vaginal y no sienten molestias al 
corazón ni relacionadas con ansiedad. 

Estos resultados permiten establecer que las al­
ternativas predominantes en el grupo de pacientes 
no tratadas fueron las opciones 1 (Siente molestia 
leve) y 2 (Siente molestias moderadas) y en el gru­
po de pacientes tratadas las opciones 0 (No siente 
molestia) y 1 (Siente molestias leves). La prueba 
de Mann Whitney fue el estadístico utilizado para 
establecer el nivel de significancia entre los grupos, 
donde el nivel de p<0,05 fue considerado significa ­
tivo y el de p<0,01 altamente significativo, es de­
cir que la calidad de vida especifica en los grupos 
evaluados evidencio que el grupo tratado mantiene 
valores dentro de límites normales a diferencia de 
los no tratados (Tabla IX). 

Se agruparon por indicadores las respectivas 
sub-dimensiones observándose que los valores en­
contrados en el grupo de pacientes no tratadas con 
respecto al grupo de pacientes tratadas en los tres 
aspectos, somáticos, psicológicos y urogenitales 
mostraron diferencias significativas entre grupos y 
al contrastarlos con los valores normales en corres­
pondencia con la población estudiada: Somáticos 
4,1 puntos, Psicológicos 4,9 puntos y Urogenitales 
1,4 puntos. Se observó que las pacientes tratadas 
están por debajo de los valores considerados nor­
males en los aspectos somáticos y psicológicos y 
con predominio de síntomas urogenitales, a dife­
rencia del grupo no tratado en el cual los resultados 
demuestran que existe una diferencia significativa 
del otro y de los valores normales en los tres as­
pectos considerados. Asimismo, el análisis de la 
calidad de vida específica (Tabla X), evidencia que 
en el grupo de pacientes no tratadas experimentan 
síntomas severos, al obtener un puntaje total de 
20,79, mientras que el grupo de pacientes que re­
cibió tratamiento el puntaje total fue de 8,42, lo que 
indica que los síntomas experimentados en estas 
pacientes fueron leves. 

En la Tabla XI se presenta el resumen del aná­
lisis comparativo de la CV genérica y especifica, 
medidas mediante los instrumentos SF-36 y MRS 
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Tabla IV
ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA DIMENSIÓN CALIDAD DE VIDA GENÉRICA:
 SUB-DIMENSIÓN COMPONENTE MENTAL EN PACIENTES TRATADAS 

Escala Contenido requerido X ± DE Distribución porcentual del ítems 
de salud del ítems 1  2  3  4  5

Tuvo que reducir 1,85±0,35 15 85 -­ -­ -­ -­
el tiempo dedicado 
al trabajo por 
problemas emocionales 

Rol emocional 
Hizo menos de lo que 
pudo hacer por 

1,85±0,35 15 85 -­ -­ -­ -­

problemas emocionales 
No hizo su trabajo o 1,85±0,35 15 85 -­ -­ -­ -­
actividades cotidianas por 
problemas emocionales 

Presencia de 4,64±0,88 -­ 7 6  3  84 -­
problemas 
de salud que 
interfieran 

Función social con la actividad 
social 
Tiempo con 4,61±0,88 -­ 7 6  3  81 -­
problemas

 de salud que
 interfieren 
con sus actividades 
sociales 

Sentirse lleno 1,73±1,02 54 30 9 3 4 -­
de vitalidad 

Vitalidad Tener mucha 
energía 

1,87±0,98 40 44 9 3 4 -­

Sentirse agotada 4,54±0,84 -­ 4 4 33 52 7 
Sentirse cansada 4,77±1,03 -­ 4 4 31 33 28 

Ha estado 5,24±1,04 -­ -­ 14 3 28 55 
muy nerviosa 
Sentirse con el 5,38±0,89 -­ -­ 8 4 30 58 
ánimo decaído 

Salud mental Sentirse tranquila 1,52±0,89 68 19 6 7 -­ -­
 y serena 
Sentirse desanimada 5,05±1,00 -­ 4 -­ 24 31 41 
y triste 
Sentirse feliz 1,64±0,74 49 41 7 3 -­ -­

respectivamente, efectuado entre ambos grupos. 
Puede observarse que tanto en la dimensión como 
en casi todas las sub-dimensiones de la CV genéri­
ca no existieron diferencias significativas entre am­
bos grupos a excepción de la sub-dimensión “Dolor 
corporal”, donde las pacientes tratadas presentaron 

menores puntuaciones que las no tratadas; diferen­
cias estadísticamente significativa. De igual forma, 
se realizó con la dimensión CV específica donde si 
se observaron diferencias altamente significativas 
entre los dos grupos en todas las sub-dimensiones 
estudiadas. 
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Tabla V 
ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA DIMENSIÓN CALIDAD DE VIDA GENÉRICA: SUB-DIMENSIÓN 

COMPONENTE MENTAL EN PACIENTES NO TRATADAS 

Escala Contenido requerido X ± DE Distribución porcentual del ítems 
de salud del ítems 1  2  3  4  5

Tuvo que reducir 1,57±0,49 43 57 -­ -­ -­ -­
el tiempo dedicado 
al trabajo por problemas 
emocionales 

Rol emocional 
Hizo menos de lo que 
pudo hacer por 

1,57±0,49 43 57 -­ -­ -­ -­

problemas emocionales 
No hizo su trabajo 1,62±0,48 38 62 -­ -­ -­ -­
o actividades cotidianas

 por problemas emocionales 

Presencia de 3,9±1,25 7 10 11 30 42 -­
problemas de salud 

Función social que interfieran 
con la actividad 
social 
Tiempo con 3,8±1,2 7 10 11 33 39 -­
problemas 
de salud que 
interfieren
 con sus actividades 
sociales 

Sentirse llena 2,17±1,36 44 28 3 17 8 -­
de vitalidad 

Vitalidad Tener mucha 2,4±1,50 39 25 6 22 3 5 
energía 
Sentirse agotada 4,04±1,42  8 11 5 34 29 13 
Sentirse cansada 4,0±1,40 8 11 5 37 27 12 

Ha estado muy 4,39±1,51 10 -­ 9 35 14 32 
nerviosa 
Sentirse con el 4,42±1,82 17 3 -­ 22 17 41 

Salud mental 
ánimo decaído 
Sentirse tranquila 3,09±1,7 26 16 15 20 12 11 
y serena 
Sentirse desanimada 3,97±1,7 14 13  8 22 13 30
y triste 
Sentirse feliz 2,67±1,66 45 4  6 33 8 4 
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Tabla VI
ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA DIMENSIÓN CALIDAD DE VIDA GENÉRICA: 
SUB-DIMENSIÓN TRANSICIÓN DE SALUD EN PACIENTES TRATADAS 

Escala Contenido requerido X±DE Distribución porcentual del ítems    �
de salud del ítems 1 2 3 4 5 6 

Cambios Calificación del 1,64±0,70 49 38 13 -­ -­ -­
en la estado de salud 
salud en comparado con el 
el tiempo de hace un año 

Tabla VII
ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA DIMENSIÓN CALIDAD DE VIDA GENÉRICA: 
SUB-DIMENSIÓN TRANSICIÓN DE SALUD EN PACIENTES NO TRATADAS 

Escala Contenido requerido X±DE Distribución porcentual del ítems    
de salud del ítems 1 2 3 4 5 6 

Cambios en Calificación del 2,95±1,19 17 15 31 30 7 -­
la salud en estado de salud 
el tiempo comparado con el 

de hace un año 

Tabla VIII Tabla IX 
ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA CALIDAD DE ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA DIMENSIÓN 

VIDA GENÉRICA CALIDAD DE VIDA ESPECÍFICA: SÍNTOMAS 
SOMÁTICOS, SÍNTOMAS PSICOLÓGICOS Y 

Análisis/ Pacientes no Pacientes SÍNTOMAS UROGENITALES 
Alternativa tratadas tratadas 

(puntuación) (puntuación) Síntomas Pacientes Pacientes 
no tratadas tratadas 

Función física 24,02 24,46 X±DE X±DE 

Rol físico   6,07   7,36 Bochornos 2,05±1,42 0,69±0,93** 
Dolor corporal   5,36 3,21* Palpitaciones 1,64±1,02 0,44±0,70** 

Salud general 12,76 13,37 Insomnio 2,34±1,58 0,85±1,33** 

Dolor osteomuscular 2,13±1,26 0,86±1,08** Rol emocional   4,76  5,5
Depresión 1,67±1,32 0,53±1,07** 

Función social 7,7   9,25 
Irritabilidad 1,90±1,45 0,62±0,92** 

Vitalidad 12,61 12,91 Ansiedad 1,25±1,29 0,35± 0,79** 
Salud mental 18,54 18,83 Astenia 1,85±1,27 0,81±0,90** 
Componente físico 48,21 48,40 Molestia sexual 2,24±1,32 1,21±1,72* 

Componente mental 43,61 46,49 Molestia urinaria 1,47±1,42 1,08±1,48* 

Molestia vaginal 2,24±1,42 0,98±1,32** Puntuación total 91,82 94,89 
Síntomas somáticos $ 8,17±5,28 2,34±4,04** 

*p<0,05 Prueba de Mann Whitney entre grupos de pa-
Síntomas psicológicos & 6,67±5,33 2,31±3,68** cientes no tratadas y tratadas. 
Síntomas urogenitales -- 5,95±4,16 3,27±4,52** 

$ Suma de los ítems 1, 2, 3 y 4.
& Suma de los ítems 5, 6, 7 y 8.
-- Suma de los ítems 9, 10 y 11.
*p<0,05 Prueba de Mann Whitney entre grupos de 
pacientes no tratadas y tratadas.
**p<0,01 Prueba de Mann Whitney entre grupos de 
pacientes no tratadas y tratadas.
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Tabla X
ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA CALIDAD DE VIDA ESPECÍFICA

Intensidad/Síntomas Porcentaje población Pacientes tratadas Pacientes Pacientes 
latinoamericana* y no tratadas no tratadas tratadas 

*X±DE X (n=200) X (n=100) X (n=100) 

Puntuación total 10,4±8,8 14,60 20,79 8,42 

Síntomas somáticos    4,9±4,5  5,25  8,17 2,34 

Síntomas psicológicos    4,1±3,6  4,49  6,67 2,31 

Síntomas urogenitales    1,4±2,2  4,61  5,95 3,27 

Escasa o Nula (0 - 4), Leve (5 - 8), Moderado (9 - 15), Severo ( >16 ) puntos. 
* Datos procedentes de la estandarización de la Escala MRS (Heinemann y cols, 2004) 

Tabla XI
ANÁLISIS COMPARATIVO DE LA CALIDAD DE 

VIDA GENÉRICA Y ESPECÍFICA POR EL 
SF 36 Y MRS

Intensidad/ Pacientes Pacientes � 
Síntomas no tratadas tratadas� 

(Puntuación) (Puntuación) 

SF-36 

Puntuación total 91,82 94,89 

Componente físico 48,21 48,40 

Componente mental 43,61 46,49 

Función física 24,02 24,46

Rol físico   6,07   7,36

Dolor corporal   5,36 3,21* 

Salud general 12,76 13,37

Rol emocional   4,76  5,5

Función social 7,7   9,25 

Vitalidad 12,61 12,91 

Salud mental� � 18,54 18,83

MRS� 

Puntuación total 20,79 8,42 

Síntomas somáticos 8,17   2,34**

Síntomas psicológicos 6,67   2,31**

Síntomas urogenitales 5,95   3,27** 

*p<0,05 Prueba de Mann Whitney entre grupos de pa­
cientes no tratadas y tratadas.
**p<0,01 Prueba de Mann Whitney entre grupos de pa­
cientes no tratadas y tratadas.

DISCUSIÓN 

Para el año 2030, se estima que 47 millones 
de mujeres cada año alcanzaran la menopausia. 
Aproximadamente un 75-80% de las mujeres expe­
rimentan síntomas menopáusicos, aunque la mitad 
aproximadamente encuentra los síntomas como 
molestos, sólo el 20-30% tienen síntomas severos 
(27). Es por ello que en los últimos años, son cada 
vez más frecuentes los estudios que incorporan las 
escalas de la calidad de vida, como instrumento 
para valorar la acción de una intervención farmaco­
lógica como la TRH, bien sea con tibolona, estróge­
nos equinos, o raloxifeno (10). 

La edad de la menopausia, entre 45 y 55 años, 
no ha cambiado, pero sí que se ha modificado la 
esperanza de vida de la mujer; por tanto cada vez 
más existirá un mayor número de mujeres posme­
nopáusicas. Los resultados obtenidos permitieron 
determinar una edad promedio de la aparición de la 
menopausia en ambos grupos de 48 años, cercano 
al promedio de 49,1 años reportada por un estudio 
multicéntrico latinoamericano (28), aunque superior 
a la encontrada en otra investigación venezolana 
donde se reportó una edad de 45,8 años. Asimis­
mo, en cuanto al tipo de menopausia los resultados 
obtenidos de esta población también difieren de los 
encontrados por estos mismos autores; quienes re­
portaron una frecuencia de menopausia natural del 
69,2%, mientras que en este grupo predominó la 
menopausia quirúrgica (48%) (13). 

La TRH no debe ser un tratamiento obligado en 
la menopausia; su objetivo principal es mejorar la 
calidad de vida y prevenir determinadas patologías 
(28). No obstante, a la luz de los conocimientos 
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actuales y a pesar de las controversias surgidas 
a partir de la publicación del estudio WHI, la TRH 
sigue siendo la medida más efectiva para los sín­
tomas menopáusicos y la recomendación es que 
después de cinco años se debe realizar una eva­
luación individual y así decidir sobre la convenien­
cia y la seguridad de continuar con tal tratamiento 
(29). En tal sentido, en el grupo de mujeres tratadas 
el tiempo de uso del tratamiento hormonal fue me­
nor a 5 años (3,2 años). 

Esta investigación reveló que fármacos an­
tiandrógenos como la tibolona, eran la principal 
terapéutica empleada en las mujeres que recibían 
tratamiento, con una frecuencia del 32%; seguida 
de los estrógenos equinos conjugados y los estró­
genos transdérmicos. Estos resultados difieren de 
los encontrados en otra población venezolana por 
Álvarez y cols (13), donde la mayoría de las pa­
cientes (80%) eran tratadas con combinaciones de 
estrógenos más progestágenos; esta diferencia en­
contrada puede estar asociada con el gran número 
de mujeres histerectomizadas presente en el grupo 
de menopáusicas tratadas, lo cual excluye el ries­
go de desarrollar malignidades en el endometrio a 
consecuencia del uso de la TRH. 

Aunque el instrumento SF-36 es una de las he­
rramientas mayormente empleadas para determinar 
la CV y ha sido utilizados en numerosos estudios 
dedicado a la salud de las mujeres, son pocas las 
investigaciones realizadas en menopáusicas donde 
se haya medido la CV general por medio este ins­
trumento, por lo cual resulto novedoso e interesan­
te su utilización en esta investigación. Hartmann y 
cols (30), utilizando este instrumento encontraron 
que en menopáusicas quirúrgicas que presentaban, 
dolor o depresión antes de la histerectomía, al com­
pararlas con aquellas que no presentaron ni dolor 
ni depresión, presentaban un riesgo de 3 a 5 veces 
más de presentar una disminución de su CV. 

Un estudio mexicano, en el cual se empleo otro 
tipo de cuestionario genérico (Coop/Wonka), no en­
contró diferencias significativas en las dimensiones 
de forma física, sentimientos, actividades sociales 
y percepción del dolor entre climatéricas con o sin 
TRH; más no así en el estado de salud que fue 
significativamente superior en el grupo de mujeres 
tratadas (31). Otro instrumento genérico empleado 
para el análisis de la CV, es el instrumento Europeo 
de Calidad de Vida (EuroQol); las investigaciones 
realizadas por Welton y cols (32) y Veerus y cols 
(33), utilizando esta escala determinaron que des­
pués de utilizar combinaciones de estrógenos equi­
nos conjugados mas progestágenos como TRH, se 
encontraban mejoras significativas en los indicado-
res de síntomas vasomotores, problemas del sueño 

y función sexual; más no así en la calidad de vida 
general observada. 

En el presente estudio la función física se ob­
servó mas afectadas en el grupos de mujeres no 
tratadas, aunque no resulto significativo, mientras 
que el dolor corporal si mostró diferencias entre los 
dos grupos, siendo mayor la intensidad en las muje­
res no tratadas. Esto denota que las menopáusicas 
que no reciben tratamiento presentan dolor corpo­
ral en alguna parte del cuerpo y este ocasiona inter­
ferencias para la realización de trabajos. En forma 
parcial, los resultados de este estudio concuerdan 
con los obtenidos con Hays y cols (17), quienes en­
contraron pequeñas diferencias, aunque estadísti­
camente significativas, sólo para las dimensiones 
de función física, dolor y alteraciones del sueño. 

En cuanto al componente mental evaluado por 
este instrumento genérico no se encontraron dife­
rencias significativas en cuanto al rol emocional, vi­
talidad, salud mental, o función social. Estos resul­
tados tienen similitud con los reportados por Yaffe y 
cols (34), quienes luego de dos años de seguimien­
to en mujeres posmenopáusicas que recibían dosis 
ultra bajas de estrógenos transdérmicos no encon­
traron diferencias significativas en ninguno de los 
36 ítems de esta escala; aunque esto no constituye 
una evidencia consistente ya que estos resultados 
dependen de los niveles basales de estrógenos en­
dógenos. 

Asimismo, Hartman y cols (35), evaluaron me­
diante este instrumento la relación entre el dolor y 
la calidad de vida en climatéricas con depresión 
mayor, encontrando que la intensidad del dolor se 
relacionaba con la severidad de la depresión y que 
la CV disminuía en las climatéricas con depresión, 
reflejada en las bajas puntuaciones de las escalas 
de rol emocional y función social. 

De igual forma, pudo observarse que en cuanto 
a la puntuación total obtenidas en la medición total 
de la CV genérica no hubo diferencias estadística-
mente significativas entre ambos grupos, resulta­
dos que concuerdan con los de las investigaciones 
efectuadas por Texón y Márquez (31), Welton y 
cols (32), Veerus y cols (33) y Hays y cols (17). 

Los resultados de la aplicación del instrumen­
to de CV especifico, el MRS, revelaron una dife­
rencia altamente significativa entre los dos grupos, 
presentando las mujeres tratadas mejores pun­
tuaciones en las tres sub-dimensiones evaluadas, 
por debajo tanto de los valores de referencia para 
poblaciones latinas (27) como de los encontrados 
para la población venezolana y latinoamericana 
en el estudio de Chedraui y cols (28), salvo para 
la sintomatología urogenital al compararla con am­
bos estudios. Estos resultados son concordantes 
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con los reportados por Dinger y cols (36), quienes 
pudieron demostrar que la TRH estaba relacionada 
con una mejoría de alrededor del 30%, tanto en la 
puntuación total de la escala como en la puntuación 
de los tres dominios evaluados; asimismo encontró 
una similar relativa mejora después de la terapia 
hormonal al estratificar la sintomatología según los 
grados de severidad. 

De igual manera, Chedraui y cols (28), refieren 
que más de la mitad de la población latinoameri­
cana presentan puntuaciones de moderadas a se­
veras al aplicarles esta escala, resultado que con­
cuerda con las puntuaciones obtenidas en el grupo 
de mujeres no tratadas. Asimismo, estos autores 
encontraron que el uso de la TRH se asociaba con 
un menor riesgo de alteración en la CV (OR: 0,65), 
contrario a esto, el uso de alternativas para el ma­
nejo de la menopausia se relacionaba con sínto­
mas más severos de la menopausia. 

Asimismo, pudo establecerse que en el grupo 
de las mujeres tratadas la sintomatología reporta­
da era leve, mientras que en las que no recibían la 
TRH era moderada. En este sentido, Heinemann 
y cols (24) reportaron que con el tratamiento hor­
monal se obtiene una mejoría tanto en todos los 
componentes de la escala como en la intensidad 
de la sintomatología, con un promedio del 36% en 
la puntuación total, por lo que este instrumento pu­
diese tener un valor predictivo para evaluar el trata­
miento médico. 

Respecto a las funciones cognitivas, medida en 
este instrumento como astenia, se encontró una di­
ferencia altamente significativa (p<0,01) en el grupo 
de las menopáusicas tratadas, sin embargo, este 
resultado difiere del reportado por Maki y cols (37), 
quienes no encontraron diferencias significativas ni 
en la cognición ni en la calidad de vida en muje­
res con y sin TRH, evaluadas mediante dos instru­
mentos de CV: “Greene Climacteric Scale” y “Utian 
Quality of Life Scale”. Sólo se observo mejoría en lo 
relacionado a los síntomas vasomotores. 

Resulta interesante resaltar que los puntajes de 
los dominios somáticos y psicológicos son mayores 
respecto al dominio urogenital, a pesar de existir 
una diferencia altamente significativa en cuanto a 
la sintomatología urogenital en las menopáusicas 
bajo TRH al compararse con el grupo de las no tra­
tadas. Esta misma observación, de que habría un 
mayor compromiso en la esfera psicológica y somá­
tica que en la urogenital ha sido descrita en otros 
países latinoamericanos como Chile, a diferencia 
de lo que se ha observado en países de otros con­
tinentes (23). 

Otro hallazgo importante de esta investigación 
fueron las marcadas diferencias encontradas en el 

grupo de pacientes no tratadas con respecto al gru­
po de pacientes bajo TRH en los tres aspectos me­
didos por la escala MRS; los cuales al contrastarlos 
con los valores para la población latinoamericana 
obtenidos de la estandarización del instrumento, 
se observó que las pacientes tratadas están por 
debajo de los valores considerados normales en 
los aspectos somáticos y psicológicos, más no así 
respecto a los de síntomas urogenitales donde la 
puntuación obtenida es mayor. 

Sin embargo, el promedio de las puntuacio­
nes obtenidas al unir ambos grupos es similar a la 
reportada por Chedraui y cols (28), tanto para la 
población latinoamericana como para la población 
venezolana, en los promedios de la puntuación ge­
neral y de los síntomas somáticos y psicológicos, 
observándose nuevamente mayor afectación res­
pecto a la sintomatología urogenital. 

No debe olvidarse que el concepto de CV abar­
ca diferentes dimensiones y puede ser influidos por 
factores culturales, sociales y económicos. Mon­
terrosa y cols (38), estudiaron la CV específica en 
mujeres colombianas menopáusicas de tres grupos 
étnicos diferentes utilizando esta escala, encon­
trando que las mujeres hispánicas tenían mejor CV 
que las afrodescendientes y las indígenas; lo cual 
pudiese estar influenciado por las diferencias so­
cioeconómicas entre estos grupos poblacionales. 
En este sentido, las mujeres negras presentaban 
mayor deterioro psicológico y más síntomas somá­
ticos, mientras que las mujeres indígenas presenta­
ban más síntomas urogenitales. 

El rol de los profesionales de salud debería 
también enfocarse en la orientación, educación y 
apoyo emocional de las mujeres; lamentablemente, 
muchos profesionales basan su atención en un mo­
delo “tradicional” enfocado sólo a la patología que 
presenta la mujer, sin evaluarla integralmente (39). 
En la medida que la atención de salud se focalice 
en las necesidades de las mujeres menopáusicas 
se podrá lograr que ellas sean activas en su propio 
cuidado. 

No debe olvidarse que los cuestionarios de CV 
no deben sustituir a las evaluaciones sintomáticas, 
analíticas o morfológicas, sino por el contrario ser 
un complemento que permita introducir algo tan 
trascendente como la visión del propio paciente 
sobre su percepción de salud (19). Estos resulta­
dos demuestran la capacidad de discriminación y 
predicción de los instrumentos de CV específica, 
por lo que son útiles para la realización de ensayos 
clínicos y monitorizar los cambios en salud que un 
tratamiento específico, como la TRH, puede produ ­
cir sobre una persona (40). 

Los resultados obtenidos permitieron encontrar 
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mayores diferencias entre los grupos con el uso de 
un instrumento específico como la escala MRS, co­
incidiendo con lo formulado tanto por Tuesca (18) 
como por Velarde y Ávila (41); asimismo este tipo 
de instrumentos son mas sensibles para detectar 
mejoras en la salud (42). A pesar de esto, no debe 
descartarse el uso de cuestionario genérico ya que 
estos permiten discriminar y comparar entre dife­
rentes enfermedades. Además debe recordarse lo 
expuesto por Aranibar (40), fiel defensor de esta 
clase de instrumentos, ya que éstos permiten de­
tectar efectos colaterales o imprevistos de los tra­
tamientos médicos y realizar comparaciones con la 
población en general. 

La medición de CV debe ser un parámetro in­
cluido en la práctica clínica, ya que permite valorar 
las intervenciones terapéuticas, así como también 
los posibles efectos adversos a corto y largo plazo, 
con respecto al proceso que viven estas pacientes. 
Esta situación será posible en la medida que le lo­
gre entender el concepto de CV en su real dimen­
sión y pueda ligarse al significado de lo que común­
mente se llama en la práctica clínica una “atención 
integral”. Es importante considerar que las mujeres 
que reciben una mejor atención al momento de en­
frentarse al diagnóstico, con un equipo profesional 
que resuelve sus dudas e informa de acuerdo a sus 
inquietudes, demuestran sentirse más seguras y 
apoyadas en esta experiencia, lo que revela mejo­
res índices de CV en relación a las pacientes que 
no reciben este tipo de atención (39). 

Estos hallazgos encontrados en los 2 grupos 
evaluados en este trabajo son un aporte al cono­
cimiento de la CV en relación a la percepción de 
salud de las mujeres menopáusicas de la población 
estudiada. Es indudable que aún falta desarrollar 
otros estudios que permitan evaluar otros com­
ponentes de la calidad de vida relacionadas con 
la salud como por ejemplo variables psicológicas, 
sociales, económicas, patológicas e intervenciones 
terapéuticas 

Si bien el tipo y diseño de la investigación, com­
parativo y transeccional, presenta algunas limitacio­
nes para efectuar un análisis de causalidad directa, 
los resultados del trabajo informa el beneficio en la 
CVRS de mujeres posmenopáusicas sometidas a 
TRH. Por otra parte, tradicionalmente en Venezue­
la la evaluación de las consecuencias que la me­
nopausia tiene sobre la mujer se ha hecho a partir 
del análisis de la sintomatología clínica o los cono­
cimientos sobre el climaterio y menopausia como 
puede verse en la investigación de Álvarez y cols 
(13), las cuales han pretendido proporcionar infor­
mación indirecta para la evaluación de la eficacia 
de las intervenciones médicas. 
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Esta investigación viene a ser de los primeros 
trabajos venezolanos en considerar tanto los fenó­
menos que ocurren en las esferas física, psicológica 
y urogenital de la mujer, como su propia percepción 
sobre los cambios que experimentan durante esta 
etapa de sus vidas. Puesto que si bien el trabajo de 
Chedraui y cols (28), incluyó la población de Vene­
zuela, este es un estudio multicéntrico efectuado en 
12 países latinoamericanos liderizado por investi­
gadores de otras naciones. 

Otra limitación que se puede mencionar es no 
haber discriminado en relación a algunos aspectos 
tanto de índole sociodemográficos como la etnia; 
que es otro asunto a tener en cuenta cuando se 
comparan poblaciones en términos de severidad 
de los síntomas menopáusicos (38). Asimismo, 
tampoco fueron considerados aspectos como la 
obesidad, medida mediante el índice de masa cor­
poral, o factores relacionados con la pareja como la 
disfunción eréctil o la eyaculación precoz, los cua­
les han estados vinculados con la severidad se la 
sintomatología menopáusica (28). 

CONCLUSIÓN 

Las pacientes bajo TRH perciben una mayor CV 
específica respecto a las pacientes menopáusicas 
que no la reciben, presentando síntomas somáti­
cos o psicológicos menos severos. Los síntomas 
de la esfera urogenital son percibidos con mayor 
intensidad que lo considerado normal para la pobla­
ción latinoamericana. La escala MRS, instrumento 
específico de CV utilizado en esta investigación, 
mostró ser útil para demostrar las diferencias en la 
percepción de salud al recibir una intervención far­
macológica como la TRH. 

Es necesario incluir en un protocolo de investi­
gación a las pacientes climatéricas que actualmente 
se encuentren bajo terapia hormonal de reemplazo, 
y efectuar un seguimiento a mediano y largo plazo 
para identificar con oportunidad los beneficios inhe­
rentes al tratamiento de sustitución. 
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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación de la morbilidad y mortalidad neonatal con la diabetes gestacional. Método: 
Estudio tipo cohortes. Se realizó un estudio en embarazadas desde diciembre de 2007 a noviembre de 2008 
en el servicio de tococirugía del Hospital General Regional No. 1 de Querétaro, México, se formaron dos gru­
pos de 71 pacientes, uno con diabetes gestacional y otro sin ella. El muestreo fue por cuota pareado por edad. 
En ambos grupos se midieron variables sociodemográficas, antecedentes obstétricos, vía de interrupción del 
embarazo, morbilidad y mortalidad neonatal. Los resultados se analizaron con Chi cuadrado y riesgo relativo 
con un poder alfa de 0,05. Resultados: La tasa de morbilidad en el grupo expuesto fue de 60%. Las varia­
bles que tuvieron significancia estadística fueron: la obesidad pregestacional (RR: 2,7), cesárea (RR: 3,3), 
complicaciones metabólicas (RR: 10), morbilidad respiratoria (RR: 6,7), macrosomía (RR: 4,1), hipoglucemia 
(RR: 14,2) y taquipnea transitoria del recién nacido (RR: 7,7). La edad materna, sobrepeso gestacional, nivel 
socioeconómico, escolaridad, antecedentes de macrosómicos, de cesáreas y de malformaciones congénitas; 
malformaciones congénitas, bajo peso neonatal, prematurez, enfermedad de membrana hialina, hiperbilirru­
binemia, hipocalcemia, mortalidad neonatal y la asfixia no tuvieron asociación significativa. La complicación 
metabólica más frecuente fue: hipoglucemia (17,2%). No hubo muertes perinatales. Conclusiones: El grupo 
expuesto estudiado mostró mayor morbilidad asociada a la diabetes gestacional que el grupo no expuesto, 
es necesario el diagnóstico temprano en mujeres con factores de riesgo para esta entidad y establecer un 
programa de tratamiento con vigilancia estrecha. 

PALABRAS CLAVE: Diabetes gestacional, morbilidad neonatal, mortalidad neonatal, riesgo 
perinatal 

SUMMARY 

Objectives: To determine the association of neonatal morbidity and mortality with gestational diabetes. 
Methods: Study cohort. A study of pregnant women from December 2007 to November 2008 in the service 
of ginecology and obstetrics HGR No. 1 Queretaro, were divided into two groups of 71 patients, one gesta­
tional diabetic and one without it. The quota sampling was matched by age. In both groups were measured 
sociodemographic, obstetric history, via interruption of birth, neonatal morbidity and mortality. The results 
were analyzed with Chi square and relative risk with a power alpha of 0.05. Results: The morbidity rate 
in the exposed group was 60%. Variables that were statistically significant were: pregestational obesity 
(RR: 2.7), cesarean (RR 3.3), metabolic complications (RR 10), respiratory illness (RR: 6.7), macrosomia 
(RR: 4.1), hypoglycemia (RR: 14.2) and transient tachypnea of the newborn (RR: 7.7). Maternal age, ges­
tational overweight, socioeconomic status, education, history of macrosomic, and cesarean birth defects, 
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congenital malformations, low birth weight, prematurity, hyaline membrane disease, hyperbilirubinemia, 
hypocalcemia, and neonatal asphyxia had no significant association. The most common metabolic com ­
plication was hypoglycemia (17.2%). There were no perinatal deaths. Conclusions: The exposed group 
showed higher morbidity associated with gestational diabetes that the unexposed group, early screening 
is necessary in women with risk factors for this disease and establish a treatment program with close 
monitoring. 

KEY WORDS: Gestational diabetes, neonatal morbidity, neonatal mortality, perinatal risk 

INTRODUCCIÓN 

La diabetes gestacional (DG) es la complicación 
metabólica más frecuente del embarazo ya que 
afecta a más de 10% de las embarazadas mayores 
de 25 años (1). Se define por el diagnóstico de dia­
betes mellitus en el curso de un embarazo, ya sea 
por niveles de glucosa >126 mg/dl en dos ocasio­
nes o por tener una curva de tolerancia a la glucosa 
diagnóstica para diabetes mellitus gestacional (2). 
La diabetes gestacional representa el 90% de los 
casos de diabetes asociada al embarazo (3). 

La prevalencia de la DG a nivel mundial osci­
la entre 2 a 9%; en estudios realizados en México, 
corresponde al 4,3% encontrado en una población 
con derecho al seguro social, hasta 11% en pobla­
ciones abiertas, dependiendo del criterio empleado 
para el diagnóstico (4). 

La morbilidad y la mortalidad perinatal en las 
diabéticas se han convertido en un evento menos 
frecuente que en el pasado, debido a la imple­
mentación de programas educativos de detección 
precoz, tratamiento del trastorno metabólico y a la 
vigilancia fetal anteparto (5). 

Los hijos de madres con diabetes gestacional 
tienen mayor riesgo de presentar complicaciones 
metabólicas asociadas; como la hipoglucemia con 
un riesgo del 20%, prematurez 15%, macrosomía 
17%, hiperbilirrubinemia 5,6%, hipocalcemia 50%, 
hipomagnesemia 50%, síndrome de dificultad res­
piratoria 4,8%, malformaciones congénitas de 5 a 
12% o muerte neonatal, incrementando el riesgo 
hasta 5 veces más (6,7). 

Las grandes malformaciones congénitas (MC) 
siguen siendo la principal causa de mortalidad y 
morbilidad grave en lactantes hijos de mujeres con 
diabetes gestacional. La asociación de DM materna 
con anomalías congénitas es bien conocida, espe­
cialmente las mayores de los sistemas cardiovas­
cular, nervioso central (SNC), genitourinario y es­
quelético (8). 

En nuestro país la conducta y tratamiento de 
estas pacientes esta descrito en las normas nacio­
nales y han posibilitado la disminución de las com­

plicaciones usuales en las gestantes diabéticas. El 
objetivo del estudio es conocer la eficacia de estas 
normativas, a través del impacto de la asociación 
de la morbilidad y mortalidad neonatal con la diabe­
tes gestacional. 

PACIENTES Y MÉTODO 

Diseño de la investigación. Se realizó un estudio de 
tipo cohortes, en embarazadas con y sin diabetes 
gestacional, usuarias del Hospital General Regio­
nal Nº 1 del IMSS, delegación Querétaro, de di­
ciembre del 2007 a noviembre del 2008. Se calculó 
el tamaño de la muestra con el paquete estadístico 
Epi-Info 2002 con su fórmula para cohortes, con un 
RR de 1,5, factor de exposición del 30% para los 
expuestos y del 10% para los no expuestos, poder 
ß del 80% y un nivel de confianza al 95%, con rela­
ción 1:1; pareados por edad. Se obtuvo un total de 
71 pacientes para cada grupo. 
Cohorte expuesta: formada por pacientes con dia­
betes gestacional que cursaban con puerperio in­
mediato. 
Cohorte no expuesta: formada por pacientes sin 
diabetes gestacional que cursaban con puerperio 
inmediato. 

El muestreo fue no probabilístico por cuota para 
ambos grupos. En la cohorte expuesta, se incluye­
ron a las puérperas con producto único, que acep­
taron participar en el estudio previo consentimiento 
informado y firmado; en la cohorte no expuesta a 
pacientes puérperas sin hábitos tóxicos, que hayan 
cursado con embarazo fisiológico y con producto 
único. En ambos grupos se excluyeron a pacientes 
con diabetes pregestacional tipo 1 o 2, con ante­
cedente de enfermedades crónicas, pacientes con 
mortinatos y de ingesta de medicamentos que pu­
dieran afectar el desarrollo fetal. 
Análisis estadístico: Los datos obtenidos se pro­
cesaron en el programa SPSS (versión 17). En el 
análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva 
e inferencial: medias, desviación estándar, frecuen­
cias, porcentajes; así como la prueba de Chi cua­
drado y riesgo relativo con un IC del 95%. 
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Diagnóstico de diabetes gestacional: En México se 
establece el diagnóstico de diabetes gestacional 
según la Norma Oficial Mexicana de 1995, si du­
rante las semanas 24 a 28 del embarazo se presen­
tan dos o más de los siguientes valores: en ayuno 
>105 mg/dl y después de una carga de glucosa en 
ayuno de 100 g, valores superiores a 190 mg/dl a la 
hora poscarga, 165 mg/dl a las dos horas poscarga 
y 145 mg/dl a las tres horas. 

En relación a las pacientes embarazadas sin 
diagnóstico de diabetes gestacional, se corroboró 
que la glucemia sérica estuviera dentro de paráme­
tros normales, a través del expediente clínico. Para 
la obtención de la información de las gestantes se 
elaboró un cuestionario que incluyó variables so­
ciodemográficas (edad y escolaridad), ginecobs ­
tétricas (antecedente de cesárea, de productos 
macrosómicos, de malformaciones congénitas, de 
obesidad y de sobrepeso pregestacional) y del em­
barazo actual (vía de terminación de parto). Para 
la obtención del nivel socioeconómico de las ges­
tantes se utilizó el cuestionario de Graffar. Para el 
cálculo del índice de masa corporal (IMC) pregesta­
cional de la gestante, se tomó en cuenta el peso y 
la estatura antes del embarazo. 

Los recién nacidos hijos de madres con diabe­
tes y sin diabetes, fueron evaluados clínicamente 
al nacimiento por el pediatra en turno. A los recién 
nacidos (RN) del grupo no expuesto que egresaron 
sin problemas, se les dio seguimiento a través de la 
vía telefónica o en su defecto del expediente clíni­
co. A los RN con morbilidades que requirieron ser 
canalizados al área de cuneros o de terapia inten­
siva neonatal, se les dio seguimiento diario hasta 
su egreso o muerte, a fin de registrar los eventos. 
Todos los datos se recabaron de los expedientes 
clínicos. 
Definición de variables: 
Características antropométricas de los neonatos: 
considerándose como macrosómicos a los que tu­
vieran un peso igual o mayor del percentil 90 co­
rrespondiente y de bajo peso a los que tuvieron un 
peso menor al percentil 10 (9), 
Periodo gestacional: considerándose RN de térmi­
no el que completó 37 semanas o más de gestación 
y el de pretérmino el que tuvo más de 28 semanas 
pero menos de 37, 
Las complicaciones metabólicas estudiadas fueron 
las siguientes: 
Hipoglucemia: glucosa sérica por debajo de 40 mg/ 
dl (10), 
Hipocalcemia: disminución del calcio sérico por de­
bajo de 7 mg/dl (11), 
Hipomagnesemia: magnesio sérico menor a 1,5 
mg/dl (12), 

Hiperbilirrubinemia: bilirrubina indirecta de más de 
13 mg/dl después de las primeras 24 horas de na­
cimiento o más de 10 mg/dl durante las primeras 24 
horas en ausencia de hemólisis activa secundaria 
a incompatibilidad a grupo, sepsis u otras causas 
identificables (13). 
Las complicaciones respiratorias fueron:
Asfixia perinatal: definida por un Apgar a los 5 mi­
nutos ≤ 6 y datos de repercusión multisistémica, 
Enfermedad de membrana hialina (EMH): identifi ­
cada a través de hallazgos clínicos (dificultad res­
piratoria, taquipnea, aleteo nasal, tiraje intercostal, 
retracción xifoidea y el característico quejido respi­
ratorio) y paraclínicos (radiografía de tórax y gaso­
metría arterial), 
Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN): 
definida como dificultad respiratoria que inicia poco 
después del nacimiento y persiste 12 a 24 horas 
después, debido al retardo anormal en la absorción 
del líquido alveolar. 
Complicaciones estructurales: 
Malformaciones congénitas (MC): considerándose 
como un grupo de alteraciones en el desarrollo fetal 
que actúan antes, durante o después de la concep­
ción, ocasionando alteración funcional o estética 
que requiera cirugía o limite el bienestar, siendo 
identificada mediante hallazgos clínicos sugestivos 
y en su caso a través de ecografía para la confirma­
ción de dicho diagnóstico, 
Muerte neonatal: considerada como la muerte del 
RN desde el momento de su nacimiento, hasta an­
tes del séptimo día de vida extrauterina (VEU). 

El presente estudio consideró la declaración 
de Helsinki y las recomendaciones para la inves­
tigación biomédica en seres humanos, la cual se 
adaptó en la 18a Asamblea Médica Mundial en la 
declaración de Helsinki en 1964. Revisada por la 
29a Asamblea Médica Mundial en Tokio en 1975. 
Conforme a la norma oficial de investigación, se 
sujetó a su reglamentación ética y solo se requirió 
del consentimiento informado de los sujetos en­
cuestados para realizar el estudio, garantizándose 
la confiabilidad de los resultados, sin verse afecta­
dos alguno de los entrevistados, así como la utili­
zación de los mismos para el cumplimiento de los 
objetivos propuestos en el estudio. El protocolo de 
investigación fue revisado y aprobado por el comité 
de investigación de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Autónoma de Querétaro. 

RESULTADOS 

De un total de 142 pacientes que concluyeron el 
estudio se reportaron los siguientes resultados: El 
promedio de edad en el grupo de expuestas, fue de 
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27,2 ± 6,7 años y en las no expuestas de 26,4 ± 5,9 
años, con un rango de 15-44 años. Las característi­
cas socioeconómicas de ambos grupos se presen­
tan en la Tabla I. No hubo diferencias significativas 
en ninguna de las variables analizadas. 

Tabla I
ESTRATO SOCIOECONÓMICO DE MUJERES 

CON Y SIN DIABETES GESTACIONAL

Estrato Expuestos No expuestos 
socioeconómico n (%) n (%)

Marginal   0 (0)   0 (0) 

Obrero 37 (52) 40 (56) 

Medio bajo 28 (40) 28 (39)

Medio alto   6 (8)   3 (4)

Alto   0 (0)   0 (0) 

Total 71 (100) 71 (100) 

De la cohorte de mujeres con diabetes, los 
antecedentes de macrosómicos se presentaron 
en 26,7% (n=19), mientras que en la no expuesta 
32,3% (n=23), RR: 0,7; IC95%: 0,68-4,20, diferen ­
cia no significativa. Los antecedentes de malfor­
maciones congénitas se observaron en 5,6% (n=4) 
en el grupo expuesto y en el grupo de pacientes 
sin diabetes gestacional 4,2% (n=3), con RR: 1,3; 
IC95%: 0,21-6,26; diferencia no significativa. El 
antecedente de cesárea predominó en el grupo de 
mujeres con diabetes gestacional en 23,9% (n=17) 
y en el grupo sin exposición en 14,1% (n=10), RR 
2,2; IC95%: 0,81-4,55; diferencia no significativa. El 
53,5% (n=38) de las pacientes diabéticas tuvieron 
resolución del embarazo por cesárea, en compara­
ción con el 25,4% (n=18) de las mujeres sanas, con 
un RR: 3,3; IC95%: 1,66-6,89, p<0,001. 

El sobrepeso pregestacional se encontró en 
50% (n=35) en la cohorte expuesta y en la no ex­
puesta 41% (n=29), RR: 1,4; IC 95%: 0,72-7,23; 
diferencia no significativa. La obesidad pregesta ­
cional se presentó en 31% (n=22) en el grupo con 
diabetes gestacional y en la cohorte sin diabetes 
14% (n=10), RR: 2,7; IC 95%: 1,18-6,32, p=0,02. 

Al comparar la morbilidad y mortalidad neona­
tal entre la cohorte expuesta y no expuesta se en­
contró lo siguiente (Tabla II): la morbilidad neonatal 
general (metabólica, respiratoria, malformaciones 
congénitas, macrosomía, bajo peso al nacimiento, 
prematurez, asfixia perinatal) se presentó en 60% 
(n=42) en el grupo expuesto y en 32% (n=23) en el 
no expuesto, RR: 3,2; IC95%: 1,52-6,00, p=0,002. 
La morbilidad metabólica (hipoglucemia, hipocal­

cemia, hipomagnesemia, hiperbilirrubinemia) en el 
grupo de RN expuestos, se presentaron en 19,7% 
(n=14), mientras que en el grupo sin diabetes sólo 
2,8% (n=2), con un RR: 10; IC95%: 2,40-49,05), 
p<0,001. La morbilidad respiratoria (taquipnea tran­
sitoria del recién nacido, enfermedad de membrana 
hialina) se observó en 31,0% (n=22) en la cohorte 
con exposición, mientras que en la no expuesta en 
5,6% (n=4); RR: 6,7; IC95%: 2,43-23,21, p<0,001. 
Las malformaciones congénitas (pie equino varo, 
cardiopatía no especificada) se presentaron en 
7,02% (n=5) en el grupo expuesto y en el no ex­
puesto en 2,81% (n=2), RR: 2,6; IC95%: 0,49-
13,94, diferencia no significativa; la malformación 
congénita mas frecuente en el grupo de madres con 
diabetes gestacional, fue pié equino varo en 60%. 
Se identificó hipoglucemia neonatal en el 17,2% 
(n=12) en la cohorte expuesta, mientras que en la 
no expuesta en un 1,4% (n=1), RR: 14,2; IC95%: 
1,79-112,7, p=0,002. La macrosomía en el grupo 
de RN hijos de pacientes con diabetes, se deter­
minó en el 19,3% (n=14), mientras que en el grupo 
de neonatos de madres sanas en el 5,6% (n=4), 
RR: 4,1; IC95%: 1,28-13,20), p=0,02. El bajo peso 
al nacimiento se identificó en el 21,1% (n=15) de 
los expuestos y en los no expuestos 18,3% (n=13), 
RR: 1,1; IC95% 0,52-2,73), diferencia no significati ­
va. La prematurez se determinó en el 12,7% (n=9) 
de los neonatos para el grupo de madres con DG y 
el 5,6% (n=4) en las sanas, RR: 2,4; IC95%: 0,71-
8,29, diferencia no significativa. La asfixia perinatal 
se identificó en 4,2% (n=3), en el grupo de RN hijo 
de madre con DG y en 1,4% (n=1) en la cohorte no 
expuesta, RR: 3,1; IC95% 0,31-30,42), diferencia 
no significativa. No hubo muerte perinatal en los 
grupos estudiados. 

DISCUSIÓN 

Este estudio estuvo enfocado en identificar si la 
diabetes gestacional fue un factor de riesgo para 
producir morbilidad en los neonatos de embaraza­
das controladas en Unidad de Medicina Familiar 
No. 16 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

El grupo analizado más afectado por la DG en 
el presente estudio, fue el de 25-39 años, con una 
media de 27, resultado diferente con lo reportado en 
la literatura mundial, en donde se refiere a la edad 
materna de más de 35 años, como fuerte predictor 
para morbilidad neonatal. En un estudio multicén­
trico se observó que la incidencia incrementada de 
complicaciones neonatales, está fuertemente rela­
cionada con la edad materna, en dicho estudio se 
presentó la DG con mayor prevalencia en el grupo 
de 30 a 34 años, con una media de 32,3 años (9). 
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Tabla II
MORBILIDAD NEONATAL ASOCIADA A LA DIABETES GESTACIONAL

Expuestos No expuestos RR; IC95% Valor p 
Morbilidad n (%) n (%) 

Morbilidad general 42 (60,0)         23 (32,4)        3,2; 1,52-6,00 0,002 

Morbilidad metabólica ~ 14 (19,7)    2 (2,8)     10; 2,40-49,05 0,000 

Morbilidad respiratoria ∞ 22 (31,0)     4 (5,6)     6,7; 2,43-23,21 0,000 

Malformaciones congénitas α   5 (7,0)      2 (2,8)     2,6; 0,49-13,94 0,441* 

Hipoglucemia neonatal 12 (17,2)      1 (1,4)      14,2; 1,79-112,70 0,002 

Macrosomía 14 (19,3)             4 (5,6)             4,1; 1,28-13,20 0,02 

Bajo peso al nacer 15 (21,1) 13 (18,3)  1,1; 0,52-2,73 0,833* 

Prematurez   9 (12,7)   4 (5,6) 2,4; 0,71-8,29 0,244* 

Asfixia perinatal   3 (4,2)    1 (1,4) 3,1; 0,31-30,42 0,620*

Muerte perinatal ­ - - ­

~ Hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hiperbilirrubinemia. ∞ Enfermedad membrana hialina, taquipnea tran­
sitoria del recién nacido. α Pie equino varo, cardiopatía no especificada. * No significativo. 

Nuestro estudio revela que la mayoría de las 
pacientes diabéticas tuvo nivel socioeconómico 
bajo, sin embargo, no se observó una asociación 
estadísticamente significativa con el grupo no ex­
puesto, lo que manifiesta que tanto las mujeres con 
DG con nivel socieconómico bajo, como las que 
no tienen dicha patología, muestran riesgo similar 
para producir morbilidad neonatal, este resultado 
es contrario a lo encontrado por Vibeke y cols (14), 
posiblemente por haber realizado una asociación 
entre pacientes con diabetes gestacional complica­
das o no. 

Con respecto a la vía de terminación del em­
barazo vía abdominal, en nuestra investigación se 
encontró que la cesárea predominó en las pacien­
tes con diabetes gestacional; este resultado es con­
cordante a lo reportado por Orskou y cols (15), en 
donde dichas tasas se elevan a casi el doble de la 
población general; esto pudo ser por la existencia 
de factores de riesgo tales como: macrosomía, tras­
tornos del líquido amniótico y el temor persistente 
de muerte perinatal. 

Las mujeres estudiadas en nuestro estudio con 
DG, tuvieron predominancia de obesidad preges­
tacional sobre las no expuestas, con asociación 
causal significativa, diversos autores (16) refieren 
que la obesidad pregestacional es factor de riesgo 
para una elevada tasa de macrosomías y cesáreas. 
Ricart y cols (17), establecieron el impacto de la 
presencia de DG, de la obesidad de manera ais­
lada y de ambas entidades combinadas; también 

observaron que la presencia de DG sin obesidad 
suponía por sí misma un riesgo de macrosomía, 
neonato grande para edad gestacional y cesárea, 
pero con un riesgo menor y que la presencia de 
obesidad sin DG presentaba riesgos mayores. 

Respecto a la morbilidad metabólica (hipocalce­
mia e hipomagnesemia e hiperbilirrubinemia), esta 
se presentó en un bajo porcentaje en este estudio, 
comparándose con lo reportado en la literatura 
mundial, ya que se muestra hasta en un 40% y 30% 
respectivamente (18). La información en relación a 
la baja frecuencia de ambas patologías metabólicas 
neonatales, habría que tomarla con reserva debido 
a que en el hospital donde se realizó el estudio no 
es común la búsqueda de hipomagnesemia y, por 
otro lado, los datos clínicos son semejantes a los 
de hipocalcemia. 

En cuanto a la morbilidad respiratoria, destacó 
en mayor medida la taquipnea transitoria del recién 
nacido (TTRN) y por último la enfermedad de mem­
brana hialina (EMH) en el grupo expuesto. Llama la 
atención la elevada tasa de la TTRN, debido pro­
bablemente a que en este estudio hubo una alta 
tasa de cesáreas, que es un factor de riesgo para la 
presencia de ésta patología. 

En lo que respecta a la incidencia de malformacio­
nes congénitas asociadas a las DG comparadas con 
el grupo no expuesto, no existió diferencia estadística-
mente significativa; esto coincide con lo reportado en 
la actualidad, ya que la literatura médica ha sostenido 
el concepto de que los embarazos complicados con 
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diabetes gestacional tienen el mismo riesgo para mal­
formaciones fetales que las mujeres no diabéticas; di­
ferente a lo manifestado por Lazalde y cols (19), Nold 
y cols (20) y por Cheung y cols (21), que refieren pre­
valencias muy altas (80% a 90%); estas diferencias 
se deben probablemente a que las malformaciones 
reportadas en el presente estudio están subestima­
das, debido a que una proporción considerable de las 
mujeres embarazadas llegan al hospital en trabajo 
de parto, desconociéndose la presencia de DG y por 
carecer de estrategias de escrutinio para identificar a 
pacientes con este diagnóstico. 

Los recién nacidos expuestos, presentaron baja 
prevalencia de hipoglucemia neonatal (17,2%), 
pero significativamente mayor comparados con los 
recién nacidos no expuestos, resultados no con­
cordantes con lo manifestado por diversos autores 
internacionales (22) que reportan una incidencia de 
25 a 40%, menor aún a lo reportado por Hernán­
dez-Herrera y cols (23), que la refiere en un 76,7%, 
probablemente debido a la vigilancia activa de las 
determinaciones de glucosa durante las primeras 
horas del nacimiento, estableciendo un diagnóstico 
y tratamiento adecuado y oportuno. 

La macrosomía predominó en los RN expues­
tos, hallazgo compatible con lo reportado por Gree­
ne y Solomon (24), probablemente porque la ma­
crosomía neonatal está muy relacionada con el uso 
de la insulina como tratamiento y más específica-
mente con las dosis y los esquemas terapéuticos 
utilizados. En este estudio, la utilización de insulina 
se dio solo en la cuarta parte de las mujeres con 
DG y de éstas el 80% tuvo a un RN macrosómico, 
probablemente por un mal control metabólico. La 
incidencia de la macrosomía presentada en esta in­
vestigación se considera alta, algunos investigado­
res la informan como menor y otros de forma similar 
(25,26,27,28). 

Los recién nacidos con peso bajo p10 al nacer 
no tuvo una diferencia estadísticamente significa ­
tiva en comparación con la cohorte no expuesta, 
compatible con lo expresado por Scholl y cols (29), 
los cuales no encontraron efectos de la concentra­
ción de glucosa materna en cuanto al crecimiento 
fetal o en el peso al nacer. Es posible que la baja 
comorbilidad de las madres con DG halla contribui­
do a este resultado. 

La prematurez asociada a la DG no mostró sig­
nificancia estadística, similar con dos reportes pre­
vios (30,31). La falta de asociación pudo deberse a 
un tamaño de muestra pequeña o a la falta de con­
trol de algunas variables maternas confundentes, 
como el peso y la paridad. 

La asfixia perinatal presentó baja frecuencia, 
coincidiendo este resultado con lo reportado en la 

literatura mundial (28, 32). Cabe hacer mención de 
que a pesar de que se reportó una alta frecuencia 
de interrupciones del embarazo vía abdominal, esta 
probablemente no se relacionó con la baja inciden­
cia de asfixia, hallazgo que es contrario a lo mani­
festado por Gainor y cols (33). 

La mortalidad neonatal temprana por DG en 
este trabajo fue nula a pesar de la elevada mor­
bilidad neonatal asociada, esto podría explicarse 
porque no hubo malformaciones congénitas que 
fuesen incompatibles con la vida, así como una in­
cidencia menor de prematurez, poca comorbilidad 
materna asociada, más diagnóstico y tratamiento 
nutricional materno oportuno. 
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RESUMEN

Se presentan los casos de tres pacientes en su quinta década de vida que fueron sometidas a histerectomía 
por miomas uterinos sintomáticos. Caso 1: Paciente sometida a histerectomía supracervical laparoscópica. 
El cuerpo uterino fue extraído del abdomen mediante morcelación eléctrica. Cuatro años después presen-
ta intenso dolor pélvico cíclico que requiere hospitalizaciones. La resonancia magnética sugiere nódulos 
vascularizados en pelvis. Se efectúa laparotomía diagnóstica resecándose implantes de tejido miometrial y 
endometrio en pelvis. Caso 2: Paciente sometida a histerectomía subtotal laparoscopica hace 12 años por 
miomatosis uterina. Consulta por dolor en fosa iliaca izquierda con exacerbación cólica de larga evolución. 
La tomografia helicoidal sin contraste (pielo TAC) muestró imagen hipodensa en fosa iliaca izquierda. Se 
realiza laparoscopia quirúrgica resecándose el tumor. La biopsia fue informada como muestra constitui-
da por pared tipo corporal uterino. Caso 3: Paciente sometida a histerectomía total abdominal. Dos años 
después en ecotomografía vaginal de rutina se pesquisa tumor pelviano sólido de probable origen anexial 
izquierdo. La resonancia magnética sugiere leiomioma. La laparoscopía diagnóstica objetiva tumor sólido 
en relación a la cúpula vaginal compatible con mioma. Se reseca el tumor y el estudio anátomo patológico 
confirma el diagnóstico. Conclusión: La retención de fragmentos uterinos es una complicación infrecuente 
de la histerectomía supracervical laparoscópica que sería posible prevenir. La laparoscopía tiene un rol 
en la resolución de retención de fragmentos uterinos post histerectomía. La resonancia magnética aportó 
información relevante en estos casos.

PALABRAS CLAVE: Miomatosis pélvica, histerectomía supracervical laparoscópica, 
morcelación uterina

SUMMARY

We will present the cases of three patients in the fifth decade of their life, that  had undergone an histerec-
tomy with the diagnosis of uterine leiomyoma. Case 1: Pacient had undergone a supracevical laparocopic 
hysterectomy. The uterus had been extracted from the abdominal cavity by electrical morcellation. Four 
years after the procedure, she presents ciclic pelvic pain which requires hospitalization. The magnetic reso-
nante suggests vascularized tumors in the pelvis. A diagnostic laparoscopy was done, removing miometrial 
and endometrial tissue. Case 2: Pacient had undergone a supracevical laparocopic hysterectomy twelve  
years ago with the diagnosis of leiomyoma. She requires medical attention because of  a colic pain in the 
left ilac fossa. The unhenhanced helicoidal CT- Scan shows an hipodense image in the left iliac fossa. A 
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diagnostic laparoscopy was done, removing the tumor. The biopsy showed a sample constituded of uterine 
corpus. Case 3: Pacient had undergone an abdominal histerectomy. Two years after the procedure, a vagi-
nal ecotomography showed a solid pelvian tumor that was propably located in the left adnexa. The magnetic 
resonante suggests a leyomioma. The diagnostic laparoscopy shows a solid tumor in touch with the cupula 
vaginalis, the tumor was removed. The biopsy confirms the diagnosis. Conclusion: The uterine fragments 
retention is an infrecuent complication of the supracervical laparoscopic hysterectomy that can be preveni-
ble. The laparoscopy has a role in the resolution of the uterine fragments post histerectomy. The magnetic 
resonance contributed with relevant information in this cases.

KEY WORDS: Pelvic leiomyomatosis, supracervical laparoscopic hysterectomy, 
uterine morcellation

INTRODUCCIÓN

La laparoscopía en cirugía ginecológica se ha 
convertido en el tratamiento estándar de patologías 
como embarazo tubario, endometriosis y tumores 
anexiales benignos y malignos, para otras patolo-
gías ginecológicas se acepta como una alternativa 
quirúrgica razonable. Dentro de éstas últimas se 
encuentra la histerectomía laparoscópica supracer-
vical para el tratamiento de patología uterina benig-
na. La histerectomía laparoscopica supracervical 
esta asociada a una menor estadía intrahospitala-
ria, menor dolor postoperatorio, recuperación mas 
rápida, menor incidencia de prolapso de cúpula y 
una disminución en la tasa de complicaciones (1,2). 
Existen en la literatura tanto reportes de retención 
de fragmentos uterinos luego de morcelación ute-
rina en histerectomía supracervical laparoscópica, 
como también de remoción por vía laparoscópica 
de miomas remanentes años después de histerec-
tomía realizadas por vía abdominal, vaginal y lapa-
roscópica. 

El objetivo de esta publicación es ilustrar la 
morcelación uterina laparoscópica, como fuente de 
complicación en dos pacientes que presentaron re-
tención de fragmentos uterinos post histerectomía, 
y en otra paciente que presentó un mioma rema-
nente luego de histerectomía por laparotomía clá-
sica. 

Casos clínicos

Caso 1: Paciente de 49 años, con antecedentes de 
peritonitis secundaria a un legrado por aborto en su 
adolescencia, luego 3 embarazos de término y un 
aborto espontáneo. Por historia de hipermenorrea 
y menometrorragia en relación a leiomiomas ute-
rinos, se efectuó histerectomía supracervical lapa-
roscópica con anexectomía izquierda. El útero se 
extrajo mediante morcelación eléctrica y la cirugía 
se desarrolló sin incidentes. La anatomía patológi-

ca demostró leiomiomas y no hubo evidencias de 
endometriosis. Durante los años siguientes a la ci-
rugía desarrolla cuadro de algia pélvica cíclica, que 
responde parcialmente a antiinflamatorios no esfe-
roidales, con crisis de dolor que requieren hospita-
lizaciones para manejo analgésico. No se logró de-
mostrar por clínica con apoyo de imágenes, causa 
orgánica para dichas crisis. Se consideró el diag-
nóstico de colopatía funcional sin respuesta a trata-
miento. Por la persistencia del dolor pélvico cíclico, 
regular, cada 28 días, se reevaluó encontrándose 
un examen físico general sin alteraciones, examen 
ginecológico con cérvix uterino sano, móvil, pelvis 
difusamente sensible y sin tumores palpables. Se 
realizaron exámenes complementarios, entre los 
que se incluye un frotis de citología cervical nor-
mal, ultrasonografía transvaginal informada como 
normal en atención a sus antecedentes quirúrgicos. 
La resonancia magnética de abdomen y pelvis, 
con gadolinio endovenoso muestra tres implantes 
sólidos en la excavación pelviana, con característi-
cas de señal e impregnación consistentes con im-
plantes de endometriosis. Con estos antecedentes 
se efectúa laparotomía exploratoria, que permitió 
constatar la presencia de un importante síndrome 
adherencial y la presencia de un tumor nodular en 
relación a la pared anterior del colon sigmoides, 
con el aspecto macroscópico de músculo uterino 
acompañado de focos de endometrio, que se re-
seca en su totalidad pero en 7 fragmentos, el ma-
yor de los cuales midió 3,5x1,7x1,2 cm y el menor 
de 1x1x0,4 cm y que histológicamente correspon-
dieron a fragmentos de músculo liso parcialmente 
revestidos por serosa con focos de endometriosis. 
Se resecaron además 5 fragmentos de alrededor 
de 0,5 cm desde el peritoneo parietal de la pared 
pelviana que histológicamente correspondieron a 
tejido muscular liso y fibroadiposo con focos de en-
dometriosis. Por ultimo se realizó la anexectomía 
derecha demostrándose cuerpo lúteo hemorrágico, 
folículo luteinizado y trompa de Fallopio dentro de 
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limites histológicos normales. La paciente evolu-
cionó satisfactoriamente en el post operatorio, sin 
presentar nuevos episodios de dolor.
Caso 2: Paciente de 45 años con antecedente de 
miomatosis uterina, sometida a histerectomía su-
pracervical laparoscopica hace 12 años con ex-
tracción de cuerpo uterino mediante morcelación. 
Refiere historia de varios años de evolución ca-
racterizado por dolor en fosa iliaca izquierda, con 
episodio de exacerbación que la obligo a consultar 
al servicio de urgencia. Se realiza pieloTAC que 
muestra imagen hipodensa redondeada de 4x3 cm 
en fosa iliaca izquierda. Al examen ginecológico se 
palpa un aumento de volumen sensible en fosa ilia-
ca izquierda. Por persistencia del dolor se realiza 
laparoscopia diagnóstica. Dentro de los hallazgos 
intraoperatorios destaca adherencia de epiplón a 
región anexial izquierda que contiene lesión nodu-
lar de ± 2x1 cm de aspecto inflamatorio con fibrosis 
central. Se realiza resección del nódulo sin inciden-
tes, con extracción de éste a través del trocar umbi-
lical. Se envía a anatomía patológica que informa: 
muestra constituida por pared tipo corporal uterino, 
con túnica muscular revestida por endometrio proli-
ferativo, con signos focales de hemorragia antigua. 
Paciente evoluciona bien, sin nuevos episodios de 
dolor.
Caso 3: Paciente de 46 años de edad, nuligesta, 
sin comorbilidades, con antecedente de histerecto-
mía total abdominal 2 años antes por miomas ute-
rinos y neoplasia intraepitelial de alto grado. No se 
dispone del informe de anatomía patológica, pero 
se habrían informado leiomiomas y ausencia de 
patología cervical. La paciente se encontraba asin-
tomática luego de la cirugía. En una ecotomografía 
ginecológica de control se encontró como hallaz-
go un tumor anexial izquierdo sólido de 5,5 cm. Al 
examinar a  la paciente se objetivó un tumor de 
consistencia elástica, móvil en relación a la región 
anexial izquierda y cúpula vaginal. La resonancia 
magnética observó cambios postquirúrgicos de his-
terectomía total, quiste anexial izquierdo sugerente 
de quiste folicular, y a nivel de la cúpula vaginal en 
relación al fórnix lateral izquierdo la presencia de 
masa sólida de contornos bien definidos, homogé-
nea, de 5,5 cm con características topográficas de 
leiomioma. La laparoscopía diagnóstica  evidencia 
adherencias laxas de epiplón a pared abdominal, 
en la pelvis ambos anexos normales, con quiste 
en ovario izquierdo compatible con cuerpo lúteo. 
En relación a la cúpula vaginal se observó tumor 
redondeado, móvil, de consistencia dura. Se dise-
có el tumor de la cúpula vaginal con coagulación 
y corte, extrayéndose por morcelación a través de 
incisión suprapúbica. La macroscopía del tumor 

era sugerente de leiomioma. La paciente tuvo una 
evolución satisfactoria siendo dada de alta a las 48 
horas. La anatomía patológica informó leiomioma.

DISCUSIÓN

En el primer caso se presenta un escenario clí-
nico en el cual la inadvertida diseminación de tejido  
miometrial y endometrial durante la morcelación 
uterina, resultó en una endometriosis clínicamente 
sintomática y en la presencia de fragmentos uteri-
nos residuales, en el segundo caso esta morcela-
ción dio origen a fragmentos uterinos residuales sin 
el desarrollo de endometriosis.

En el caso de la primera paciente se decidió 
realizar la anexectomía derecha dado el aspecto 
quístico del ovario en el contexto de una enferme-
dad nodular de diseminación peritoneal, con el as-
pecto de miometrio acompañado de endometrio o 
de una endometriosis peritoneal pelviana. Además, 
si se confirmaban las hipótesis, el cese de la esti-
mulación hormonal ovárica también jugaría un rol 
terapéutico. 

Varias teorías clásicas han tratado de explicar 
la patogénesis de la endometriosis, entre las cuales 
se encuentran el mecanismo de siembra por mens-
truación retrograda (3), diseminación hematógena 
o linfática y el desarrollo a través  de metaplasia ce-
lómica. Se agregan a éstas las más recientes que 
atribuyen un rol a ciertos déficits inmunológicos que 
predisponen a las pacientes a desarrollar endome-
triosis. Existen varios reportes de implantes endo-
metriósicos en relación a incisiones de cesáreas o 
episiotomías y en sitios de inserción de trocares de 
laparoscopia (4,5,6) 

Pensamos que existen dos explicaciones teó-
ricas para el hallazgo de trozos de útero (morce-
lomas o restos de miometrio y endometrio post 
morcelación) y endometriosis en estas pacientes: 
la primera es que existiera una endometriosis mi-
croscópica al momento de la cirugía inicial, pero 
esta posibilidad nos parece poco probable esen-
cialmente porque el reporte de anatomía patológi-
ca no mostró ninguna lesión de endometriosis en 
ese momento. La segunda explicación y la más 
plausible desde nuestro punto de vista, es la siem-
bra de tejido endometrial  y miometrial viable en la 
pelvis, en el momento de la morcelación uterina. 
Esta técnica requiere sostener el cuerpo uterino 
con una pinza fuerte y dentada y traccionarlo hacia 
el interior de un cuchillo rotatorio protegido, que es 
accionado por un motor eléctrico, lo que permite 
extraer el espécimen en fragmentos. Luego de ex-
traer todos los fragmentos macroscópicos se irriga 
la pelvis y aspira el líquido a modo de lavado. Este 
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complejo procedimiento puede explicar la caída de 
pequeños fragmentos no retirados ni aspirados, 
que dieran origen a focos que con el tiempo se 
desarrollaron en los nódulos posteriormente en-
contrados y que explicaban la sintomatología de 
las pacientes.

Consideramos que la endometriosis iatrogénica 
y la presencia de morcelomas constituye una rara 
complicación de la morcelación uterina en la his-
terectomía supracervical laparoscópica (7,8). En la 
medida en que la cirugía laparoscópica y mínima-
mente invasiva ganen terreno, este tipo de compli-
caciones se harán también más frecuentes y por 
lo tanto parece prudente extremar las precauciones 
y la prolijidad quirúrgica como únicas herramientas 
para evitar este tipo de complicaciones. Donnez 
y cols (9), publicaron la presencia de 8 casos de 
morcelomas posterior a 1.405 histerectomías lapa-
roscopicas supracervicales. En estos 8 casos re-
portados, la histología de todos los tumores remo-
vidos fueron informados como adenomiosis y todos 
fueron diagnosticados previo a la cirugía a través 
de resonancia nuclear magnética. 

En el tercer caso se presenta el escenario de 
una paciente con antecedente de histerectomía to-
tal abdominal con conservación de anexos, a quien 
encontrándose asintomática se pesquisa un tumor 
pelviano. El estudio con ecotomografía transvaginal 
sugirió origen anexial, pero el examen físico y el 
estudio complementario con resonancia magnética 
orientaban a que el tumor se encontraba en íntima 
relación con la cúpula vaginal. La resonancia mag-
nética sugería que se trataba de un leiomioma pel-
viano (Figura 1 y 2). Existen en la literatura reportes 
de leiomiomas y adenomiomas pelvianos encon-
trados después de miomectomías (10) e incluso 
histerectomías (11,12), realizadas por vía vaginal, 
abdominal y laparoscópica. En este caso particular 
no se utilizó un morcelador eléctrico para la histe-
rectomía, ya que se realizó por vía abdominal y las 
posibles explicaciones son que en la histerectomía 
se realizó miomectomía para facilitar la extracción 
de la pieza operatoria e inadvertidamente se dejó 
un mioma en la cavidad pelviana, o la otra alter-
nativa menos plausible, correspondía a un mioma 
parásito de ligamento ancho izquierdo que no fue 
advertido o se originó después de la cirugía.

En este reporte, basándonos en casos clínicos, 
hemos ejemplificado a la laparoscopía ginecológica 
como posible fuente de complicaciones al presentar 
dos pacientes con retención posquirúrgica de frag-
mentos uterinos, luego de morcelación uterina en 
histerectomía supracervical laparoscópica, y como 
excelente alternativa de manejo en otra paciente 
que había sido sometida a una histerectomía abdo-

Figura 1. Caso 3. Fragmento uterino en RNM: T2 
axial.

Figura 2. Caso 3. Fragmento uterino en RNM: T2 
coronal.

minal clásica en quien años después se objetivó, se 
resecó y extrajo por morcelación vía laparoscópica, 
un mioma probablemente remanente de la cirugía 
anterior. 

CONCLUSIÓN

Posterior a la histerectomía o miomectomia con 
uso de morcelador, debemos remover cuidadosa-
mente todos los trozos de miometrio que queden 
libres en la cavidad. Cuando se diagnostique tumor 
intraabdominal posterior a miomectomia o histerec-
tomía laparoscópica, debemos considerar dentro 
de los diagnósticos diferenciales la posibilidad de 
fragmento uterino remanente. Se enfatiza la utili-
dad de la resonancia magnética como examen de 
aproximación diagnóstica en esta patología.
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RESUMEN

El misoprostol es un análogo sintético de la prostaglandina E1 y es usada por sus efectos utero-tónicos 
como abortivo. En los países donde se utiliza como abortivo sin éxito durante el primer trimestre de gesta-
ción, se han informado un espectro de malformaciones congénitas asociadas con la exposición prenatal, 
que incluyen el síndrome de Moebius, defectos de la pared abdominal, artrogriposis y anomalías por reduc-
ción de los miembros, entre otros. La pentalogía de Cantrell (PC), con una prevalencia de 1 en 65.000 naci-
dos vivos, es un síndrome polimalformativo que consta de 5 anomalías: un defecto de la pared abdominal, 
defecto esternal inferior, defecto del diafragma anterior, defecto pericárdico diafragmático y anormalidades 
congénitas del corazón. Se reporta un caso de pentalogía de Cantrell asociado al uso de misoprostol en el 
primer trimestre de la gestación, siendo este reporte el primer registro de esta asociación.

PALABRAS CLAVE: Pentalogía de Cantrell, ectopia cordis, misoprostol, disrupción vascular

SUMMARY

Misoprostol is a synthetic analogue of prostaglandin E1 and is used for effects such as uterotonic aborti-
facient. In countries where abortion is used as unsuccessful in the first trimester of gestation, reported a 
spectrum of congenital malformations associated with prenatal exposure, which include Moebius syndrome, 
abdominal wall defects, and anomalies as artrogriposis reduction members, among others. The pentalogy of 
Cantrell with a prevalence of 1 in 65,000 live births, is a syndrome consisting of 5 abnormalities: a defect in 
the abdominal wall, lower sternal defect, defect above the diaphragm, diaphragmatic pericardial defect, and 
congenital abnormalities of the heart. We report a case of Pentalogy of Cantrell associated with the use of 
misoprostol in the first trimester of pregnancy, this report is the first record of this association. 

KEYS WORDS: Pentalogy of Cantrell, ectopia cordis, misoprostol, vascular disruption

REV CHIL OBSTET GINECOL 2010; 75(1): 47 - 49



48 REV CHIL OBSTET GINECOL 2010; 75(1)

Misoprostol, es un análogo de la prostaglandina 
E1 que fue aprobado por la FDA para el tratamiento 
de la ulcera péptica (1). Sin embargo por ser un 
útero-tónico provoca contracción uterina y sangra-
do vaginal (2). Aunque el aborto electivo es ilegal 
en Colombia, este medicamento es utilizado para la 
interrupción del embarazo de manera clandestina 
y se ha considerado como un problema de salud 
pública (3). 

En los países donde se utiliza como abortivo sin 
éxito durante el primer trimestre de gestación, se 
han informado un espectro de malformaciones con-
génitas asociadas con la exposición prenatal, que 
incluyen el síndrome de Moebius, defectos de la 
pared abdominal, artrogriposis y anomalías por re-
ducción de los miembros, entre otros (4,5,6 ). Pero 
no se ha asociado a la pentalogía de Cantrell (PC), 
la característica de este patología es el onfaloce-
le asociado a ectopia cordis. El espectro completo 
consiste en cinco anomalías: un defecto de la pa-
red abdominal superior en la línea media, defecto 
esternal inferior, defecto del diafragma anterior, de-
fecto del pericardio diafragmático y anormalidades 
congénitas del corazón (7). 

El objetivo de esta comunicación es presentar 
un caso de pentalogía de Cantrell asociado al uso 
de misoprostol en el primer trimestre de la gesta-
ción, siendo este reporte, el primero según la lite-
ratura revisada.

Caso clínico

Recién nacido con PC, hijo de padres no con-
sanguíneos, producto de embarazo de madre de 
22 años, grávida 2. La ecografía obstétrica del se-
gundo trimestre mostró un onfalocele y hernia dia-
fragmática. No hay antecedentes de enfermedad 
materna aguda o crónica. La madre refirió haber 
utilizado misoprostol como medicamento abortivo 
a las 4 semanas de gestación en dosis de 400 mi-
crogramos por vía vaginal y 800 microgramos por 
vía oral, posterior al uso de este medicamento, la 
madre presenta sangrado escaso y continuó su 
embarazo. Se realizó cariotipo con bandeo G (700 
bandas) en sangre fetal tomado a la semana 24, el 
cual fue reportado: 46, XX. En la semana 37, se in-
terrumpió el embarazo por cesárea con diagnóstico 
de onfalocele y hernia diafragmática. Se obtuvo un 
recién nacido vivo de sexo femenino, con talla de 
50 cm, perímetro cefálico de 35 cm, peso: 4200 g 
y APGAR de 8 al 1 minuto y de 9 a los 5 minutos.

Se detectó en el examen físico un defecto de 
pared tóraco-abdominal que involucraba la región 
esternal inferior y la línea media de la pared ab-
dominal hasta la zona infraumbilical, a través del 

defecto protruían el corazón (ectopia cordis), el hí-
gado y las asas intestinales (Figura 1). 

Figura 1. Recién nacida con pentalogía de Cantrell, 
se observa el defecto tóraco-abdominal.

En los exámenes complementarios solicitados 
se encontró una radiografía torácica que evidencia-
ba asas intestinales en el campo pulmonar izquier-
do, lo que era compatible con hernia diafragmática 
izquierda. El ecocardiograma y la ecografía renal 
realizados durante el primer día de vida fueron re-
portados como normales. El paciente fallece a las 
doce horas de vida por paro cardiorespiratorio el 
cual fue manejado con maniobras avanzadas de 
reanimación. Los familiares no autorizaron la au-
topsia.

DISCUSIÓN

La primera descripción de la PC fue en 1958 (8). 
Posteriormente en 1972, Toyama sugirió la clasifi-
cación de este síndrome en: Clase 1, diagnóstico 
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definido cuando se presentan los cinco defectos; 
Clase 2, diagnóstico probable con 4 defectos (inclu-
yendo el intracardiaco y el defecto de pared abdo-
minal) y Clase 3, expresión incompleta, cuando se 
presentan solo tres defectos (9). 

La prevalencia de la PC ha sido estimada en 1 
en 65.000 a 1 en 200.000 recién nacidos (10,11). 
El caso presentado corresponde a un paciente con 
diagnóstico de PC clase 3, con defecto de pared 
abdominal, defecto esternal inferior y hernia dia-
fragmática, por lo que fue clasificado como de ex-
presión incompleta.

Actualmente no es clara la etiología de este sín-
drome y se considera heterogénea. Hay reportes 
de algunos casos familiares donde se sugiere una 
herencia ligada al cromosoma X, otros casos por 
un defecto del campo de desarrollo embrionario y 
en otros un defecto por disrupción vascular (12). La 
patogénesis de la PC no es clara, este defecto re-
sulta de la falla de fusión en la línea media del mes-
odermo responsable de la formación de la pared 
tóraco-abdominal. El corazón, el hígado y las asas 
intestinales protruyen a través del defecto tóraco-
abdominal y son recubiertos por amnios (13). Su-
gerimos que esa falla en la fusión de la línea media 
puede ser originada por el misoprostol, fármaco 
que es reconocido como un disruptor vascular, aso-
ciación no antes reportada en la literatura revisada.

Se ha reportado la asociación de onfalocele a 
la exposición de misoprostol durante el primer tri-
mestre de la gestación, aunque el mecanismo por 
el cuál se produce el defecto de pared no ha sido 
explicado por ninguno de los reportes (4,14). El 
principal defecto asociado a la PC es el onfalocele 
encontrado en el 74,5% de los pacientes, defectos 
de esternón inferior en el 59,4%, defectos diafrag-
máticos en el 56,8%, defectos del pericardio en el 
41,8% y las anomalías cardiacas en el 83% de los 
casos, siendo la comunicación interventricular la 
malformación mas reportada (11). 

El diagnóstico diferencial de este defecto con-
génito es importante e incluye la ectopia cordis ais-
lada y el síndrome de bandas amnióticas. El punto 
clave para un diagnóstico adecuado es la posición 
del defecto abdominal en relación con la inserción 
del cordón umbilical, la evisceración de los órga-
nos, la presencia o ausencia de membranas o ban-
das y anormalidades asociadas (15). El defecto de 
pared abdominal en la PC se caracteriza por ser 
periumbilical, en el síndrome de bandas amnióticas 
se encuentran defectos o deformidades en extre-
midades con bandas adherentes. El pronóstico de 
los pacientes depende de la extensión del defecto 
tóraco-abdominal y de la asociación con anomalías 
cardiacas (16).

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Norman JE, Thong KG, Baird DT. Uterine contractility 
and induction of abortion in early pregnancy by miso-
prostol and mifepristone. Lancet 1991;338:1233-6.

2.	 Costa SH. Commercial availability of misoprostol 
and induced abortion in Brazil. Int J Gynaecol Obstet 
1998;63 (Suppl):131-9.

3.	 Isaza C, Saldarriaga W, Pachajoa H. Uso indaecuado 
de misoprostol. ¿Un problema de salud pública? Co-
lomb Med 2008;39(supl 2):61-5. 

4.	 da Silva Dal Pizzol T, Knop FP, Mengue SS. Prenatal 
exposure to misoprostol and congenital anomalies: 
systematic review and meta-analysis. Reprod Toxicol 
2006;22:666-71.

5.	 Ruiz-Botero F, Pachajoa H, Saldarriaga W, Isaza C. 
Artrogriposis múltiple congénita en gemelo monoco-
riónico biamniótico. Reporte de caso y revisión de la 
literatura. Rev Colomb Obstet Ginecol 2009;60(1):79-
82.

6.	 Vargas FR, Schuler-Faccini L, Brunoni D, Kim C, Me-
loni VFA, Sugayama SMM, et al. Prenatal exposure to 
misoprostol and vascular disruption defects: a case-
control study. Am J Med Genet 2000;95:302-6.

7.	 Engum SA. Embryology, sternal clefts, ectopia cor-
dis, and Cantrell’s pentalogy. Sem Pediat Surgery 
2008;17:154-60.

8.	 Cantrell JR, Haller JA, Ravitsh MM. A syndrome of 
congenital defects involving the abdominal wall, ster-
num, diaphragm, pericardium and heart. Surg Gyne-
col Obstet 1958;107:602-14.

9.	 Toyama WM. Combined congenital defects of the 
anterior abdominal wall, sternum, diaphragm, pericar-
dium and heart: a case report and review of the syn-
drome. Pediatrics 1972;50:778-86. 

10.	van Allen MI, Curry C, Walden CE, Gallagher L, Pat-
ten RM. Limb-body wall complex: II. Limb and spine 
defects. Am J Med Genet 1987;28:549-65.

11.	Vazquez-Jimenez JF, Eberhard GM, Daebritz S, Keu-
tel J, Nishigaki K, Huegel W, Messmer BJ. Cantrell’s 
syndrome: a challenge to the surgeon. Ann Thorac 
Surg 1998;65:1178-85.

12.	Parvari R, Carmi R, Weissenbach J, Pilia G, Mumm S, 
Weinstein Y. Refined genetic mapping of X-linked tho-
racoabdominal syndrome. (Letter) Am J Med Genet 
1996;61:401-2.

13.	Engun SA. Embryology, sternal clefts, ectopia cor-
dis, and Cantrell’s pentalogy. Sem Pediat Surgery 
2008;17:154-60.

14.	Genest DR, Di Salvo D, Rosenblatt MJ, Holmes 
LB.Terminal transverse limb defects with tethering 
and omphalocele in a 17 week fetus following first 
trimester misoprostol exposure. Clin Dysmorphol 
1999;8(1):53-8.

15.	Emanuel PG, García GI, Angtuaco TL. Prenatal detec-
tion of anterior abdominal wall defects with US. Radio-
pgraphics 1995;15:517-30.

16.	Moncada I, Ortiz A, Velásquez O, Moncada C. Pen-
talogia de Cantrell. Reporte de un caso.  MedULA 
2005;13:33-7.



50 REV CHIL OBSTET GINECOL 2010; 75(1)

Casos Clínicos

ABSCESO HEPÁTICO AMEBIANO EN EL EMBARAZO: 
REPORTE DE UN  CASO  

Ernesto Perucca P. 1, Moisés León V. a, Eduardo Cuellar J. 1, Francisco Díaz M. 1, Ignacio 
Mendoza A. a, Eddy Delgado G. 2

1 Unidad de Medicina Materno Fetal, Servicio de Obstetricia y Ginecología, Hospital Barros Luco Trudeau. 2 Programa 
de Obstetricia y Ginecología, Universidad de Chile. 

a Alumno, Escuela  de Medicina, Universidad de Chile.

RESUMEN

La asociación de absceso hepático amebiano y embarazo es poco frecuente y se asocia a un aumento de la 
morbilidad y mortalidad materna. Presentamos el caso de una paciente de 33 años, cursando un embarazo 
de 35 semanas, que ingresó a nuestro servicio con el diagnóstico de absceso hepático, cuya etiología fue 
E. histolytica.

PALABRAS CLAVES: Absceso hepático amebiano, embarazo

SUMMARY

The appearance of amebic liver abscess in pregnancy is uncommon and is associated to increased mater-
nal morbidity and mortality. We report the case of 33 years old woman, with a 35 weeks pregnancy that was 
admitted in our Hospital with the diagnosis of liver abscess, whose etiology was E. histolytica. 

KEY WORDS: Amebic liver abscess, pregnancy

INTRODUCCIÓN

La amebiasis es una enfermedad producida por 
el protozoo Entamoeba histolytica, especie parásita 
del hombre. Ingresa al organismo por vía oral, sien-
do su mecanismo de transmisión el fecalismo. Su 
órgano predilecto es el colon, pero puede invadir el 
hígado, pulmón y cerebro, siendo la principal forma 
de presentación extraintestinal el absceso hepático 
amebiano (AHA) (1,2). 

Es una especie de distribución mundial que 
puede desarrollar serias complicaciones si no es 
rápidamente diagnosticado y correctamente tra-

tado (2). Se estima que infecta alrededor de 500 
millones de personas anualmente, y que de ellas 
110.000 mueren por complicaciones causadas por 
este agente (3). Es más frecuente en regiones en-
démicas: países subdesarrollados, regiones tropi-
cales de África y México y algunas zonas de Brasil 
(2). El 1% de las personas infectadas pueden de-
sarrollar patologías potencialmente fatales como la 
colitis amebiana fulminante o el AHA (4). 

Es más frecuente en hombres, habiendo publi-
caciones que describen una relación hombre:mujer 
tan alta como 12:1 (5,6). Está relacionado con los 
hábitos culturales, hacinamiento, niveles bajos de 
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saneamiento ambiental y bajas condiciones socio 
económicas. En países desarrollados se presenta 
como una enfermedad del viajero y emigrantes de 
países con alta prevalencia (7).

La infección sintomática ocurre en el 10% de los 
casos, los cuales pueden portar el parásito hasta 
por 12 meses. La aparición de los síntomas usual-
mente ocurre entre las 8-20 semanas después de 
dejar la región endémica, pero también se han ma-
nifestado años después de la exposición (8). 

La infección hepática resulta de la migración 
de los trofozoítos a través de la vena porta. En el 
absceso, el parénquima hepático está completa-
mente sustituido por restos necróticos con escasos 
trofozoítos y células inflamatorias. La lisis de los 
neutrófilos por las amebas libera productos tóxicos 
no-oxidativos que contribuyen a la destrucción del 
tejido (2). 

La presentación clínica incluye dolor en el hipo-
condrio derecho, que se irradia a región interesca-
pular, fiebre y hepatomegalia (8). Puede haber tam-
bién vómitos, diarrea, calofríos y baja de peso (2). 
En los exámenes de laboratorio hay elevación de 
los glóbulos blancos, las pruebas hepáticas son a 
menudo normales y puede haber grados variables 
de anemia (2,8). Una vez sospechado, el diagnosti-
co de absceso puede ser confirmado con ultrasoni-
do, pero la imagen no logra distinguir entre absceso 
amebiano o piógeno. La diferencia se logra a través 
de la serología (8).

La aparición de AHA en el embarazo es poco 
frecuente y se asocia con aumento de la morbilidad 
y mortalidad (9). Infecciones amebianas durante el 
embarazo, al igual que otras condiciones febriles, 
pueden asociarse a parto prematuro. No se ha re-
portado infección fetal por vía transplacentaria (10). 

El objetivo de esta comunicación es presentar 
un caso de AHA asociado al embarazo.

Caso clínico

Paciente de 33 años, primigesta, con antece-
dentes de hipotiroidismo en tratamiento desde ene-
ro de 2008. Entre sus antecedentes destaca reite-
rados viajes a Ecuador, siendo el último en agosto 
de 2008.  

Ingresa al Servicio Clínico de Obstetricia y Gi-
necología del Hospital Barros Luco-Trudeau el 2 
de octubre de 2008, cursando un embarazo de 35 
semanas por presentar cuadro de una semana de 
evolución de dolor abdominal en hipocondrio dere-
cho (HD) irradiado al hombro ipsilateral y fiebre de 
hasta 40ºC. Se constata taquicárdica, normotensa, 
afebril, con útero grávido y dolor en HD, sin signos 
de irritación peritoneal. Se decide hospitalizar y se 

solicitan exámenes de laboratorio que muestran 
parámetros sépticos elevados, con función hepáti-
ca y renal normal (Tabla I). Se continúa el estudio 
con ecotomografía abdominal que muestra una le-
sión focal hepática, hipoecogénica, bien delimitada, 
de 10x10 cm, sin irrigación evidente por doppler 
color (Figura 1), sugerente de absceso hepático. 
Se solicita TAC de abdomen que muestra imagen 
compleja en lóbulo hepático derecho, con densidad 
aumentada en los bordes (Figura 2). Evaluada por 
cirugía se plantea quiste hidatídico complicado y 
absceso hepático. Se inicia tratamiento antibiótico 
con ceftriaxona y metronidazol y se toman pruebas 
serológicas para identificar agente etiológico.

Se decide interrumpir el embarazo a las 37 se-
manas de gestación por cesárea, por riesgo de ro-
tura del absceso en el trabajo de parto, y posterior 
drenaje percutáneo 48 horas después.

Tabla I
EXÁMENES DE LABORATORIO Y VALORES 

DE REFERENCIA

Parámetro

Recuento 
leucocitos

Hemoglobina

PCR

GOT

GPT

GGT

Creatinina

BUN

Ingreso

18,06 mil /uL

12,3 g/dL

318,6 mg/L

37 U/L

31 U/L

43 U/L

0,9 mg/dL

14 mg/dL

Alta

9,05 mil /uL

8,9 g/dL

74 mg/L

19 U/L

14 U/L

46 U/L

0,59 mg/dL

5 mg/dL

Referencia

4-10 mil /uL

12-16 g/dL

0-10 mg/L

10-50 U/L

10-50 U/L

7-32 U/L

0,4-1,1 mg/dL

8-20 mg_/dL

Figura 1. Ecotomografía abdominal. Se visualiza le-
sión focal hepática, hipoecogénica, bien delimitada, 
de 10x10cm.
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El 6 de octubre de 2008 se obtiene resultado 
certificado por el Instituto de Salud Pública (ISP), 
que revela Elisa IgG y Western blot negativo para 
hidatidosis. Evaluada por infectología, reafirma 
sospecha de posible etiología amebiana por ta-
maño del absceso y antecedente de viajes a zona 
endémica. Evoluciona con buena respuesta al tra-
tamiento, se mantiene afebril. Se realiza cesárea 
el 13 de octubre de 2008. Se obtiene recién nacido 
vivo, de sexo femenino, peso 3.058 g, talla 46,5 cm, 
con APGAR 8 al minuto y 9 a los 5 minutos. Poste-
riormente llegan resultados pendientes del ISP que 
confirman IFI IgG positivo (titulo 1/512) para ame-
biasis.

Por razones técnicas de nuestro complejo asis-
tencial, es trasladada al Hospital DIPRECA, donde 
se realiza drenaje percutáneo del absceso hepá-
tico guiado por TAC, procedimiento efectuado sin 
complicaciones. Reingresa a nuestro centro el 19 
de octubre de 2008 en buenas condiciones genera-
les. Se realiza TAC de control que muestra absceso 
drenado con significativa disminución de volumen 
de su componente líquido (Figura 3).  Evaluada  por 
infectología, sugiere continuar tratamiento antibióti-
co por 14 días más y control con imágenes. 

Es dada de alta en buenas condiciones con ci-
tación a control en Infectología, que han mostrado 
evolución clínica e imagenológica normales.

DISCUSIÓN

Los AHA son una rara complicación del em-
barazo (8), y para su sospecha se requiere de un 
análisis detallado de la clínica y factores de riesgo 
de cada paciente en particular. El lóbulo derecho 
está afectado en alrededor del 80% de los casos, lo 

Figura 2. TAC de abdomen. Se muestra imagen 
compleja en lóbulo hepático derecho, con densidad 
aumentada en los bordes. Figura 3. TAC de abdomen de control.  Se constata 

absceso drenado con significativa disminución de 
volumen de su componente líquido

que se debe probablemente al volumen de sangre 
portal aportado a ese lóbulo (2).

El deterioro de la inmunidad celular en el em-
barazo puede predisponer a una enfermedad más 
grave. Hay evidencias que revelan la importancia 
de los factores hormonales en la susceptibilidad del 
huésped (10). 

Para el diagnóstico se utiliza la clínica, exáme-
nes de laboratorio e imágenes. En este caso, la pa-
ciente tenía sintomatología clásica, que si bien es 
inespecífica, se agregaban factores de riesgo como 
el embarazo y viajes recientes a regiones endémi-
cas, los cuales fueron claves a la hora de plantear 
el diagnóstico. Para iniciar el estudio se recomien-
da la ultrasonografía, que tiene una sensibilidad 
de 75 a 80%, pudiendo diferenciar entre un tumor 
sólido o líquido (11). El TAC tiene una sensibilidad 
88 a 95%, mejorando el rendimiento con el uso de 
contraste (12). La ultrasonografía hepática debe 
preferirse en el embarazo, ya que evita el uso de 
isótopos radioactivos (13). En cuanto a la serología, 
los títulos de anticuerpos usualmente son negativos 
al año de la infección aguda, sin embargo, en al-
gunos pacientes pueden permanecer elevados por 
5-6 años (14). En aspirados, rara vez se obtienen 
trofozoítos (8). 

La mayoría de los AHA responden bien al ma-
nejo médico (8). El tratamiento de primera línea es 
metronidazol en dosis de 750 mg tres veces al día, 
vía oral por 10 días, con una efectividad del 90%. 
En nuestra paciente se usó un esquema combina-
do, ya que no se contaba con los exámenes con-
firmatorios. Debe considerarse que un diagnóstico 
diferencial es el absceso piógeno cuyo esquema 
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empírico recomendado incluye los antibióticos uti-
lizados (15). 

Según la FDA, metronidazol es una droga cate-
goría B y puede ser usado en embazadas. Además, 
se recomienda tratar la forma quística utilizando 
diloxanida 500 mg tres veces al día, vía oral por 
10 días, posterior al tratamiento con metronidazol. 
Tiene una eficacia del 90-95% de los portadores de 
amebiasis (10,16). Actualmente, este fármaco no 
está disponible en Chile (16).

Respecto al tratamiento quirúrgico, Soentjens y 
cols (17) propone ciertas condiciones para indicar 
punción y drenaje percutáneo guiada por ecografía 
o TAC v/s drenaje a cielo abierto, pese a que esta 
última técnica debería ser evitada (Tabla II). Dentro 
de las complicaciones, la más frecuente es la infec-
ción pleuropulmonar (18).

CONCLUSIÓN

El embarazo es una condición que predispone 
a la amebiasis invasora. Hay que tener presente 
esta patología en embarazadas con viajes recien-
tes a zonas endémicas y en migrantes de zonas de 
alta prevalencia, situación que estaba presente en 
nuestra paciente. El AHA se relaciona con aquellas 
condiciones que afectan la inmunidad mediada por 
células. El diagnóstico diferencial más importante 
es el absceso piógeno, ya que el tratamiento quirúr-
gico en este caso es perentorio. La morbimortalidad 
materna va a depender en la demora del diagnós-
tico y tratamiento. Estos casos deben ser tratados 
por un equipo multidisciplinario compuesto por gi-
neco-obstetras, cirujanos, infectólogos y radiólogos 
intervencionistas.
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Tabla II
INDICACIONES DE PUNCIÓN Y DRENAJE  
PERCUTÁNEO  GUIADO V/S DRENAJE A 

CIELO ABIERTO (17)

Punción y drenaje  
percutáneo guiado

Riesgo de rotura, 
tamaño > a 5 cm.
Absceso en lóbulo 
izquierdo.
Falta de respuesta 
al tratamiento dentro 
de 5 a 7 días.
Cuando no se puede 
diferenciar un absceso 
hepático de uno piógeno.

Drenaje a cielo abierto

Cuando el absceso es 
inaccesible a la aguja 
de drenaje.

Falta de respuesta 
al tratamiento en 
5 a 7 días.
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RESUMEN

Se presenta el caso clínico de una mujer de 60 años que acude al Servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Padre Hurtado, bajo la sospecha de un mioma cervical pequeño. Se realiza una ecografía transva-
ginal la cual evidencia incidentalmente un tumor vesical sólido, vascularizado, intravesical y dependiente de 
la mucosa. La paciente no refería espontáneamente hematuria.  El estudio urológico definitivo es de un car-
cinoma papilar de células transicionales. El tratamiento endoscópico logró la resección completa del tumor. 
El hallazgo ecográfico permitió realizar el diagnóstico en una forma poco habitual para esta enfermedad, 
aprovechando una instancia definida para otros fines. Se rescata la importancia de observar detenidamente 
todas las estructuras pélvicas al alcance visual del equipo de ecografía.

PALABRAS CLAVE: Ecografía transvaginal, diagnóstico, tumor vesical, cáncer vesical

SUMMARY

We present a clinical case of a 60 year-old patient, who concurs to the Obstetrics and Gynecology De-
partment of the Padre Hurtado Hospital under the suspect of a uterine-cervical myoma. A transvaginal 
ultrasonography was performed which incidentally revealed a bladder tumor which was solid, vascularized, 
clearly inside of the bladder and attached to the bladder mucosa. The definitive urological study was com-
patible with a transitional cells papillary carcinoma. The woman did not refer hematuria spontaneously. The 
finding allowed an unusual diagnosis in an ultrasound aimed for different purposes, which underlines the 
potential use of this method in other pelvic organs.  

KEY WORDS: Transvaginal ultrasonography, diagnosis, bladder tumor, bladder cancer
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de vejiga ocupa el segundo lugar en 
frecuencia de los cánceres urológicos, la edad pro-
medio de presentación es 65 años y un 25% se pre-
sentan con enfermedad extravesical o metastásica. 
Son factores de riesgo el tabaquismo, el uso de 
ciclofosfamida, radioterapia, irritación crónica por 
infecciones e instrumentación (1).

La edad de presentación habitual es entre 50 
y 80 años, la clínica se caracteriza por hematuria 
macro o microscópica, y en ocasiones la única 
forma de presentación son los síntomas irritativos 
urinarios (2). El estudio inicial incluye una citología 
urinaria y una cistoscopia (3). Con estas herramien-
tas incluso un 25% de los pacientes presentan un 
estadio invasor de la muscular, en que la sobrevida 
no supera el 50% a 5 años (4). No existe evidencia 
de calidad que avale un método eficaz de pesquisa 
(5), y en etapas invasoras la terapia es la cistecto-
mía radical (4). El tratamiento considera el uso de 
BCG intravesical (6).

En Chile la incidencia de cáncer vesical es de 
1,6/100.000 habitantes (7). En el 2003, fallecieron 
114 mujeres a causa de esta patología, ocupando 
el 19º lugar dentro de las causas oncológicas de 
muerte en mujeres chilenas con una mortalidad de 
1,4/100.000 mujeres, 40% más que en 1997 (8).  

En este reporte se documenta el diagnóstico in-
cidental de un tumor vesical mediante ecografía gi-
necológica transvaginal, lo que permite fundamen-
tar la importancia que los ecografistas ginecológos 
no se limiten a observar solamente los genitales 
internos, y a su vez, demostrar la capacidad de un 
método diagnóstico muy frecuente para patologías 
pelvianas en general.

Caso clínico

Paciente de 60 años, con antecedentes mórbi-
dos de tabaquismo, hipertensión arterial e hipoti-
roidismo por tiroidectomía y en tratamiento médi-
co. Multípara de 7 partos vaginales, menopáusica 
hace 22 años, sin terapia de reemplazo hormonal, 
ooforectomía izquierda por quiste benigno en 1984. 
Prolapso uterino operado con fijación a ligamentos 
uterosacros  e incontinencia de esfuerzo reparada 
por TOT en 2003.

Es derivada desde la atención primaria por pa-
tología cervical. Ingresa a la Unidad de Patología 
Cervical del Hospital Padre Hurtado en octubre de 
2008, sin sintomatología ginecológica. A la espe-
culoscopia destacó un cuello de 3 cm que en la-
bio anterior tenía un nódulo de 1,5 cm de diámetro, 
compatible con mioma cervical. 

Se realizó ecografía transvaginal cuyos hallaz-
gos fueron: útero en anteversoflexión con dimen-
siones de 62x30x35 mm en su diámetro longitudi-
nal, anteroposterior y transversal, respectivamente. 
Miometrio de aspecto homogéneo. Endometrio de 
ecogenicidad homogénea, con línea endometrial 
de 8 mm. Cavidad uterina de aspecto normal. Cér-
vix con nódulo sólido, ecorrefringente de 28x22 
mm. Ovario derecho de 17x12 mm de aspecto nor-
mal, e izquierdo no se logró observar, sin lesiones 
anexiales. El fondo de saco de Douglas se apreció 
libre. En la vejiga se observó un tumor intravesical 
de 32x25mm con bordes irregulares y aspecto irra-
diado, con hallazgo de vascularización al doppler 
color (Figuras 1 y 2). Conclusión ecográfica: mioma 
cervical y tumor vesical en estudio. Se derivó la pa-
ciente a urología.

La evaluación urológica destacó la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo. El interrogatorio dirigido 
reveló una hematuria macroscópica intermitente de 
2 meses de evolución. La cistoscopia diagnóstica 
demostró un  gran tumor intravesical sésil, de 4 cm 
de diámetro aproximado, que nacía sobre el orificio 
ureteral izquierdo sin comprometerlo, sin sangrado 
ni otros tumores. 

Se planificó una resección transuretral (RTU), 
su condición prequirúrgica era asintomática, sin 
hematuria macro ni microscópica y el resto de los 
exámenes preoperatorios normales. La RTU obtu-
vo en forma completa el tumor, tomando muestras 
del fondo y borde que se enviaron a biopsia. La pa-
ciente evolucionó favorablemente, destacando sólo 
algunos coágulos pequeños en sonda Foley, que 

Figura 1. Imagen ecográfica transvaginal en dos di-
mensiones de vejiga, que evidencia ocupación del 
lumen vesical por tumor de ecogenicidad heterogé-
nea y bordes irregulares (fechas).
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requirieron irrigación vesical, cesando al tercer día 
postoperatorio. En el control urológico posterior la 
paciente estaba asintomática y sin hematuria. 

La biopsia informó un carcinoma urotelial (tran-
sicional) de mucosa vesical, de tipo papilar de bajo 
grado e invasión hasta lámina propia. La muestra 
de los bordes y fondo del tumor no presentaron in-
vasión.

DISCUSIÓN

La ultrasonografía transvaginal presenta una 
utilidad sustantiva para evaluar los órganos pelvia-
nos femeninos. Sin embargo, su máximo desempe-
ño se limita a los diagnósticos gineobstétricos de-
bido a que es el mayor interés de los profesionales 
que la realizan.

Si bien la mayoría de los trastornos hemorragí-
paros en la mujer se deben a causa ginecológica, 
las patologías no ginecológicas deben ser descar-
tadas

Dentro de los hallazgos urológicos en ecografía 
transvaginal ginecológica se ha descrito la identifi-
cación de cáncer vesical, cálculos, coágulos, cuer-
pos extraños, endometriosis y quistes hemorrági-
cos. Para identificar lesiones intravesicales, se ha 
recomendado realizar el examen con vejiga llena o 
al menos con 50 cc de orina, lo cual proporcionaría 
una mejor ventana ecográfica e interfase sólido-
líquida.

Existen 2 reportes de diagnóstico ecográfico 
transvaginal de cáncer vesical publicados en  2005 
y 2008, donde se analiza la utilidad, sobre todo en 
mujeres postmenopáusicas, de esta herramienta 

Figura 2. Imagen ecográfica transvaginal en dos 
dimensiones y doppler color de vejiga, que mues-
tra la vascularización desde el centro. Esta imagen 
permitió confirmar que era tejido y no coágulo.

diagnóstica, menos invasiva y más económica que 
la actual, que podría aportar información respecto 
al grado de invasión parietal y por ende ser útil en 
la planificación quirúrgica (9,10). 

Se ha documentado la utilidad de la ultrasono-
grafía abdominal por radiólogos en la pesquisa de 
tumores vesicales, siendo mejor que la urografía 
endovenosa. Un estudio determinó una sensibilidad 
y especificidad de 99% y 63%, respectivamente, de 
la ecografía abdominal, para diagnóstico de tumor 
vesical en 1007 pacientes con hematuria (11). Las 
imágenes sugerentes de malignidad son de lesio-
nes sólidas, de bordes irregulares y alta vasculari-
zación al Doppler (9).

En nuestro país no existen normas establecidas 
que detallen indicaciones y utilidad real de esta téc-
nica en el diagnóstico de patologías urológicas. 

Este caso clínico muestra la factibilidad del 
diagnóstico de patologías vesicales por la ecografía 
transvaginal, pero que pueden pasar inadvertidos 
por no centrar el interés de la observación fuera de 
los órganos genitales internos. El reporte rescata 
la importancia de que el ecografista observe dete-
nidamente no sólo el útero y los anexos, sino todo 
lo que esté al alcance de la visión sonográfica. El 
examen por ecografía transvaginal se ha extendido 
importantemente en el país, por lo que esta instan-
cia de evaluación podría contribuir al manejo de en-
fermedades no ginecológicas. 
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RESUMEN

A través de la historia la neuromodulación ha demostrado ser una alternativa de tratamiento eficaz en el 
manejo de diversas disfunciones del piso pélvico. Distintas técnicas intentan conseguir un objetivo común, 
sin embargo, el éxito terapéutico es disímil dependiendo de la severidad y tipo de patología. Describimos 
los aspectos clínicos y operacionales relacionados con las diversas técnicas, así como los mecanismos de 
acción propuestos para la neuromodulación.

PALABRAS CLAVE: Piso pélvico, disfunción del tracto urinario inferior, incontinencia de orina, 
incontinencia fecal, neuromodulación

SUMMARY

Through hystory, neuromodulation have proved to be an effective alternative of management of pelvic floor 
dysfunctions. Several technical alternatives try to reach a same therapeutic objetive, however, depending on 
the severity and type of symptom their succes differ. We describe the clinical and technical aspects related 
to those different technics so as the  mechanisms of action that are propose for the neuromodulation. 

KEY WORDS: Pelvic floor, lower urinary tract dysfuntion, urine incontinence, fecal incontinence,
 neuromodulation

INTRODUCCIÓN

Son pocas las alternativas de tratamiento, en la 
gama de enfermedades a la que nos enfrentamos 
como médicos, que son capaces de dar solución 
adecuada a un grupo importante de patologías utili-
zando siempre el mismo esquema terapéutico. Este 
es el caso de la neuromodulación, una herramienta 
que ha demostrado ser útil en tratar un número im-
portante de disfunciones del piso pélvico (Tabla I). 
Sus orígenes se remontan a las décadas pasadas, 
cuando se intentaba tratar a pacientes con urgein-

continencia refractarias a tratamiento médico y con-
ductual con electroestimulación de la vejiga, raíces 
pundendas y sacras, para posteriormente evolucio-
nar gracias al aporte de la acupuntura, con la esti-
mulación de nervios periféricos en el tratamiento de 
afecciones vesicales.

El avance cualitativo en el desarrollo de nuevas 
y eficaces técnicas de estimulación se dio a me-
diados del siglo pasado, cuando se comenzó ha 
ensayar con la estimulación de raíces sacras en un 
intento por controlar los síntomas de pacientes con 
urgeincontinencia y dolor pélvico, idea llevada a 
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cabo por Tanagho y cols (1), con el desarrollo de lo 
que hoy conocemos como neuromodulación sacra 
o central. El éxito de esta técnica, que ha sufrido 
numerosas variantes desde sus inicios, llevó a que 
finalmente la F.D.A. aprobara su uso en 1997 para 
el tratamiento de la urgeincontinencia. Actualmente 
existen series de grupos Norteamericanos y Euro-
peos que dan cuenta de la efectividad de la técnica 
en el tratamiento de una amplia gama de disfuncio-
nes del piso pélvico (2,3). 

Tabla I
APLICACIONES CLÍNICAS DE LA 

NEUROMODULACIÓN

Esfera clínica

Patología urológica

Patología intestinal

Partes blandas

Vejiga hiperactiva
Retención urinaria no obstructiva
Síndrome doloroso vesical

Incontinencia fecal
Constipación crónica

Dolor pélvico crónico
Dispareunia

Síntoma

En paralelo con el desarrollo de la neuromodu-
lación central surgen en los Países Bajos y Nor-
teamérica, grupos de trabajo que demostraron la 
utilidad de la estimulación eléctrica del nervio tibial 
posterior en pacientes con vejiga hiperactiva idio-
pática y cistitis intersticial (4,5). Dando origen así 
a una nueva forma de realizar la neuromodulación 
que se conoce como neuromodulación periférica o 
tibial posterior. A esto se suma la publicación y de-
sarrollo de la estimulación del nervio pudendo con 
electrodo implantable, que sin duda alguna se con-
vierte también en otra alternativa eficaz (6). 

En los últimos años y dada la demanda de los 
pacientes por métodos de tratamiento efectivos 
en enfermedades crónicas, que afecta en forma 
importante la calidad de vida, la neuromodulación 
ha irrumpido con fuerza y se ha posicionado en el 
mundo desarrollado, como una herramienta tera-
péutica que debe ser considerada y aprendida por 
quienes trabajen en la investigación y manejo de 
las patología ligadas al piso pélvico.

MECANISMOS DE ACCIÓN

Teoría de la compuerta. Originalmente descri-
ta para explicar el alivio del dolor que ocasiona la 
estimulación eléctrica de una región corporal con 
la técnica TENS (estimulación eléctrica transcutá-
nea), define la existencia de un circuito nervioso 

local entre el órgano a tratar y la raíz medular co-
rrespondiente, en el cual se distribuyen tres cana-
les de estimulación, uno excitatorio, otro inhibitorio, 
y un tercero entre ambos que se activa o recluta 
luego de la estimulación eléctrica, y permite cerrar 
la compuerta a la vía del dolor y abrir la compuerta 
a la hipoalgesia (7). Este circuito local debe luego 
ocupar la vía aferente hacia el tronco encefálico y la 
corteza para lograr que, con la estimulación periódi-
ca el cambio perdure en el tiempo (8). Este podría 
corresponder al mecanismo de accion de la neu-
romodulacion en casos de dolor pélvico crónico e 
hiperactividad vesical. 

Control supraespinal. La evidencia mas concre-
ta del control supraespinal que circunda la fisiopa-
tología de la neuromodulación esta en el trabajo 
de Finazzi-Agrò y cols (9) quienes demostraron en 
voluntarios portadores de vejiga hiperactiva, que al 
estimular una vía neurológica periférica en forma 
intermitente por un período de 12 semanas se logró 
evocar potenciales evocados somatosensoriales 
(PESS) a nivel frontal. Este hallazgo es sin duda 
de valiosa importancia, pues refleja la existencia de 
un cambio cortical generado a partir de la estimula-
ción periférica. Esta neuroplasticidad evidenciada, 
es trascendental a la hora de entender el efecto 
terapéutico de largo plazo observado en pacientes 
tratados con  neuromodulación periférica o central 
(Figura 1).

Quizás se puede realizar un simil con lo que 
ocurre al resetear un computador o al finalizar una 
sesión de electroshock cerebral, donde se permite 
una reorganización de la información reciente y la 
previamente conocida.  Una vez lograda la modula-
ción o reorganización de la información en el nivel 
cortical, el alivio del síntoma se hace conciente, y la 

Figura 1. Esquema del mecanismo de acción de la 
neuromodulación central o periférica (PESS: poten-
ciales evocados somatosensoriales).
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mejoría de la calidad de vida se hace cuantificable. 
Modulación del reflejo de guardia y reseteo 

“encendido – apagado”. El reflejo de guardia co-
rresponde a la respuesta uretral a la estimulación 
simpática. Corresponde a un reflejo excitatorio  que 
ocasiona la contracción del músculo liso uretral du-
rante la fase de llene vesical. Este reflejo es nor-
malmente gatillado con los aumentos de presión in-
traabdominal de tal forma que contribuye a prevenir 
los escapes de orina de esfuerzo ante estornudos o 
tos. Se ha demostrado que este reflejo es también 
estimulado por terminaciones nerviosa vesicales 
que luego hacen sinapsis con interneuronas del 
plexo sacro la que se encargan de estimular direc-
tamente al nervio pudendo para que se genere la 
contracción del esfínter uretral (10). Es por este me-
canismo que se puede lograr modular el reflejo de 
guardia al lograr la estimulación eléctrica aferente 
de esta vía, lo cual es de utilidad en casos de reten-
ción urinaria no obstructiva, en los cuales pueden 
coexistir la contracción no sinérgica del músculo 
detrusor y del esfínter uretral, generando así una 
retención urinaria no obstructiva. 

Tanto o más importante que el reflejo de guar-
dia es el reseteo del switch “encendido – apagado”, 
responsable para muchos de la retención urinaria 
al existir un control anómalo del mismo a nivel cen-
tral. El modo “encendido” implica espasticidad del 
piso pélvico y contracción de la musculatura ure-
tral, mientras el modo “apagado” implica  la relaja-
ción de los mismos, por lo tanto al lograr modular 
este reflejo y coordinarlo con la fase  miccional, se 
puede lograr revertir la obstruccion urinaria antes 
desencadenada con la espasticidad de los grupos 
musculares descritos.

Estudios en voluntarios sanos con tomografía 
de emisión de positrones han demostrado que lue-
go de la neuromodulación sacra se logran activar 
los centros pontinos y corticales relacionados con el 
control de la función vesical (8). Esta evidencia se 
suma a la descrita para los potenciales evocados 
somatosensoriales corticales que fueron desenca-
denados luego de la estimulación tibial posterior, lo 
cual sin duda confirma la teoría de que existe un 
control supraespinal que es fundamental para una 
adecuada respuesta terapéutica, y que luego de la 
estimulación repetida del vías neurológicas relacio-
nadas, por algún mecanismo desconconocido, se 
orienta automáticamente hacia la solución corres-
pondiente según cada caso.

TÉCNICAS Y RESULTADOS

Neuromodulación central: De las técnicas de 

neuromodulación que se describirán a continua-
ción, el implante del Interstim (Medtronic, Mineapo-
lis, Minnesota, USA) constituye aquel que requiere 
mayor capacitación por parte del operador para su 
instalación. Esta corresponde a una técnica que si 
bien, paso a paso, no representa un desafío mayor, 
incluye en ella una serie de conceptos de la neuro-
fisiología y la neuroanatomía, de relevancia para el 
éxito del procedimiento. 

Clásicamente se describe la realización del im-
plante en dos tiempos:
1) Instalación de electrodo cuadripolar de prueba 
en tercer agujero sacro para testear la efectividad 
del procedimiento en relación con el alivio de los 
síntomas que motivaron su realización (urgeincon-
tinencia, dolor pélvico crónico, incontinencia fecal). 
Se conecta este electrodo mediante un extensor a 
un neuroestimulador externo que la paciente por-
ta durante el período de prueba, y si luego de un 
período de prueba que no debería exceder los 15 
días se logró una mejoría cuantificada en al menos 
50% respecto al basal, se procede con la segunda 
etapa.
2) Instalación del electrodo cuadripolar definitivo y 
conexión mediante un extensor a la batería defini-
tiva, la cual se posiciona en un bolsillo supraapo-
neurótico en la región glútea superior, previamente 
tallado en la primera etapa del procedimiento. El 
tiempo de duración de la batería corresponde a 10 
años para el modelo Interstim I actualmente dispo-
nible en nuestro país. Una vez terminado el proce-
dimiento se realiza la programación de la batería 
por intermedio de un programador externo el cual 
configura la intensidad y los parámetros de estimu-
lación que el tratante determine.

Ambas etapas del procedimiento se realizan con 
anestesia local y sedación superficial de la pacien-
te, pues es necesario contar con su colaboración 
para identificar las sensaciones que se describen 
a nivel rectovaginal que indican el correcto posi-
cionamiento del electrodo. En relación con esto, la 
adecuada ubicación del electrodo y la estimulación 
de este en el tercer agujero sacro, se confirma con 
la contracción del esfínter anal externo, que se ma-
nifiesta con la depresión de la región glútea inferior, 
la flexión plantar del ortejo mayor, y la percepción 
de parestesias en la zona rectovaginal referida por 
la paciente.

Es imprescindible para el procedimiento contar 
con el apoyo de un tecnólogo médico que maneje 
en forma adecuada el arco C, pues su utilización 
resulta fundamental para la localización de los re-
paros anatómicos que ayudan en la instalación del 
electrodo en el lugar anatómico preciso (Figura 2).
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Figura 2. Visión radioscópica en la instalación del 
electrodo para estimulación sacra.          

Respecto a la efectividad de la técnica en el tra-
tamiento de los síntomas como la urgeincontinen-
cia, la retención urinaria no obstructiva y el dolor 
pélvico crónico, los porcentajes de éxito varía de-
pendiendo de las series analizadas. La experiencia 
norteamericana de 11 años en neuromodulación 
central publica con un seguimiento promedio de 
22 meses que el éxito subjetivo mantenido es de 
> 50%, > 80% y > 90% en el 70%, 50% y 35% res-
pectivamente (3). Con mejoría significativa de la ca-
lidad de vida del 61% de los tratados. Por otro lado, 
la experiencia europea del grupo de Kessler, publi-
có un 100% de continencia en urgeincontinencia y 
reducción de 4 a 0 sondeos vesicales en pacientes 
con retención urinaria no obstructiva, con segui-
miento promedio de 24 meses (2). En esta misma 
serie, los pacientes tratados por dolor pélvico cróni-
co redujeron el puntaje de la escala visual análoga 
de 8 a 2 puntos al final del seguimiento.

Neuromodulación periférica: Definida como 
cualquier técnica de neuromodulación, que busque 
estimular en forma indirecta las raíces neurológicas 
responsables del funcionamiento motor y/o senso-
rial de algún órgano, víscera y/o estructura de so-

porte. Actualmente en relación con las patologías 
de piso pélvico se describen principalmente la neu-
romodulación tibial posterior y la neuromodulación 
pudenda, que describimos a continuación.
a. Neuromodulación tibial posterior. En la búsqueda 
de una técnica de neuromodulación más simplifica-
da y asequible nace la neuromodulación tibial pos-
terior. Originaria de la medicina tradicional china, 
esta técnica ha evolucionado a través del tiempo y 
fue  redescubierta por grupos Holandeses y France-
ses quienes fueron los primeros en publicar el éxito 
de este tipo de estimulación en urgeincontiencia 
e incontinencia fecal respectivamente (11,12,13). 
Para su desarrollo se utiliza originalmente la es-
timulación eléctrica del punto tibial posterior me-
diante un electrodo de aguja, y alternativamente un 
electrodo de superficie, y un electrodo de superficie 
que es el electrodo tierra, el cual se ubica a nivel del 
calcáneo. El punto tibial posterior fue descrito por la 
medicina tradicional china y se ubica 5 centímetros 
sobre el maleolo tibial por la cara interna de la pier-
na (Figura 3). Al ser este nervio una raíz del plexo 
sacro con origen en S2 - S4, su estimulación logra 
que en forma retrógrada se estimulen las raíces del 
plexo sacro que están relacionadas con el control 
visceral y muscular del piso pélvico. La clave para 
lograr una adecuada ubicación del electrodo acti-
vo es saber que el nervio a estimular es un nervio 
mixto, y que al estimular por sobre el umbral de lo 
sensitivo se produce una respuesta motora en el or-
tejo mayor sobre el cual ocurre una flexión plantar, 
marcando así la correcta ubicación de la aguja o el 
electrodo de superficie en el punto tibial posterior.

Cada sesión se prolonga por treinta minutos 
y se realiza según diferentes protocolos en forma 
semanal, bisemanal, trisemanal o incluso diaria 
(14,15). Sin perjuicio de lo anterior, lo trascendente 

Figura 3. Instalación de dispositivo para neuromo-
dulación tibial posterior transcutánea.
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es que el tiempo total de estimulación no sea infe-
rior a 30 días en el caso de la estimulación diaria 
y no inferior a 6 semanas en el caso de las otras 
opciones con el fin de poder evaluar la respuesta 
inicial. Las características de  la energía a utilizar 
se programan según los requerimientos del tratan-
te, al igual que lo descrito para la neuromodulación 
central.

El éxito terapéutico descrito para esta técnica 
depende del síntoma a tratar y la severidad de este. 
En vejiga hiperactiva, es importante diferenciar si 
se trata de casos de pacientes con o sin urgeincon-
tinencia y con o sin detrusor inestable. También es 
importante mencionar que es distinto referirse a la 
probabilidad de mejoría sintomática y a la probabili-
dad de continencia en el caso de pacientes con ur-
geincontinencia. En este respecto, se describe una 
probabilidad de respuesta terapéutica en pacientes 
con vejiga hiperactiva entre un 60-80%, con una 
mejoría sintomática significativa respecto al place-
bo de 60% y una probabilidad de continencia de un 
40% (11,12). 

Con respecto a la incontinencia fecal y el dolor 
pélvico crónico, no existen datos tan contundentes 
como los mencionados anteriormente para la veji-
ga hiperactiva, sin embargo, se puede afirmar, que 
en incontinencia fecal se logra mejoría sintomática 
subjetiva entre 40 y 60% (13,15). Similar a lo publi-
cado para los casos de dolor pélvico crónico (16).
b. Neuromodulación pudenda: Con la idea de bus-
car una alternativa de solución a aquellos pacientes 
en los cuales fracasaba la neuromodulacion central 
o sacra, se desarrolla la idea de poder realizar neu-
romodulación de las aferencias pudendas. Consi-
derando que la neuromodulación central estimula 
en forma única la raíz S3 en la mayoría de los casos 
descritos, y que las aferencias pudendas en estu-
dios de neurofisiología corresponden en un 4% a 
S1, 60% S2  y 35% S3, y además sabiendo que en 
el 18% de los sujetos la aferencia pudenda al plexo 
sacro es exclusiva de S2, es que probablemente 
este tipo de neuromodulación de solución a todos 
aquellos pacientes en los cuales la estimulación 
central de S3 ha fracasado (6).

Los primeros resultados publicados correspon-
den a una serie de casos de pacientes con urgein-
continencia, tratados con la utilización del dispositi-
vo llamado bion®  (Advanced Bionics Corporation, 
Valencia, CA). Sus resultados con un 60% de conti-
nencia urinaria fueros asombrosos (6), sin embargo, 
por situaciones aún desconocidas para la mayoría 
de los lectores no fue sino hasta el año 2005 que 
volvió a resurgir la neuromodulación pudenda con 
la utilización del bion®. La experiencia acumulada 
con esta técnica es alentadora para quienes busca-

mos la eficiencia terapéutica a un costo moderado 
para el usuario. Esta incorpora una test de prueba 
y luego el implante del bion® con un set de cirugía 
mínimamente invasiva, con la paciente sedada y 
la utilización de anestesia local, y la ayuda de la 
radioscopía como guía en el implante (Figura 4). 
Aunque preliminares los resultados de la experien-
cia publicada muestran una probabilidad de con-
tinencia en pacientes con vejiga hiperactiva entre 
60 y 70%, con mejoría singnificativa de la calidad 
de vida y demostración urodinámica asociada en 
relación con los parámetros de la curva volumen/
presión y flujo/presión (6).

Actualmente se encuentra en desarrollo la in-
vestigación referente a los resultados de la incon-
tinencia fecal con la utilización de esta técnica, 
reportes de estos resultados en comunicaciones 
orales muestran su real beneficio y probablemente 
en el futuro asistamos a la consolidación de esta 
técnica como solución a una amplia gama de  pato-
logías de piso pélvico.

Figura 4. Representación radiográfica del implante 
para neuromodulación pudenda (con permiso de 
De la Portilla y cols.)

COMENTARIOS

Desde el año 2004 que nuestra Unidad se en-
cuentra trabajando con la neuromodulación como 
una herramienta terapéutica más, útil en variadas 
disfunciones de piso pélvico. Es nuestra convicción 
con el ánimo de progresar como Unidad, Servicio, 
Hospital y Universidad, que es necesario que los 
grupos de investigación nacionales interesados en 
el tema, se involucren de manera multidisciplinaria y 
responsable, para lograr desarrollar este ámbito de 
la medicina con  el éxito que conocemos en grupos 
extranjeros. Con este fin es fundamental  homologar 
los instrumentos de evaluación objetiva y subjetiva, 
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para así generar publicaciones de calidad que pres-
tigien al medio. Es nuestro deseo incentivar el desa-
rrollo de trabajos que no se limiten a la descripción 
de casos y el eventual éxito de una terapia novedo-
sa, sino más bien apuntar la realización de la inves-
tigación prospectiva, que si bien demanda un mayor 
esfuerzo logístico, brinda la posibilidad de crecer y 
aportar información realmente útil a la comunidad 
médica y científica.

Actualmente en nuestra Unidad, se encuentra 
implementada la neuromodulación tibial posterior 
transcutánea, y hemos desarrollado con éxito los 
primeros casos de neuromodulación central, por lo 
que instamos a toda la comunidad médica intere-
sada, a consultar sobre lo beneficios y las distintas 
modalidades de neuromodulación disponibles para 
la mejoría de la calidad de vida de los pacientes 
que lo requieran.

Por último, es necesario mencionar que todos 
los esfuerzos realizados por tratar disfunciones de 
piso pélvico redundan no tan solo en la mejoría de 
la calidad de vida del paciente, sino también en una 
considerable reducción de los gastos en los que in-
curre el paciente y su familia en el ánimo de tratar 
y paliar una enfermedad crónica. Se ha demostra-
do en pacientes con vejiga hiperactiva tratados con 
neuromodulación central, una reducción cercana 
al 90% del costo anual destinado a gastos médi-
cos y domésticos relacionados con la enfermedad 
(17).  Esto nos lleva a pensar que quizás más que 
un gasto, el valor cancelado por una determinada 
terapia se convierte en definitiva en una inversión 
costo efectiva para la salud familiar.
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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la acuciosidad diagnóstica 
de la determinación no invasiva del sexo fetal en 
plasma materno. Métodos: Todas las pacientes 
consecutivas, a quienes se realizó determinación 
del sexo fetal desde 2003 hasta el 2009, fueron 
incluidas en el estudio. Se realizó reacción de po­
limerasa en cadena, en tiempo real, para el gen 
SRY y la secuencia marcadora multicopia DYS14. 
Se aplicó un algoritmo diagnóstico muy estricto. En 
el caso de un resultado positivo para el ensayo de 
ambas pruebas específicas para el cromosoma Y, 
se reportó como teniendo un feto masculino. En el 
caso de un resultado negativo, se estimó la presen­
cia de ADN fetal mediante el uso de 24 polimorfis ­
mos de inserción/deleción bialélica o antígenos de 
grupo sanguíneo heredados del padre. Sólo si se 
confirmó la presencia de ADN fetal, se reportó un 
embarazo con feto femenino. Los resultados fueron 
comparados con el resultado del embarazo. Resul­
tados: Fueron evaluadas un total de 201 mujeres. 
La mediana de edad gestacional fue 9 0/7 semanas 
(rango intercuartil 8 0/7 a 10 0/7 semanas). Fue po­
sible entregar un resultado en 189 de los 201 ca­
sos (94%); en 10 casos, la presencia de ADN fetal 
no puso ser confirmada; en dos casos, se observó 
un aborto. El resultado del embarazo fue obtenido 
en 197 casos, incluyendo 105 embarazos con feto 
masculino, 81 con feto femenino y 11 abortos. La 
sensibilidad y especificidad de la prueba fue 100% 
(IC95%: 96,5-100% y 95,6-100%, respectivamen­

te). En los 10 casos en que la presencia de ADN 
fetal no pudo ser confirmado, el recién nacido fue 
de sexo femenino. Conclusión: La determinación 
no invasiva del sexo fetal en el plasma materno es 
altamente confiable y clínicamente aplicable. Nivel 
de evidencia: III. 

ANÁLISIS DE LA INVESTIGACIÓN 

A. Relevancia clínica de la investigación 

El estudio pretende dar respuesta a la pregunta: 
¿cuál es el rendimiento diagnóstico de la evalua­
ción del sexo fetal en sangre materna? 
Escenario clínico: La determinación del sexo fetal 
es una preocupación natural para los padres, cu­
riosidad que puede ser satisfecha en la mayoría 
de los casos mediante la ecografía del IIº trimestre 
(2). Existe además, situaciones clínicas en que es 
apropiado conocer el sexo fetal de modo anticipa­
do, principalmente en casos de mujeres embaraza­
das que portan una enfermedad hereditaria ligada 
al cromosoma X, o especialmente en pacientes con 
hijos afectados por hiperplasia suprarrenal congé­
nita. En estos últimos la comprobación de un feto 
masculino da la oportunidad de suspender la te­
rapia corticoidal instaurada (3). Para estos casos 
se ha propuesto la determinación del sexo fetal 
mediante pruebas invasivas: biopsia de vellosida­
des coriales o amniocentesis. Estos procedimientos 
invasivos reportan riesgo de daño fetal, que debe con­
siderarse en proporción al beneficio de la información 



        
        

      
         

        
       

       
       

       
      

        
         

   

 
        

         
        

        
        

       
      

       
         

       
        
         

         
         

         
         

         
         
         

        
       

           
        

          
       

         
           

  

  

  

       
        

         
         

  

 

         
        

      
       

       
       
         

        
        

        
        

       
           

        
         

        
        

         
      

        
     

       
       

     

78 REV CHIL OBSTET GINECOL 2010; 75(1) 

que se obtendrá. El desarrollo de pruebas no invasivas 
y confiables para la determinación del sexo fetal son 
indispensables. Se ha desarrollado pruebas para efec­
tuar el diagnóstico del sexo fetal en el plasma materno 
estudiando ADN fetal libre en el plasma materno, con 
acuciosidad diagnóstica variable, aún en el ámbito de 
la investigación (4). Es indispensable conocer con pre­
cisión la capacidad diagnóstica de la determinación de 
sexo fetal en pruebas efectuadas en sangre materna, 
para establecer normas de manejo clínico confiables 
y seguras, en aquellos casos en que la determinación 
del sexo fetal puede cambiar el tratamiento de la em­
barazada. 

B. El estudio (1) 

Diseño: Se trata de un diseño de tipo prueba diagnós­
tica. Pacientes: Todas las mujeres a quienes se solici­
tó una prueba de diagnóstico de sexo fetal en sangre 
materna, no se excluyó pacientes, en un período de 
7 años, en un mismo centro. Prueba diagnóstica eva­
luada: Se trata de un algoritmo diagnóstico basado en 
PCR en tiempo real para dos secuencias específicas 
del cromosoma Y, secuencias específicas para con­
firmar ADN fetal. La prueba fue considerada positiva 
si ambos PCR dan resultado positivo. En ese caso se 
reporta un feto masculino. La prueba fue considerada 
negativa si ambos PCR resultan negativos, y se pudo 
confirmar la presencia de ADN fetal en la muestra me­
diante otros análisis por PCR. En ese caso se reporta 
un feto femenino. Si la prueba de PCR es negativa, 
pero no es posible confirmar la presencia de ADN fetal 
en la muestra, la prueba se informa como no conclu­
yente, si las pruebas eran discordantes se repite el exa­
men con la misma muestra. El resultado de la evalua­
ción tardó entre 2 a 4 días. Estándar de comparación: 
El sexo fetal se conoció mediante cariotipo o ecografía 
o determinación del sexo del recién nacido. Resulta­
dos: Se evaluó a 201 mujeres, en 12 de ellas la prueba 
resultó no concluyente, se logró proponer un sexo en 
189 (94%) de los casos, y el sexo fetal fue finalmente 
conocido en 186 (93%) casos. La capacidad diagnósti­
ca de la prueba para determinación de cada sexo fetal 
se estimó a partir de los casos en los cuales se pudo 
conocer el sexo. 

C. Análisis crítico 

Validez interna: El estudio presentado tiene un diseño 
apropiado a la pregunta que motiva la investigación, se 
trata de un estudio de tipo prueba diagnóstica y cum­
ple con la mayoría de los criterios para ser considerado 
como válido (5): 

Criterio Cumplimiento 

1 ¿Los clínicos enfrentaron Si 
      incertidumbre diagnóstica? 

2 ¿Existió comparación ciega Si 
      con un estándar de referencia 

independiente? 

3 ¿El estándar de referencia fue No 
aplicado a todos los pacientes,

      independiente del resultado de 
la prueba en estudio? 

El sexo fetal no pudo ser conocido en 15 emba­
razos, 11 abortos y 4 pérdidas de seguimiento, in­
formación que pudo haber cambiado el rendimiento 
diagnóstico. El diagnóstico de sexo fetal femenino no 
es detectado directamente, si no inferido por resulta­
dos negativos de secuencias para el cromosoma Y, 
con confirmación de ADN fetal, siendo una de las li­
mitantes del método. El algoritmo no fue aplicado de 
la misma manera en todas las pacientes del estudio, 
pues una segunda secuencia para el cromosoma Y fue 
incorporado luego de las primeras 48 pacientes. Si bien 
el algoritmo completo puede ser considerado como un 
solo test, no se describe la manera en la cual se deriva 
el algoritmo ni como se derivan los criterios utilizados 
para catalogar a los test como no concluyentes. Ante la 
ausencia de una sola secuencia de genes que permita 
predecir el sexo fetal con sangre materna en embara­
zos iniciales, el uso de varias secuencias y sus dife­
rentes valores aparece promisorio. Conocer el aporte 
individual de cada uno de los criterios puede permitir 
métodos sistemáticos de generación de algoritmos 
diagnósticos, que permitan estimar en forma más clara 
la capacidad diagnóstica de algoritmos y la probabili­
dad diagnóstica en la paciente individual. 

Capacidad diagnóstica Sensibilidad LR (+) LR (-) 
según sexo fetal (%) 

Sexo masculino 100 no calculable no calculable 

Sexo femenino 87,7 no calculable 0,12 

Nota: Cálculos efectuados para sexo masculino asumiendo que resultado informado como femenino o no concluyente 
es un verdadero negativo. Cálculos efectuados para sexo femenino asumen los 10 resultados no concluyentes como 
un falso negativo. 
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Validez externa: La prueba de PCR en tiempo real 
no está disponible en todos los centros lo que limita 
su aplicabilidad, sin embargo, la metodología emplea­
da por los autores está descrita con suficiente detalle 
como para ser replicada en escenarios en que se dis­
ponga del equipamiento y los recursos necesarios. 
Comentario: Se trata de un estudio con moderado ries­
go de sesgo, que muestra que el sexo fetal pudo ser 
detectado con alto rendimiento en los pacientes con 
resultado disponible por medio de un algoritmo de es­
tudio del ADN fetal. Se acertó en el 100% de los casos 
en que se concluye feto masculino y en el 87,7% de 
los casos en el cual se conoció el sexo femenino. En 
el 6% no fue posible entregar un resultado de la prue­
ba. Desde un punto de vista clínico los resultados son 
alentadores, pues cuando es posible obtener resultado 
para la prueba diagnóstica, se podría confiar en su re­
sultado. Es posible que nuevos estudios sobrepasen 
las limitaciones metodológicas evidenciadas en el pre­

sente estudio y permitan una estimación aún más pre­
cisa de la capacidad diagnóstica de este test. 
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LEY 20.418: FIJA NORMAS SOBRE INFORMACIÓN, 
ORIENTACIÓN Y PRESTACIONES EN MATERIA DE 
REGULACIÓN DE LA FERTILIDAD
http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=1010482&idParte=&idVersion=2010-01-28

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

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

Este derecho comprende el de recibir libremen-
te, de acuerdo a sus creencias o formación, orien-
taciones para la vida afectiva y sexual. Un regla-
mento, expedido a través del Ministerio de Salud, 
dispondrá el modo en que los órganos con compe-
tencia en la materia harán efectivo el ejercicio de 
este derecho.

Sin perjuicio de lo anterior, los establecimientos 
educacionales reconocidos por el Estado deberán 
incluir dentro del ciclo de Enseñanza Media un pro-
grama de educación sexual, el cual, según sus prin-
cipios y valores, incluya contenidos que propendan 
a una sexualidad responsable e informe de manera 
completa sobre los diversos métodos anticoncepti-
vos existentes y autorizados, de acuerdo al proyec-
to educativo, convicciones y creencias que adop-
te e imparta cada establecimiento educacional en 

conjunto con los centros de padres y apoderados. 
Artículo 2º. Toda persona tiene derecho a ele-

gir libremente, sin coacción de ninguna clase y de 
acuerdo a sus creencias o formación, los métodos 
de regulación de la fertilidad femenina y masculi-
na, que cuenten con la debida autorización y, del 
mismo modo, acceder efectivamente a ellos, en la 
forma señalada en el artículo 4º.

Sin embargo, en aquellos casos en que el méto-
do anticonceptivo de emergencia sea solicitado por 
una persona menor de 14 años, el funcionario o fa-
cultativo que corresponda, sea del sistema público 
o privado de salud, procederá a la entrega de dicho 
medicamento, debiendo informar, posteriormente, 
al padre o madre de la menor o al adulto responsa-
ble que la menor señale. 

Artículo 3º. Toda persona tiene derecho a la 
confidencialidad y privacidad sobre sus opciones y 
conductas sexuales, así como sobre los métodos y 
terapias que elija para la regulación o planificación 
de su vida sexual. 

Artículo 4º. Los órganos de la Administración 
del Estado con competencia en la materia, adop-
tarán las medidas apropiadas para garantizar el 
ejercicio de los derechos establecidos en esta ley. 
Para ello deberán elaborar planes que señalen las 
acciones respectivas.

Asimismo, los órganos de la Administración del 
Estado con competencia en la materia pondrán a 
disposición de la población los métodos anticon-
ceptivos, que cuenten con la debida autorización, 
tanto hormonales como no hormonales, tales como 
los métodos anticonceptivos combinados de estró-
geno y progestágeno, métodos anticonceptivos de 
progestágeno solo, los métodos anticonceptivos 
hormonales de emergencia y los métodos de an-
ticoncepción no hormonal, naturales y artificiales.
En todo caso, no se considerarán anticonceptivos, 
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ni serán parte de la política pública en materia de 
regulación de la fertilidad, aquellos métodos cuyo 
objetivo o efecto directo sea provocar un aborto. 

Artículo 5º. Si al momento de solicitarse la pres-
cripción médica de un método anticonceptivo de 
emergencia o de solicitarse su entrega en el siste-
ma público o privado de salud fuese posible presu-
mir la existencia de un delito sexual en la persona 
del solicitante o para quien se solicita, el facultativo 
o funcionario que corresponda deberá poner los 
antecedentes a disposición del Ministerio Público, 
sin perjuicio de lo dispuesto en el artículo 198 del 
Código Procesal Penal.

Habiéndose cumplido con lo establecido en el 
Nº 1 del Artículo 93 de la Constitución Política de 

la República y por cuanto he tenido a bien aprobar-
lo y sancionarlo; por tanto promúlguese y llévese a 
efecto como Ley de la República.

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

Crónica

ELECCIÓN DEL DIRECTORIO DE LA SOCIEDAD CHILENA DE 
OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA: PERÍODO 2010-2011

En una ceremonia encabezada por el actual 
presidente de la Sociedad Chilena de Obstetricia y 
Ginecología, Dr. Eugenio Suárez, el martes 22 de 
diciembre de 2009, se realizó la elección de presi-
dente de la SOCHOG para el período 2010- 2011. 
El presidente electo fue el Dr. Luis Martínez, quien 
actualmente se desempeña como vice-presidente 
de esta entidad científica, y asumirá el cargo a par-
tir de abril de 2010. 

De acuerdo a los estatutos de la Sociedad Chi-
lena de Obstetricia y Ginecología, el Comité de 
Búsqueda de esta entidad se reunió en octubre de 
2009, para proponer el listado de postulantes para 
ejercer los diferentes cargos del directorio para el 
periodo 2010-2011. 

La propuesta de postulantes fue entregada du-
rante una asamblea realizada en el auditorio de la 
Clínica Alemana Santiago, la cual fue aceptada por 
todos los miembros presentes en la ocasión. 
De esta manera, fueron elegidos por aclamación 
los siguientes médicos con sus respectivos cargos: 
Presidente: Dr. Luis Martínez M. 
Vice-presidente: Dr. Hernán Muñoz S. 
Tesorero: Dr. Omar Nazzal N. 
Secretario general: Dr. Mauricio Cuello F. 
Secretarios de Actas: Drs. Carlos Schnapp Sch. y 
José Antonio Arraztoa V. 
Directores: Drs. Álvaro Insunza F., Eduardo Faún-
dez P. y Dr. Fernando Abarzúa C. 
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Es un honor y privilegio invitarlos al XXXIV Con-
greso Chileno de Obstetricia y Ginecología que se 
realizará en Viña del Mar, entre el 30 de noviembre 
y el 3 de diciembre de 2013, y que este año por pri-
mera vez lo estamos realizando en forma conjunta 
con la Sociedad Chilena de Climaterio, Sociedad 
Chilena de Medicina Reproductiva, Sociedad Chi-
lena de Ginecología Oncológica y Sociedad Ibero-
americana de Diagnóstico y Terapia Prenatal.

Porque entendemos el valor del trabajo en equi-
po, esta organización conjunta es el reflejo del es-
píritu colaborativo de nuestra sociedad científica. 
SOCHOG – en su rol de sociedad madre de la es-
pecialidad – asume y entiende la importancia de in-
corporar en sus actividades y medios de comunica-
ción a todas las sociedades científicas derivadas de 
la ginecología y obstetricia. Así como a la Sociedad 
Iberoamericana de Diagnóstico y Terapia Prenatal.

El éxito de este trabajo mancomunado ha permi-
tido, entre otros aspectos, contar con un programa 
científico de primer nivel donde se abordarán todas 
las áreas de nuestra especialidad, y donde conta-
remos con los máximos exponentes mundiales de 
cada una de ellas. Los invitados son todos líderes 
de opinión en sus respectivas áreas, y nos contarán 
los avances más recientes de la obstetricia y gine-
cología mundial. En total serán 12 invitados interna-
cionales que participarán de este congreso.

Asimismo, tendremos el honor de tener la pre-
sencia del Dr. Sabaratnam Arulkumaran, Presiden-
te de la Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia (FIGO), y la Dra. Jeanne Conry, Presi-
denta del Colegio Americano de Obstetricia y Gine-
cología (ACOG).

En nuestras actividades incluiremos conferen-
cias plenarias, sesiones temáticas de las especia-
lidades, talleres y simposios. En esta oportunidad 
realizaremos, además, Reuniones de Consenso 
Latinoamericanas en ultrasonido de piso pélvico y 
en diagnóstico prenatal no invasivo.

Desde un punto de vista logístico – y dado que 
cada año hemos ido superando la cantidad de asis-
tentes en nuestros congresos – en esta ocasión y 
en forma inédita realizaremos un evento de este 
tipo de manera simultánea en dos hoteles.

Tenemos contemplado que asistan alrededor 
de 1000 profesionales de la especialidad. Por lo 
tanto, este evento será además un excelente punto 
de encuentro con los colegas de Chile y de Latino-
américa. Para lo cual hemos preparado, además, 
diferentes actividades sociales.

Los invitamos a organizar sus agendas y a pro-
gramarse para este gran congreso. Esperamos 
contar con todos ustedes.

Un fraternal abrazo. 
Dr. Hernán Muñoz S.

Presidente. Sociedad Chilena 
de Obstetricia y Ginecología.


