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Editorial

Estado del uso de kits de mallas protésicas no reabsorbibles 
por vía vaginal en cirugía reconstructiva pélvica

Antes de comenzar, voy a definir el ámbito de 
este artículo. Me referiré específicamente al uso de 
mallas protésicas no reabsorbibles, utilizadas para 
la reparación del prolapso genital, cuando son usa-
das por vía vaginal. Se excluyen, por lo tanto, las 
cintas suburetrales de polipropileno usadas para el 
tratamiento de la incontinencia urinaria y las ma-
llas protésicas del mismo material utilizadas para 
reparar el prolapso genital por vía abdominal sin 
apertura de vagina. 

Una de cada 10 mujeres será operada por un 
prolapso genital, correspondiendo un tercio de es-
tas cirugías a reoperaciones (1). El prolapso genital 
no sólo es prevalente, sino que además, dado que 
es una condición que en su mayoría se presenta en 
la postmenopausia, tiene una prevalencia que va 
en franco aumento. Según el US Census Bureau, 
en 2050, la población mayor de 65 años será de 
casi 88 millones de personas, el doble del mismo 
grupo etario que en 2012 (2,3).  

Hacia mediados de los 80, las técnicas clási-
cas por vía vaginal para reparar el descenso de los 
órganos pélvicos, todas ellas mediante el uso de 
tejido nativo, no habían podido solucionar el pro-
blema, siendo los principales puntos de recurrencia 
los segmentos apical y anterior, en porcentajes que 
variaban entre el 30% y el 70% (4). Las técnicas 
eran tantas cómo cirujanos las practicaban. La es-
tandarización para evaluar el grado de descenso 
de las estructuras, y sobre todo, para evaluar y 
comparar resultados post operatorios, era precaria. 
Los conceptos bioestadísticos también estaban en 
pañales, y lo que se podía encontrar en la literatu-
ra eran básicamente series de casos, en el mejor 
escenario, una cohorte bien seguida. Por otro lado, 
los conceptos anatómicos sobre soporte pélvico re-
cién se estaban consolidando.

Los años 90 llegaron cargados de novedades, 
dentro de ellas, el concepto de medicina basada en 
la evidencia, lo que obligó a mejorar la calidad de 
los estudios desde el punto de vista epidemiológi-
co. Se estableció además el POP-Q, un sistema de 
clasificación preciso, reproducible y estandarizable, 

para evaluar el grado de descenso de los órganos 
pélvicos y su evolución post operatoria (5), es de-
cir, su grado de éxito en el tiempo. Se pudo iniciar 
la correcta comparación entre diferentes técnicas, 
y se definieron los primeros criterios de curación 
anatómicos para prolapso genital (6). Estos crite-
rios designaban cómo cura o mejoría del prolap-
so a todo resultado quirúrgico que no se acerque 
a más de 2 cm del anillo himeneal. Lo demás era 
considerado una recidiva. No se consideraron en 
ese momento los criterios subjetivos de curación.

A principios del 2º milenio hacen su aparición 
los Kits de mallas para reparación de prolapso 
(Prolift®, Perigee®, Apogee®, etc), los cuales mos-
traron resultados sorprendentes del punto de vista 
de los criterios de éxito anatómicos para prolapso 
recién estrenados. La proliferación de Kits de ma-
llas fue importante. En el congreso de IUGA de 
2007, en Cancún, México, de 440 presentaciones, 
79 (18%) trataban sobre el uso de mallas vía vagi-
nal para prolapso genital (7).

Sin embargo, el éxito y entusiasmo inicial co-
menzó a disiparse con los años, en la medida que 
empezaron a comunicarse los resultados de estu-
dios de largo plazo. Las tazas de erosión y dolor 
post operatorio superaron largamente a las de las 
técnicas tradicionales, y la resolución de los defec-
tos no era constante en el tiempo. A corto andar 
comenzaron las demandas, y en 2008 la FDA pu-
blicó una advertencia sobre las potenciales compli-
caciones asociadas al uso de mallas por vía vaginal 
(8). Estas incluían complicaciones Clavien Dindo 3 
y 4 (9), es decir, aquellas lo suficientemente gra-
ves cómo para requerir una reoperación, la cual no 
necesariamente solucionaba el problema, habitual-
mente dolor intratable. 

La FDA creó además una base de datos para 
recolectar las complicaciones derivadas del uso de 
estas mallas: MAUDE (Manufacturer and User De-
vice Experience) (10). En 2011, se registraron más 
de 1500 reportes de complicaciones, de las cuales 
un 35% correspondía a erosiones, 31% a dolor, 
17% a infecciones, y 7% a dispareunia. En 2011, 
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la misma FDA publica una actualización sobre el 
estado en el uso de las mallas (11), en donde ya no 
advierte, sino que afirma el hecho de que el uso de 
mallas de polipropileno por vía vaginal tienen com-
plicaciones severas. En Junio de 2012, median-
te una carta dirigida a la FDA, Ethicon/Gynecare 
anuncia el retiro del mercado norteamericano de 
sus Kits de Mallas para reparación de prolapso por 
vía vaginal. Por su parte, Astora Women's Health, 
anteriormente AMS (American Medical Systems) 
Women's Health Division, decidió cerrar su opera-
ción a nivel global a partir del 31 de Marzo del pre-
sente año (https://www.astorahealth.com/).

La pregunta que surge por lo tanto es: ¿cómo 
es posible que la FDA, un organismo gubernamen-
tal americano, estrictísimo en la aprobación de fár-
macos y dispositivos, no previera la mala evolución 
de los Kits de mallas para ginecología? La respues-
ta es muy simple. La FDA nunca aprobó estos dis-
positivos.

Para que un fármaco llegue a las farmacias, 
pueden pasar largos años de estudios, desde Fase 
I a IV, a un altísimo costo. Para las prótesis, la situa-
ción es un poco diferente. Estas se clasifican desde 
las Clases I a la III dependiendo de su compleji-
dad. Las Clase I, las más simples, sólo necesitan 
unas pocas pruebas de seguridad, o controles ge-
nerales, para ser aprobadas. Las Clase III corres-
ponden a dispositivos que sustentan la vida, cómo 
prótesis aórticas y válvulas cardíacas artificiales, o 
bien dispositivos que potencialmente pueden da-
ñar severamente al paciente. Estas requieren de 
múltiples estudios de seguridad para su aproba-
ción, proceso conocido cómo Pre Market Approval 
(PMA). Los dispositivos Clase II, entre los que se 
encontraban las mallas para prolapso, requieren 
para su aprobación, además de los controles gene-
rales de los Clase I, controles especiales (estudios 
histológicos, seguimiento, etc.). Sin embargo, estos 
controles especiales pueden pasarse por alto si se 
pueden acoger a la tramitación del Pre Market Noti-
fication 510 (K), el formulario 510 (K). Este proceso 
se conoce cómo Clearance, una “autorización” que 
se otorga cuando el nuevo dispositivo reúne carac-
terísticas que lo hacen “substancialmente equiva-
lente” a un dispositivo predecesor aprobado por la 
FDA, es decir, tiene la misma intención de uso y las 
mismas características tecnológicas que su prede-
cesor, ó tiene la misma intención de uso, pero con 
diferentes características tecnológicas, a lo cual se 
agrega información nueva. En otras palabras, no 
es necesario demostrar científicamente que es al 
menos tan seguro y efectivo como su predecesor. 
Ahora, este dispositivo anterior o predecesor, tam-
bién puede haber sido aprobado por medio del for-
mulario 510 (K).

Es de hecho posible seguir el rastro de las au-
torizaciones mediante el Formulario 510 (K) en la 

página de la FDA (http://www.fda.gov/MedicalDevi-
ces/ default. htm).La secuencia es la siguiente:

En 1996, Boston Scientific lanzó al mercado un  
producto llamado ProteGen®, una malla con cu-
bierta de colágeno que se anclaba al hueso púbico 
para el tratamiento de la incontinencia de orina de 
esfuerzo. No necesitó controles especiales, pues 
se usó el formulario 510 (K), y se basó en el uso de 
otras mallas (predecesores), cómo el Mersilene®, 
Marlex®, Gore-Tex® y el Trelex®. En 1999, debido 
a una tasa de erosiones del 50%, un 17% de fístu-
las uretrovaginales y a una menor efectividad que 
las técnicas tradicionales, además de una cantidad 
importante de juicios en curso, fue retirada del mer-
cado. En 1998, sin embargo, Ethicon/Gynecare, 
usando el formulario 510 (K) y a ProteGen® cómo 
su predecesor, logró que TVT® fuera autorizado 
para ser vendido. En Marzo de 2001, Tyco introdu-
jo el Tunelizador I.V.S®, usando el formulario 510 
(K) y a TVT cómo su predecesor. En 2002, Ethicon/
Gynecare logró por la misma vía la autorización de 
la malla Gynemesh® PS. En 2003, Apogee®, de 
American Medical Systems, logró la autorización 
usando cómo predecesor al Tunelizador I.V.S.®. 
Finalmente, en 2008, usando cómo predecesores a 
Apogee®, Perigee® y Gynemesh®, es autorizado, 
siempre mediante el formulario 510 (K), el uso de 
Prolift® y Profilt-M®.

En ninguna de estas autorizaciones se exigió 
evidencia científica alguna, sólo papeles que de-
mostraran que eran lo suficientemente parecidos 
al producto predecesor, independiente de si el pre-
decesor había sido retirado del mercado por sus 
desastrosos resultados, cómo es el caso con Pro-
teGen®. O sea, la aprobación de los kits de mallas 
más usados a nivel mundial se realizó sin ninguna 
evidencia científica mediante, basados en un dis-
positivo que duró 3 años en el mercado, retirado 
por tasas de complicaciones impresentables.

¿Debería entonces proscribirse el uso de 
estos dispositivos para el futuro? El consenso 
de muchas sociedades científicas e importantes 
centros de referencia (12,13,14,15,16,17) es que 
no, dado que hay grupos de pacientes que podrían 
aún beneficiarse de ellas, por ejemplo, pacientes 
con recidiva de prolapso después de una primera 
cirugía, pacientes con alto riesgo de recidiva 
en su cirugía primaria y/o con condiciones que 
hagan menos deseable un abordaje abdominal. 
Se hace mandatorio, eso sí, consensuar estos 
procedimientos con los pacientes, explicando sus 
posibles complicaciones, su tasa de ocurrencia, 
y los métodos para repararlas. Además, después 
de varios años de uso, conocemos en forma más 
acabada el perfil de seguridad de estos dispositivos 
y sus resultados, con lo cual podemos evaluar con 
una base más sólida, y, en conjunto con la paciente 
los riesgos y beneficios de utilizarlos en cada caso. 
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Sin embargo, también existe amplio consenso 
en que su uso debe ser limitado, en manos de 
cirujanos experimentados, e idealmente en centros 
de referencia, para que los resultados se acerquen 
lo más posible al óptimo.  

Probablemente la lección más importante que 
nos debe quedar del uso de mallas por vía trans-
vaginal para la corrección del prolapso genital, es 
que antes de implementar cualquier tratamiento, sea 
este médico o quirúrgico, debemos revisar la biblio-
grafía que apoye su uso. Si esta es escasa o inexis-
tente, no es necesario desecharlo, pero se debe en-
focar cómo un tratamiento experimental, para de esa 
forma poder ofrecérselo a nuestras pacientes en la 
forma correcta, hasta que la evidencia muestre que 
es un procedimiento razonablemente seguro y efi-
caz. Cómo dijo Confucio: “Aprender sin pensar es 
trabajo perdido, pensar sin aprender es peligroso”

Dr. Carlos Wenzel Dumay
Presidente, Sociedad de Patología

de Piso Pélvico de Chile.
Unidad de Patología de Piso Pélvico,
Hospital Clínico Universidad de Chile.
Unidad de Patología de Piso Pélvico,

Clínica Alemana de Santiago.
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RESUMEN

Antecedentes: La disfunción sexual femenina (DSF) se define como un trastorno en el deseo, excitación, 
orgasmo y/o dolor durante la relación sexual, que genera estrés personal y tiene impacto en la calidad de 
vida. Objetivo: Analizar datos epidemiológicos sobre prevalencia y factores de riesgo de DSF que permita 
disponer de un conocimiento unificado sobre estos. Métodos: Se revisaron bases de datos: PubMed y 
LILACS, entre el 01/01/2004 al 12/10/2014. Se incluyeron estudios de corte transversal que garantizaran 
los datos de prevalencia y de frecuencia de factores de riesgo. Se evaluó la calidad metodológica utilizan-
do los criterios del STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology); se 
publicaron los resultados en tablas, reportando prevalencia y factores de riesgo con sus respectivos OR. 
Resultados: Se incluyeron quince artículos, todos cumplieron con más del 70% de los ítems evaluados por 
el STROBE. La prevalencia de DSF se encontró entre 5,5 - 73,2%. El dominio más afectado fue el  deseo, 
con prevalencias entre 10,4% - 52%. Al combinar los datos las variables asociadas a la presencia de DSF 
fueron: baja frecuencia de relaciones, edad >40 años, bajo nivel educativo, posmenopausia, pareja con 
disfunción eréctil, entre otros. Conclusión: La DSF posee una alta prevalencia a nivel mundial; la presencia 
de los múltiples factores de riesgo que presentan las mujeres son motivo de estudio exhaustivo. Un mejor 
entendimiento de la epidemiologia es vital para planear estrategias de prevención y esquemas de trata-
mientos efectivos.

PALABRAS CLAVES: Disfunción sexual femenina

SUMMARY

Background: Female sexual dysfunction (FSD) is defined as a disorder in desire, arousal, orgasm and / or 
pain during intercourse, which generates personal stress and impacts the quality of life. Aims: The objective 
of this review is to analyze epidemiological data on prevalence and risk factors of FSD to provide a unified 
knowledge. Method: Databases such as PubMed and LILACS were reviewed, from January first of 2004 
to October twelve of 2014; cross-sectional studies that ensured information about prevalence and frequen-
cy of risk factors were included. Methodological quality was assessed using the criteria of the STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology); the results were published in ta-
bles, reporting prevalence and risk factors with their respective OR. Results: Fifteen items were included, 
all met over 70% of the items evaluated by the STROBE. The prevalence of FSD was found between 5.5 to 
73.2%. The most affected domain was the desire with a prevalence between 10.4% - 52%. The variables 
associated with the presence of FSD were: low frequency of intercourse, age> 40 years, low education 
level, menopause, couples with erectile dysfunction (ED), among others. Conclusion: The FSD has a high 
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prevalence worldwide; the multiple risk factors presented by women require further study, because a better 
understanding of the epidemiology is vital for planning prevention strategies and effective treatment regi-
mens.

KEY WORDS: Female sexual dysfunction

INTRODUCCIÓN 

La sexualidad es un concepto complejo, consis-
tente en la unión de componentes orgánicos, hor-
monales y culturales (1) controlados por sistemas 
intrínsecos del cuerpo humano como el vascular, 
endocrino y neurológico (2). Los estudios sobre la 
sexualidad humana se han centrado en su mayoría 
en la sexualidad masculina y pocos en la femenina, 
por esta razón el conocimiento sobre la sexualidad 
femenina se  hace necesario, ya que diversos estu-
dios han demostrado que  una alteración en el ámbi-
to sexual en las mujeres genera un impacto negativo 
en su calidad de vida, salud mental y  física (3,4). 

La disfunción sexual femenina (DSF) se define 
como un trastorno en el deseo, excitación, orgasmo 
y/o dolor durante la relación sexual, que genera es-
trés personal y tiene impacto en la calidad de vida 
y las relaciones interpersonales (5). Su etiología es 
multifactorial, debido a sus diversos componentes. 
Es importante recopilar información sobre la sexua-
lidad femenina, la cual será clave para el diseño de 
intervenciones en salud sexual (6).

La prevalencia de DSF descrita oscila entre 
38%-64% (2,7); dentro de los factores asociados 
DSF están la edad y la menopausia; las mujeres 
postmenopáusicas reportan una frecuencia alta 
de disfunciones sexuales, aun mayor que la de los 
hombres de la misma edad (8). Al comparar muje-
res de 30 años con mujeres de 60 años, aumen-
ta significativamente la prevalencia de síntomas 
de trastorno orgásmico (15,2% a 32,2%), deseo 
sexual (27,7% a 57,9%), trastorno de excitación 
(29,7% a 57,9%) y lubricación (12,5% a 51,2%). 
Otros factores de riesgo encontrados en la litera-
tura son fumar, estado marital, nivel de educación, 
religión, trabajo, raza, enfermedad preexistente y 
depresión (2,7).

El propósito de esta revisión fue analizar datos 
epidemiológicos sobre prevalencia y factores de 
riesgo de DSF que permita disponer de un conoci-
miento unificado sobre estos.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estrategia de búsqueda: Se realizó una revisión 
bibliográfica en PUBMED  y LILACS entre el 1 ene-
ro 2004 al 12 de octubre de 2014, para identificar 
posibles estudios relacionados sobre prevalencia y 

la presencia de factores asociados de DSF. La bús-
queda se hizo combinando términos MeSH (Medi-
cal Subject Heading) y texto libre como: “survey”, 
“cross-sectional”, “Cross sectional”, “transversal”, 
“sexual dysfunction”, “risk factors”, “prevalence”, 
combinados con términos booleanos. También se 
realizó búsqueda de fuentes secundarias de los ar-
tículos identificados en la búsqueda primaria. Los 
dos autores independientemente revisaron todos 
los resúmenes de las citaciones identificadas por la 
estrategia de búsqueda.

Criterios de elegibilidad: Se incluyeron estudios 
de corte transversal que garantizaran la disponibi-
lidad de datos de prevalencia y la frecuencia de 
factores de riesgo de disfunción sexual femenina 
que hubieran sido publicados entre 01/01/2004 y 
12/10/2014. Los estudios excluidos fueron todos 
aquellos en donde la población a estudio era mu-
jeres en estado de gestación, con enfermedades 
crónicas, hospitalizadas, con consumo crónico de 
medicamentos e infértiles. 

Selección de los estudios y extracción de da-
tos: Los dos autores independientemente aplicaron 
los criterios de elegibilidad para evaluar las referen-
cias de los artículos obtenidos por la estrategia de 
búsqueda propuesta, revisando el título y el resu-
men. Posteriormente, se obtuvieron los artículos a 
texto completo de todos los artículos que al menos 
uno de los autores considero potencialmente elegi-
bles. Estos artículos seleccionados fueron analiza-
dos por los mismos autores, decidiendo la inclusión 
de estos en la revisión. Los mismos autores reali-
zaron la extracción de datos de interés y evaluaron 
la calidad metodológica de los estudios incluidos. 
Los desacuerdos fueron discutidos y resueltos por 
consenso. 

Calidad metodológica: Se evaluó la calidad 
metodológica utilizando los criterios del STRO-
BE (Strengthening the Reporting of Observational 
studies in Epidemiology) (9), el cual consta de 22 
ítems a evaluar en cada uno de los artículos se-
leccionados. Se elaboró una lista de chequeo para 
evaluar el cumplimiento de los ítems, calculando el 
porcentaje de ítems cumplidos para cada artículo. 
Se dividió el nivel de evidencia en tres: A para ar-
tículos que cumplieran más del 80% de los ítems 
de la lista, B artículos que cumplieran entre 70% y 
80% de los ítems de la lista, C artículos que cum-
plieran <70%.
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RESULTADOS

Selección de estudios: La búsqueda bibliográ-
fica en PUBMED y LILACS proporcionó un total de 
20 artículos que cumplían con los criterios de selec-
ción definidos en la estrategia de búsqueda. Tras 
completar la primera evaluación de títulos y resú-
menes se excluyeron 3 artículos por ser estudios 
realizados en mujeres con enfermedad crónica, 1 
por ser en mujeres infértiles, 1 por evaluar conoci-
miento sobre sexualidad. Los 15 artículos restantes 
se obtuvieron a texto completo para proceder con 
la evaluación secundaria, los cuales demostraron 
cumplir con los requerimientos de la revisión y fue-
ron incluidos en el análisis (Figura 1). La prevalen-
cia de disfunción sexual femenina se encontró en-
tre 5,5 - 73,2% (Tabla I).

Características de los estudios: Todos los ar-
tículos incluidos correspondían a  estudios obser-
vacionales, descriptivo de corte transversal tipo 
encuesta. La búsqueda se inició desde 2004 has-
ta 2014, los 15 artículos fueron publicados a partir 
de 2007. El rango de edad de las participantes de 
los estudios se encontró entre 15 y 70 años. Seis 
estudios fueron realizados en mujeres casadas y 
un estudio en mujeres que trabajaban en el área 
de la salud, siendo este grupo donde se encuentra 
la prevalencia más baja de disfunción sexual. En 
8 artículos se evaluó la prevalencia de disfunción 
sexual con el Índice de Función Sexual Femenina 
(FSFI) (10), 4 con la versión validada para su país 
y 4 con la versión estándar; 14 artículos definían el 
criterio por el cual consideraban disfunción sexual 
y solo el de Hayes 2008 no presenta esta informa-
ción (11) (Tabla I).

Figura 1. Proceso de selección de los artículos incluidos en el estudio.
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Calidad metodológica: Al aplicar el STROBE a 
los 15 artículos incluidos en la revisión, 11 cumplie-
ron con más del 80% de los ítems evaluados, por 
lo cual se le otorgó una valoración de calidad A; de 
estos 11 artículos, 2 cumplieron con más del 90% 
de los ítems evaluados. Cuatro de los artículos in-
cluidos cumplieron entre el 70% y el 80% de los 
ítems del STROBE por lo cual se les otorgó valora-
ción de calidad B (Tabla II).   

Prevalencia de tipos de disfunción sexual: 8 ar-
tículos evaluaron los 6 dominios completos de la 
función sexual en sus respectivos estudios, de los 
cuales 7 utilizaron el FSFI (10), y uno el de Gos-
htasebi 2009 (13) que utilizó un cuestionario auto 
administrado. Choi en 2014 utilizo la versión corea-
na de FSFI; sin embargo, no se puede extraer del 
artículo la prevalencia de disfunción en el dominio 
de excitación. En el artículo de Hayes en 2008 (11), 
las prevalencias se presentan en tablas divididas 
por grupos de edad, por lo anterior se toma el rango 
de presentación de estas prevalencias (Tabla III). 

La prevalencia de disfunción sexual por domi-
nio se distribuyó: deseo 10,4% - 52%, excitación 
3,5% - 91,3%, lubricación 2,5% - 96,6%, orgasmo 
2% - 82,6%, dolor 3% - 64,4%, satisfacción 3,5% - 
81,2%. En el estudio de Grewal (14), se encontró 
las prevalencias más bajas en todos los dominios 
excepto en el dominio de deseo; las prevalencias 
más altas de todos los dominios se presentan en el 
estudio de Singh  (15) (Tabla II), estos dos estudios 
aportan la prevalencia más baja y más alta, respec-
tivamente, de disfunción sexual femenina general 
(Tabla I). 

Tabla II
DESCRIPCIÓN Y CRITERIOS DE CALIDAD DE 
LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN

Autor (año)

Lo SS (2014)

Song SH (2008)

Singh JC (2009)

Ishak IH (2010)

Ibrahim ZM (2013)

Hayes RD (2008)

Grewal GS (2014)

Goshtasebi A (2009)

Ghanbarzadeh N (2013)

Chedraui P (2009)

Amidu N (2010)

Zhang H (2012)

Jaafarpour M (2013)

Elnashar AM (2007)

Choi H (2014)

Puntaje de 
STROBE (%)

81

91

86

81

81

95

86

81

86

86

81

77

72

77

77

Calidad de la 
valoración

A

A

A

A

A

A

A

A

A

A

A

B

B

B

B

El dominio que presento mayor prevalencia de  
disfunción entre los estudios fue el de deseo, segui-
do del dominio de orgasmo (Tabla III).

Factores de riesgo de disfunción sexual: En los 
estudios incluidos en esta revisión, cada uno evaluó 
diferentes factores de riesgo, los más frecuentes 
fueron: la baja frecuencia de relaciones sexuales, 
este demostró ser un factor de riesgo significativo 
en varios de los estudios incluidos (16,17); con un 
OR 10,67 (IC95% 3,58-31,74) (Tabla IV) en el es-
tudio de Ishak y cols (18); pero en el estudio de 
Grewal y cols (14), no se encontró asociación entre 
éste y la presencia de disfunción sexual femenina 
OR 6,74 (IC95% 0,66-68,54). 

La presencia de enfermedad médica de base (6, 
11,18), la presencia de bajo nivel educativo (6), tener 
solo educación primaria (16) y secundaria (13,15), 
demostraron ser un factor de riesgo significativo 
para presentar DS, mientras que ésta no se encon-
tró asociación con las personas que habían recibido 
algún tipo de educación adicional (11) (Tabla V). 

Tener mayor edad representa un factor de 
riesgo para presentar una DS, la mayoría de estu-
dios que toman como corte para la edad 40 años, 
mostraron la existencia de asociación significa-
tiva entre tener mayor edad y presentar una DS 
(1,16,18,19,20), exceptuando el estudio de Hayes 
y cols (11) en el cual esta variable no es significa-
tiva OR 0,4 (0,1-1,9) (Tabla IV). En el estudio de 
Song y cols  (17), se observó que tener entre 20-29 
años  representa un factor de riesgo de presentar 
una disfunción sexual (OR 3,49; IC95% 1,48-8,41).

Tener un mayor número de partos no demostró 
ser una variable significativa en todos los estudios 
que se evaluó; sin embargo, Elnashar y cols (21), 
encontraron que presentar más de 5 partos repre-
senta un factor protector (OR 0,26; IC95% 0,16-
0,43) para presentar una DS (Tabla III).

Tener un matrimonio ≥10 años se asocia a la 
presentación de DS como se encontró en los es-
tudio de Jaafarpour y cols (16) (OR 1,76; IC95% 
1,04-1,97)  y de Ibrahim y cols (19) (OR 2,0; IC95% 
1,2-4,3), pero con un matrimonio ≥20 años no se 
encontró diferencias como lo expresa Grewal y cols 
(14) (OR 2,49; IC95% 0,43-14,32) (Tabla V). 

Estar desempleada o ser ama de casa se aso-
ció a la presencia de DS según el estudio realizado 
por Jaafarpour y cols OR 1.34 (IC 95%1.06-1.63), 
pero según Ghanbarzadeh y cols (23) y Zhang y 
cols (22), esta variable no es significativa. En el es-
tudio realizado por Choi y cols (1), la presencia de 
una actitud negativa por parte de la mujer hacia el 
sexo, no constituye una variable significativa para 
presentar una DS (OR 1,26; IC95% 0,780-2,062), 
en caso contrario, Song y cols (17) identificaron 
que el factor de riesgo más fuerte para el desarrollo 
de una DS es la actitud negativa de la mujer hacia 
el sexo (OR 19,06; IC95% 5,67-64,06).
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Tabla III
PREVALENCIA DE ALTERACIÓN DE LOS DOMINIOS DE LA FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA

Autor (año)

Lo SS (2014)
Jaafarpour M (2013)
Choi H (2014)
Grewal GS (2014)
Ibrahim ZM (2013)
GhanbarzadeHN (2013)
Zhang H (2012)
Ishak IH (2010)
Goshtasebi A (2009)
Singh JC (2009)
Chedraui P (2009)
Song SH (2008)
Hayes RD (2008)
Elnashar AM (2007)
Amidu N (2010)

Deseo 

31,8%
45,3%
10,4%
18,9%
45,5%
15,4%
11,7%
39,3%
19,3%
77,2%
37,9%
44%

22-52%*
49,6%

NR

Excitación

31,7%
37,5%

NR
3,5%
38,6%

NR
NR

25,8%
18,6%
91,3%
48,2%
49%

27-71%*
36%
NR

Lubricación

NR
41,2%
42%
2,5%
39,1%

NR
16,3%
21,5%
11,9%
96,6%
49,4%
37,7%

NR
NR
NR

Orgasmo

40%
42,0%
45%
2%

49,2%
10,5%
14,7%
16,6%
21,3%
86,6%
48,2%
32%

18-52%*
43%

72,4%

Dolor

33,8%
42,5%
41,1%

3%
40,2%
24,1%
13,8%
16,6%
18,2%
64,4%
49,6%
34,6%

NR
31,5%
61,8%

Satisfacción

NR
44,5%
45,9%
3,5%
41,5%
26,4%
15,5%
21,5%
19,4%
81,2%
47,4%
37%
NR

36,2%
77,7%

*Rango de presentación del tipo de disfunción, dividido en artículo por grupo de edad. NR: No reportado

Tabla IV
FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS SIGNIFICATIVAMENTE

CON DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA

Factores de riesgo

Casadas o en convi-
vencia

Relaciones sexuales ≤ 
2 veces a la semana

Matrimonio ≥20 años

Pareja con DE*

Problemas financieros

Enfermedad crónica

Menopausia

Uso de anticoncep-
tivo 

Mayor nivel de esco-
laridad

Historia de aborto

>40 años

Esposo >47 a

>5 partos

Ciclo menstrual 
anormal

Alcohol1

Lo SS 
OR

0,55

Grewal GS  
OR

5,0

4,08

24,35

Ghanbarzadeh N
OR

8,34

23,96

2,26

1,74

Zhang H 
OR

3,84

1,89

Ishak IH 
OR

10,67

3,26

8,52

6,64

0,68

4,14

4,29

Singh JC  
OR

11,7

Elnashar AM 
OR

1,86

2,00

0,26

1,38

Amidu R 
OR

2,00

Artículos seleccionados y estimadores del efecto utilizado

*Disfunción eréctil, 1una botella por semana
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Tabla V
TASAS AJUSTADAS DE LOS FACTORES DE RIESGO DE DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA

Variables evaluadas

Menos “juego previo”

Menos frecuencia de relaciones sexuales

Enfermedad médica 

Inicio unidireccional de la relación sexual 

Educación primaria

≥ 40 años

Bajo nivel educativo 

≤ 3 relaciones sexuales por semana

≥3 partos 

Esposo ≥40 años de edad

Matrimonio ≥10 años 

Desempleada

≥60 años

Actitud negativa sobre el sexo

Fumar

Mala comunicación con la pareja

Relaciones sexuales ≤ 2 veces a la semana

Matrimonio ≥20 años

Pareja con DE*

>44 años

Posmenopausia

Matrimonio ≥10 años

Uso de terapia hormonal

Circuncisión 

Pareja con DE*

Pareja >50 años de edad

Ama de casa

Trabajar

Relación satisfactoria con el esposo

Vida sexual activa

Universitarias 

Ama de casa

Religiosas 

Pareja con DE*

Actitud liberal sobre el sexo

Historia de aborto

Estimador

Lo SS, 2014

OR

OR

OR

OR

OR

Jaafarpour M, 2013

OR

OR

OR

OR

OR

OR

OR

Choi H, 2014

OR

OR

OR

OR

Grewal GS, 2014

OR

OR

OR

Ibrahim ZM, 2013

OR

OR

OR

OR

OR

OR

OR

Ghanbarzadeh N, 2013

OR

OR

OR

OR

Zhang H, 2012

OR

OR

OR

OR

OR

OR

Efecto

2,29

1,80

1,67

1,82

3,97

2,23

1,54

1,85

1,48

2,11

1,76

1,34

2,09

1,26

2,76

2,11

6,74
2,49

27,36

2,1

4,2

2,0

0,1

6,5

4,4

2,0

0,33

0,08

17,16

6,66

1,62

1,27

1,07

2,44

0,63

1,36

IC95%

(1,74-2,94)

(1,43-2,29)

(1,12-2,48)

(1,51-2,20)

(1,15-13,87)

(1,12-2,68)

(1,09-2,13)

(1,23-1,99)

(0,97-1,24)

(1,35-2,37)

(1,04-1,97)

(1,06-1,63)

(0,77-5,39)

(0,78-2,06)

(0,85-0,89)

(1,29-3,46)

(0,66-68,54)

(0,43-14,32)

(4,71-159,08)

(1,6-3,5)

(1,5-6,4)

(1,2-4,3)

( 0,02-0,3)

(2,6-15,8)

(1.5-12,5)

(1,1-8,3)

(0,12-0,95)

(0,01-0,57)

(5,42-54,29)

(1,22-12,57)

(0,90-2,88)

(0,95-1,70)

(0,77-1,47)

(1,04-5,75)

(0,47-0,83)

(0,96-1,93)
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CONTINUACIÓN TABLA V

Variables evaluadas Estimador Efecto IC95%

>45 años

Esposo >47 años de edad

Matrimonio >20 años

Enfermedad medica de base

Menopausia 

≤3 relaciones sexuales al mes

≥46 años

Secundaria 

Trabajar

Uso de anticonceptivos orales

DIU

Bajo nivel de escolaridad

>40 años

>46 años

Posmenopausia 

Pareja fiel

Uso de terapia hormonal

Esposo con DE

Pareja mayor 

Tener entre 20-29 años

Relaciones sexuales 5-7 veces por mes

Actitud negativa sobre el sexo

No masturbarse 

Homosexualidad 

DIU

>40 años

Postmenopausia 

Terapia hormonal

Actualmente deprimida 

Educación adicional

Buena comunicación con la pareja

Alcohol1

Ishak IH, 2010

OR

OR

OR

OR

OR

OR

Goshtasebi A, 2009

OR

OR

OR

OR

OR

Singh JC, 2009

OR

OR

Chedraui P, 2009

OR

OR

OR

OR

OR

OR

Song SH, 2008

OR

OR

OR

OR

OR

OR

Hayes RD, 2008

OR

OR

OR

OR

OR

OR

Amidu N, 2010

OR

1,49

0,99

0,32

4,67

3,32

7,22

2,0

2,61

1,25

0,64

1,12

1,2

8,2

3,3 

2,8 

0,2 

0,4 

3,8 

2,0 

3,49

5,89

19,06

1,66

16,65

3,41

0,4

0,9

3,4

3,1

0,8

0,2

2,0

(0,23-9,63)

(0,15-6,52)

(0,06-1,74)

(1,55-14,03)

(0,93-11,87)

(2,17-24,00)

(1,05-3,8)

(1,17-5,81)

(0,75-2,09)

(0,43-0,94)

(0,53-2,39)

(1,0-1,3)

(2,3-28,9)

(1,6-6,8)

(1,3-6,1)

(0,1-0,4)

(0,1-1,0)

(1,3-10,9)

(1,0-4,0)

(1,48-8,41)

(1,70-20,37)

(5,67-64,06)

(1,04-2,64)

(1,78-155,51)

(0,99-11,76)

(0,1-1,9)

(0,1-5,6)

(0,5-20,7)

(1,2-7,8)

(0,3-1,9)

(0,05-0,5)

(1,1-3,8)

DIU: Dispositivo intrauterino. 1 Una botella por semana
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La menopausia demostró ser un factor de ries-
go en todos los estudios en los cuales se evaluó 
esta variable (18,19,20), excepto en el de Hayes y 
cols (11) (OR 0,9; IC95% 0,1-5,6). Se encontró en 
dos de los estudios de la revisión (13,20), que el 
uso de terapia de reemplazo hormonal constituye 
un factor protector para la presencia de DSF, pero  
Hayes y cols (11) no observó una asociación signi-
ficativa (OR 3.4; IC95% 0,5-20,7) (Tabla V).

En relación con la pareja se encontró que una 
mala comunicación o estar insatisfecha con el ma-
trimonio, constituyen un factor de riesgo para desa-
rrollar DSF (1,16,19), mientras que presentar una 
buena comunicación con la pareja es un factor pro-
tector (OR 0,2; IC95% 0,05-0,5) (11). La presencia 
de disfunción eréctil en la pareja según Grewal y 
cols (14) se constituye como unas de las variables 
más significativas de la revisión (OR 27,36; IC95% 
4,71-159,08), encontrándose también como signifi-
cativa para la presencia de DSF en otros artículos 
en los cuales se evaluó (14,19,20,22).

DISCUSIÓN 

Los resultados de nuestro estudio muestran 
que la prevalencia de disfunción sexual femenina 
es de 5,5 a 73,2%. Los factores de riesgo asocia-
dos significativamente a este problema fueron: baja 
frecuencia de relaciones sexuales, presencia de 
enfermedad médica de base, bajo nivel educativo, 
edad >40 años, matrimonio >10 años, desempleo 
o ser ama de casa, menopausia, mala comunica-
ción con la pareja, presentar una pareja con disfun-
ción eréctil. El rango de prevalencia encontrado en 
nuestro estudio acoge las prevalencias encontra-
das en la literatura donde se pueden encontrar pre-
valencias tan bajas y otras tan altas dependiendo 
del país donde se realizó el estudio, ya que ésta al 
igual que los factores de riesgo se ven influencia-
dos por aspectos culturales de cada región. Ibrahim 
y cols (19) observaron que el 43% de las mujeres 
americanas menores de 59 años y el 52,8% de las 
mujeres egipcias presentan un tipo de disfunción 
sexual según el FSFI (19). En Asia, la incidencia 
de DSF es de 37,1% en mujeres jóvenes y de edad 
media casadas (22). En mujeres coreanas <40 
años, se realizó una encuesta realizada en inter-
net encontrándose que la prevalencia de disfunción 
sexual era de 43,1% (24). En general, se observa 
una gran variabilidad en la prevalencia de disfun-
ción sexual entre 5,5-73,2%

El estudio de Grewal y cols (14) mostró la pre-
valencia más baja en toda la revisión, este autor 
desarrolló un estudio en mujeres que trabajaban 
en el área de la salud, lo que puede llevar a plan-
tear varias hipótesis. Una de las posibles es que 
estas mujeres pudieron tener acceso a mayor in-
formación sobre la sexualidad, lo que las llevaría a 
tener una sexualidad plena y presentar una menor 

prevalencia; otra hipótesis es la baja frecuencia de 
relaciones sexuales no asociada con la DSF (OR 
6,74; IC95% 0,66-68,54), lo cual puede influir en 
la disminución de la necesidad de tener relaciones 
sexuales, subestimando la prevalencia de disfun-
ción sexual(14,25). 

La mayor prevalencia de DSF, se presentó en 
mujeres hindúes, debido posiblemente a la cultura 
y a la imposibilidad que tiene la mujer para tener 
acceso a una evaluación acerca de su sexualidad 
(15). Infortunadamente, el cuestionario FSFI no fue 
validado en esta población, lo que podría llevar a 
un posible sesgo de información de los resultados 
obtenidos. 

El deseo fue el dominio con mayor prevalencia 
de disfunción, seguido del orgasmo. Este hallazgo 
es congruente con lo observado en la literatura. 
En diferentes estudios se recalca que los dominios 
más afectados en la sexualidad femenina son  los 
dos mencionados anteriormente (24,26,27). En el 
estudio de Grewal y cols (14), se encontró que  las 
prevalencias más bajas en todos los dominios, ex-
cepto en el de deseo, la cual se encuentra en los 
demás estudios. Además, la asociación del bajo 
nivel educativo, la menor frecuencia de relacio-
nes sexuales, la menopausia, una enfermedad de 
base, el estar deprimida y el consumo de alcohol 
con la presencia de algún tipo de disfunción sexual 
resultaron ser significativos, en concordancia con 
lo encontrado en la literatura. Es de resaltar que en 
5 de los 9 artículos se observó un influencia de la 
edad y la presencia de DSF (28,29).  

Zhang y cols  (22), evaluaron el efecto de la re-
ligión, pero no se encontró relación entre ser reli-
giosa y presentar una disfunción sexual en esta po-
blación, lo mismo sucedió en el estudio de Ronsen 
y cols (30). Por el contrario, Stulhofer y cols (27), 
observaron que en mujeres croatas, la moralidad 
religiosa se asoció con la presencia de inhibición 
del deseo. Tener una pareja con disfunción sexual 
se evaluó en 3 de los 15 artículos revisados, en-
contrándose una asociación positiva significativa, 
siendo mayor el riesgo en el estudio de Grewal y 
cols (31).

La homosexualidad se encontró asociada po-
sitivamente a desarrollar algún tipo de disfunción 
sexual, como lo demuestra Song y cols (17). Sin 
embargo, en la revisión no se encontró estudios 
que evaluaran esta situación, por lo cual es nece-
sario, la investigación y el análisis de disfunción 
sexual femenina en mujeres homosexuales. 

Por otro lado, también se encontraron factores 
protectores frente a la disfunción sexual femenina 
como el uso de terapia hormonal, la actitud libre 
sobre el sexo, el tener una pareja fiel y la buena 
comunicación con la pareja (Tabla IV), lo que con-
cuerdan con lo descrito en la literatura (7,27).

Esta revisión posee las limitaciones que se pue-
den presentar en este tipo de artículos, que incluye 
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la posibilidad de sesgo de publicación que se in-
tentó reducir realizando una búsqueda exhaustiva y 
escogiendo los artículos que cumplieran con los cri-
terios de inclusión y proporcionaran la información 
que permitieran su análisis. Esta búsqueda incluyó 
dos bases de datos principales, una en inglés y 
otra en español. Además, agregamos a la búsque-
da electrónica una búsqueda en las referencias. La 
selección de estudios fue reproducible así como la 
asignación de criterios de calidad metodológica. La 
segunda limitación es que la revisión sistemática 
no cuantifica el impacto de los factores de riesgo 
unificados en la prevalencia de DSF, debido a la 
heterogeneidad de los factores evaluadas en cada 
artículo y a los modelos multivariados aplicados 
para dar respuesta a los objetivos de éstos. Los 
resultados del presente estudio permitirán orien-
tar las intervenciones para reducir los factores de 
riesgo de las mujeres de desarrollar una disfunción 
sexual, dado que constituye la línea de base para la 
implementación de estrategias de  intervención en 
el ámbito psicosocial.

CONCLUSIÓN

La disfunción sexual femenina posee una pre-
valencia muy alta entre la población femenina 
mundial. Existen factores individuales, culturales y 
sociales que influyen en la presencia de la DSF, 
su mejor entendimiento es vital para planificar es-
trategias innovadoras de los diferentes niveles de 
prevención, que reduzcan la progresión de la dis-
función sexual y el impacto en la calidad de vida 
de las mujeres con esta condición. Es necesario 
el fortalecimiento de procesos investigativos en el 
área de disfunción sexual en Latinoamérica, que 
contribuya con una construcción de una política 
pública frente a la sexualidad femenina, que impac-
tará en los determinantes sociales inductores para 
una equidad de género frente al abordaje de este 
tipo de enfermedades.
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RESUMEN
 
Introducción: La Morbilidad Materna Extrema (MME) es un estado en el cual la gestante casi muere du-
rante su gestación, parto o puerperio pero sobrevivió gracias a una atención oportuna y adecuada, se 
evalúa por medio de identificación de retrasos o demoras en la atención de la gestante definidos por la 
Organización Panamericana  de la Salud (OPS), los cuales permiten detectar fallas de la paciente o el sis-
tema de salud en su atención, permitiendo mejorar y evitar muertes maternas. Objetivo: Identificar factores 
de riesgo para MME en gestantes sin demoras en su atención, establecidas según la estrategia “camino 
para la supervivencia” de la OPS en pacientes atendidas en el Hospital Universitario de Santander (HUS). 
Método: Estudio de casos y controles de mujeres atendidas en el servicio de urgencias de ginecología y 
obstetricia del HUS, comparando gestantes con  diagnóstico de MME sin demoras OPS en la atención, con 
gestantes sin diagnóstico de MME en una relación de 1:2, apareadas por número de gestaciones, vía del 
parto y edad gestacional independiente del trimestre de embarazo o que estuvieran en puerperio. Resulta-
dos: 126 pacientes, 42 casos y  84 controles. Atención inicial en sitio inadecuado (p=0,006), nivel educativo 
bajo (p=0,011) y trastornos hipertensivos en anteriores gestaciones (p=0,045) son factores de riesgo para 
presentar MME en gestantes sin demoras OPS. Conclusión: Las pacientes con factores de riesgo conoci-
dos deben acudir a instituciones de mayor nivel de complejidad al presentar signos de alarma para evitar 
incremento del riesgo de eventos de MME.

PALABRAS CLAVE: Morbilidad materna extrema, complicaciones del embarazo, supervivencia

SUMMARY

Background: Severe Maternal Morbidity (SMM) is a state in which the mother nearly died during pregnan-
cy, delivery or postpartum but survived thanks to timely and appropriate care, it is assessed by identifying 
delays or delays in care pregnant women defined by the Pan American Health Organization (PAHO) which 
detect failures patient or the health system in their care, enabling better and prevent maternal deaths. 
Objective: To identify risk factors for SMM in pregnant women without delay in their care, according to the 
strategy established "road to survival" PAHO in patients treated at the University Hospital of Santander 
(HUS). Method: Case-control study of women treated in the emergency department of obstetrics and gyne-
cology HUS, comparing pregnant women diagnosed with OPS SMM without delay in care, pregnant women 
without diagnosed with SMM in a ratio of 1: 2, paired by number of pregnancies, birth canal and indepen-
dent gestational age of the trimester or were in postpartum period. Results: 126 patients, 42 cases and 84 
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controls. Initial attention in inappropriate site (p=0.006), low educational level (p=0.011) and hypertensive 
disorders in previous pregnancies (p=0.045) were risk factors in pregnant SMM to present without delay 
OPS. Conclusion: Patients with known risk factors should attend institutions of higher level of complexity to 
show signs of alarm to avoid increased risk of events SMM.

KEY WORDS: Severe maternal morbidity, near miss, pregnancy complications, survival

INTRODUCCIÓN

Para la mayoría de las mujeres el periodo de 
gestación y parto se traduce en una experiencia po-
sitiva y satisfactoria sin complicaciones; sin embargo, 
la muerte materna es un desenlace probable si un 
factor de riesgo no es intervenido oportuna y eficaz-
mente. Dentro de estos extremos se encuentran las 
condiciones potencialmente peligrosas para la vida 
o morbilidad materna extrema (MME) la cual puede 
generar una muerte materna si no es intervenida a 
tiempo (1,2,3). Se ha calculado que anualmente mue-
ren en el mundo más de 500.000 mujeres por causas 
relacionadas con el embarazo; de estas muertes, el 
99% se da en países en vías de desarrollo y solo 1% 
en países desarrollados (4,5). 

La progresión a una muerte materna se relaciona 
con el tipo de evento, con factores sociales y demo-
gráficos, calidad del prestador de servicios de salud 
y actitud de la paciente hacia el sistema (6,7,8).La 
Federación Latinoamericana de Sociedades de Gi-
necobstetricia (FLASOG) y la organización mundial 
de la salud (OMS) definen la MME como “una com-
plicación severa que ocurre durante el embarazo, 

Figura 1. Criterios diagnósticos de Morbilidad Materna Extrema.

parto o dentro de los 42 días posteriores a la termi-
nación del embarazo, pero sobrevive gracias a una 
intervención médica urgente y oportuna” (9,10,11). 
Actualmente no existe uniformidad en la definición 
total de los criterios diagnósticos de MME los cua-
les cambian de acuerdo a la región geográfica y la 
disponibilidad de recursos sanitarios de cada país. 
Sin embargo, en Colombia, para definirla se exige  
la presencia de al menos una de las tres directrices 
propuestas por el por el Instituto Nacional de Salud  
(INS) y FLASOG (Figura 1) (2,12-15). Existe una 
gran ventaja en la posibilidad de analizar el caso 
de una mujer que sobrevivió a complicaciones po-
tencialmente mortales durante el embarazo parto o 
puerperio, al reconocer los obstáculos y demoras 
para recibir atención adecuada desde los niveles 
clínicos básicos, la falta de recursos locales, pobre-
za, desventajas sociales correspondientes y los po-
sibles retrasos en el proceso de referencia (16-20). 
Por tal motivo un método utilizado con el propósito 
de evaluar y lograr mejoramiento en la atención de 
la paciente gestante se denomina “camino para 
la supervivencia” (CS), adoptado por la OMS y el 
Fondo de Población de las Naciones Unidas.
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El CS se basa en el supuesto de que para re-
ducir la MME no es suficiente que los servicios de 
salud funcionen eficientemente sino en las barreras 
que generan retrasos a las pacientes para poder 
acceder a ellos (Figura 2) (19,20,21). Es claro que 
para disminuir la mortalidad materna se deben fo-
calizar las intervenciones en la categoría de MME; 
sin embargo, la incidencia de MME en Colombia 
está en ascenso con 14.010 casos para Noviembre 
de 2015 (22), de acuerdo a esto, se han publicado 
trabajos sobre MME en Cartagena en 2008 y Me-
dellín en 2014 (23,24) estableciendo que aún exis-
ten altas tasas de mortalidad materna asociada a 
episodios de MME con retrasos de diversa índole, 
embarazos no deseados y deficiencias en el control 
prenatal.

Un estudio realizado en el Hospital Universitario 
de Santander (HUS) entre 2009 y 2011 reportó que 
el 25% de todos los casos con MME no presentó 
ninguna demora en la atención según la evaluación 
realizada de acuerdo a los retrasos establecidos 
por la OPS, por lo cual según estos resultados, se-
rían episodios de MME no prevenibles (25). Acorde 
a estos datos, existe el interrogante sobre la pre-
sencia de factores de riesgo aun no identificados 

Figura 2. Retrasos en la atención oportuna y adecuada de una gestante según la clasificación de la Orga-
nización Panamericana de la Salud. 

a Falta de información de la gestante sobre posibles complicaciones del embarazo. Desconocimiento de   y 
derechos en salud sexual y reproductiva. 
b Barreras sociales, culturales o económicas o experiencias previas negativas con servicios de salud que    
retrasan la búsqueda de atención por parte de la gestante. 
c Retraso relacionado con vías, transporte, sistemas de remisión de pacientes entre la comunidad y el 
personal sanitario.
d Eventos que ocasionan atención deficiente en los servicios de salud tanto acto médico como labores 
administrativas inadecuadas.

en el desarrollo de escenarios asociados a MME. 
El objetivo de este estudio observacional es 

precisar si existen factores de riesgo adicionales 
en pacientes con MME sin presencia de demoras 
según el CS que puedan ser previstos para evitar 
estas complicaciones durante la gestación parto o 
puerperio.

MATERIALES Y METODOS

El HUS es un hospital público de tercer nivel con 
manejo de pacientes  de alta complejidad, centro 
de referencia del departamento de Santander con 
atención a población obstétrica de alto riesgo, 
predominantemente afiliada al régimen subsidiado 
de seguridad social o no asegurada. Se realizó 
un estudio de casos y controles con una muestra 
de mujeres gestantes atendidas en el servicio de 
urgencias de ginecología y obstetricia del HUS. 
Se comparó a  pacientes gestantes  con criterios 
diagnósticos de MME definidos por el INS–FLASOG 
y ausencia de retrasos OPS en su atención, de 
acuerdo al análisis realizado por el comité de 
MME del HUS, las cuales fueron definidas como 
casos. Las pacientes definidas como controles 
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fueron gestantes sin criterios diagnósticos de  
MME, con igual edad gestacional que los casos, la 
misma vía de finalización de la gestación o en el 
escenario de que el caso continuara la gestación 
el control también fue una paciente que continuo 
la gestación e igual número de gestaciones que 
la paciente caso. Estos criterios de apareamiento 
fueron tenidos en cuenta ya que las patologías 
cambian de acuerdo al trimestre de embarazo. La  
cesárea representa aumento de la morbilidad sobre 
el parto vaginal, y a mayor número de gestaciones 
existe incremento de riesgo de complicaciones en 
la gestación, con el fin de hacer comparables las 
2 poblaciones de estudio. Se tuvo una relación de 
1 caso con 2 controles. Las pacientes ingresaron 
al estudio independiente del trimestre de embarazo 
o si se encontraban en puerperio, entre los años 
2013 y 2014. Los controles fueron seleccionados 
secuencialmente por conveniencia teniendo en 
cuenta las dos siguientes pacientes gestantes 
atendidas en el servicio de urgencias de ginecología 
y obstetricia del HUS, que cumplieran criterios de 
control posterior a la fecha de presentación del 
caso correspondiente. De acuerdo a la prevalencia 
local disponible de MME sin retrasos, el tamaño 
de muestra fue de 126 pacientes correspondientes 
a  42 casos y 84 controles. Se excluyeron casos 
de mortalidad materna, gestantes con criterios 
de MME y presencia de retrasos en la atención 
documentados por el comité de MME del HUS y 
casos no analizados por el comité de MME del 
HUS. Las pacientes casos y controles fueron 
identificadas de los registros de datos manuales de 
ingreso al servicio de urgencias de ginecología y 
obstetricia, sala de partos del HUS y las fuentes de 
información fueron las historias clínicas electrónicas 
institucionales.

Todas las pacientes fueron analizadas y clasifi-
cadas por el comité Institucional de MME conforma-
do por ginecólogos, perinatólogos, especialistas en 
salud pública, epidemiología y trabajo social, ads-
critos como trabajadores del HUS y docentes de la 
Universidad Industrial de Santander. Las variables 
analizadas fueron sitio y nivel de atención inicial, 
remisión, edad, municipio de residencia, nivel edu-
cativo, régimen de salud, ocupación, estado civil, 
paridad, ausencia o presencia de control prenatal, 
trimestre de inicio del control prenatal, número de 
controles prenatales, desenlace del recién nacido, 
antecedentes maternos, familiares, obstétricos y 
no obstétricos, hemoclasificación materna, primi-
paternidad y estrato socioeconómico de la pacien-
te. Para el análisis de las variables cuantitativas se 
presentan con su respectiva medida de dispersión 
desviación estándar o percentiles (p 25-75) según 

la distribución de los datos, las variables cualitati-
vas se expresan como frecuencias absolutas y re-
lativas. La base de datos se elaboró en el programa 
Excel, con ingreso de datos semanal y los análisis 
se realizaron en el programa Stata 13.1. El proto-
colo contó con la aprobación del comité de ética del 
HUS así como del comité de ética en investigación 
científica de la Universidad Industrial de Santander. 
Se consideró significativa una diferencia con valor 
p<0,05.

RESULTADOS

En la base de datos se analizaron 126 pacien-
tes que cumplían criterios de inclusión las caracte-
rísticas de los grupos fueron comparables (Tabla I). 
El 88% de los casos de MME se presentaron en el 
tercer trimestre y el 97% fueron gestaciones sim-
ples. Las principales causas de MME de acuerdo 
al presente estudio se observan en la (Figura 3). El 
66% de los casos presentó 3 o más criterios, y los 
más frecuentes para definir MME fueron falla en la 
coagulación con un 57% e ingreso a UCI con 55% 
de casos. El 86% de los casos ingresó remitida al 
HUS, en un 59% de municipios del área metropoli-
tana de Bucaramanga, y de estos, 45% provenían 
de instituciones de primer nivel de atención. El 66% 
de los casos terminaron la gestación con un peso 
promedio de recién nacido de 2.375 gramos y el 
88% egresaron vivos de la institución.

La atención inicial en institución de salud no 
adecuada se asoció con presencia de MME en pa-
cientes sin demoras  (OR 4,00; IC95% 1,24-14,01), 
sin que fuera posible discriminar por ciudad de re-
misión ni por nivel de complejidad de la institución 
remisora. No terminar la secundaria  fue factor de 
riesgo para presentar MME en pacientes sin demo-
ras (OR 3,33; IC95% 1,08-10,97). Tener anteceden-
te de trastornos hipertensivos en anteriores gesta-
ciones (THAE) presentó asociación positiva para 
MME sin demoras (OR13,6; IC95% 1,8-124,85). A 
su vez presentar eventos de MME está asociado a 
pérdidas gestacionales tempranas antes de las 28 
semanas de gestación con fetos menores a 1000 
gramos (Tabla II). No se encontró asociación en-
tre tener un neonato menor de 2.500 gramos con 
MME (OR 3,33; IC95% 0,97-11,83). Anteceden-
tes familiares como THAE y patología psiquiátrica 
mostraron tendencia al riesgo para presentar MME 
sin demoras pero con relación estadísticamente no 
significativa. El haber terminado secundaria es un 
factor protector para MME (OR 0,30; IC95% 0,09-
0,93). En cuanto a las variables restantes ninguna 
fue estadísticamente significativa.
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Tabla I
CARACTERÍSTICAS DE LOS GRUPOS

Variable

Lugar de remisión:
Bucaramanga
Floridablanca
Girón
Piedecuesta
Otros municipios
No remitida

Nivel institución de remisión:
I nivel 
II–III nivel 
Ninguna

Edad materna:
Mediana (RIQ)

Municipio de residencia: 
Bucaramanga
Floridablanca
Girón
Piedecuesta
Otros municipios

Vivienda:
Urbana
Rural

Régimen seguridad social:
Subsidiado
Contributivo 
Prepagada
Vinculado/sisben
Particular
Especial

Estrato social:
1-2
3-4
5-6

Estado civil:
Unión libre
Casada
Viuda
Divorciada/separada
Soltera

Nivel educativo: 
Analfabetismo
Básica primaria
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Técnico/universitario
No definido

Casos
(n=42)

12 (29%)
3 (7%)
3 (7%)
3 (7%)

15 (36%)
6 (14%)

19 (45%)
17 (40%)
6 (14%)

22 (19 a 25)

14 (33%)
2 (5%)
4 (10%)
4 (10%)
18 (43%)

31 (74%)
11 (26%)

36 (86%)
4  (10%)

0
2  (5%)

0
0

28 (67%)
14 (33%)

0

21 (50%)
6 (14%)

0
0

11 (26%)

0
9 (21%)
23 (55%)
3 (7%)
4 (10%)
3 (7%)

Controles
(n=84)

14 (17%)
4 (5%)
4 (5%)

-
25 (30%)
37 (44%)

24 (29%)
23 (28%)
37 (44%)

23 (19 a 29.5)

27 (32%)
6 (7%)

11 (13%)
4 (5%)

36 (42%)

52 (62%)
32 (38%)

71 (85%)
4 (5%)

0
7 (8%)
2 (2%)

0

56 (67%)
28 (33%)

0

43 (51%)
5 (6%)

0
1 (1%)

27 (32%)

2 (2%)
25 (30%)
18 (21%)
22 (26%)
5 (6%)

12 (14%)
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Figura 3. Principales causas de Morbilidad Materna Extrema  (MME).
HACP – NAC: herida por arma corto punzante – neumonía adquirida en la comunidad. 

Tabla II
FACTORES DE RIESGO PARA PRESENCIA DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA SIN DEMORAS

Variable

Ingreso remitida 

No terminar bachillerato

THAE

Pérdida gestacional temprana 

Peso <2.500 gramos

Antecedentes familiares

Terminar bachillerato

Valor p

0,001

0,029

0,045

0,004

NS

NS

0,019

OR (IC95%)

4,00 (1,24 - 14,01)

3,33 (1,08 - 10,97)

13,6 (1,8 - 124.85)

2,37 (1,12 - 13,4)

3,31 (0,97 - 11,83)

1,85 (0,72 - 9,33)

0,30 (0,09 - 0,93)

NS: no significativo. THAE: Trastornos hipertensivos en anteriores embarazos.

DISCUSIÓN

El presente estudio buscó posibles factores de 
riesgo para desarrollar MME en una subpoblación 
de gestantes sin demoras detectadas en su aten-
ción o manejo, las cuales fueron definidas previa-
mente por la OPS de acuerdo a la estrategia camino 
para la supervivencia. Los trastornos hipertensivos 
y hemorrágicos siguen siendo las primeras causas 
de MME y las manifestaciones derivadas de estos 
como falla en la coagulación e ingreso en la UCI 
son los principales criterios para definir un episodio 
de MME en Colombia (23,26,27). 

La atención inicial de una paciente en institu-
ción de salud no adecuada con retraso en su tras-
lado a una institución de mayor complejidad con 
capacidad para manejo de pacientes gestantes 
causa un incremento del riesgo de presentar MME, 
hallazgos acordes con Hirose y cols en 2015, en 
estudio llevado a cabo en hospitales de segundo 
y tercer nivel de la ciudad de Herat en Afganistán 
(28). El bajo nivel educativo y los antecedentes de 
complicaciones por THAE fueron factor de riesgo 
para MME, de igual forma el hecho de terminar 
la etapa de básica secundaria se presenta como 
un factor protector para presentar MME lo cual es 
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acorde con lo descrito por Lindquist y cols (29) y 
Assarag y cols (30).

 Dentro de los desenlaces estadísticamente sig-
nificativos se encuentra también el bajo peso fetal 
al momento de terminar la gestación, lo cual indica 
que la presencia de MME es un factor de riesgo 
para recién nacidos con peso bajo para su edad 
gestacional (4). Estratos socioeconómicos bajos, 
desempleo de la gestante, tabaquismo o paridad 
no tuvieron significancia estadística como factor de 
riesgo para MME en este estudio, lo cual se podría 
explicar por posibles resultados debidos al azar se-
cundarios al tamaño de muestra. Sin embargo, es-
tudios como el realizado por Lindquist en 2013 re-
portan datos similares en estas asociaciones de la 
paciente con riesgo de presentar MME (29). A pe-
sar de la no significancia estadística, sí es destaca-
ble la relevancia clínica de estos datos puesto que 
más del 80% de los casos provienen de estratos 
1 y 2 y pertenecen al régimen subsidiado, siendo 
esto un marcador de la persistencia de inequidades 
sociales que hace que este tipo de población tenga 
bajo acceso a los servicios de salud en Colombia. 
De acuerdo a esto, se requiere un estudio con un 
tamaño de muestra mayor en el cual se pueda infe-
rir  otros factores de riesgo con un poder epidemio-
lógico mayor. El hecho de ser un estudio realizado 
en una sola institución, de carácter retrospectivo, 
en el que los datos se obtuvieron de las historias 
clínicas puede constituir una limitación ya que es-
tos registros pueden tener fallos en su información 
por ausencia u omisión de los mismos.

CONCLUSIÓN

El análisis de las demoras convencionales, no 
cubre de manera total las falencias y los posibles 
factores de riesgo para presentar MME, por lo 
cual se debe adicionar al análisis de retrasos en 
cualquier paciente con MME la valoración del nivel 
educativo, permanencia prolongada en el sitio de 
atención inicial, no correspondiente con el riesgo 
materno respectivo y los antecedentes obstétricos 
previos relacionados con trastornos hipertensivos 
como posibles retrasos, con el fin de incidir sobre 
ellos y de esta forma disminuir el porcentaje de 
pacientes con MME teóricamente inevitables. Así 
mismo se debe crear una historia clínica  obsté-
trica unificada con una clasificación sencilla y ágil 
de las variables trazadoras de riesgo evitando la 
progresión a casos de MME. Hay que incrementar 
actividades de mejoramiento en el control prenatal 
con el fin de educar a la paciente y a su entorno 
familiar acerca de los posibles signos de alarma en 
el inicio de un caso de MME, con las indicaciones 
necesarias para consultar de manera rápida a una 
institución con la capacidad adecuada de atención 
de su patología y no presentar demoras en el inicio 

oportuno de un adecuado manejo en instituciones 
de menor complejidad.
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RESUMEN

Antecedentes: La endometriosis profunda (EP) es una causa frecuente de algia pélvica crónica que afecta 
negativamente la calidad de vida de las pacientes. La cirugía, idealmente por vía laparoscópica, es el tra-
tamiento de elección para pacientes sintomáticas. Objetivo: Evaluar la cirugía laparoscópica en el control 
del dolor en la EP. Método: Mediante un estudio retrospectivo se analizaron a todas las pacientes operadas 
por endometriosis profunda con el objetivo de evaluar el alivio sintomático al corto y largo plazo. Resulta-
dos: El 85% y 83% de las pacientes refirió alivio sintomático al año y dos años de seguimiento respecti-
vamente. En pacientes con endometriosis del tabique rectovaginal y extenso compromiso rectosigmoideo 
este porcentaje alcanza un 89% que se mantiene a los 2 años. Conclusión: La cirugía laparoscópica es 
el tratamiento de elección de la EP cuando es sintomática, logrando alivio sintomático significativo que es 
persistente en el tiempo. En manos de cirujanos expertos la cirugía para EP es segura y logra resultados 
quirúrgicos satisfactorios en términos de remisión sintomática con baja tasa de complicaciones mayores.

PALABRAS CLAVE: Endometriosis profunda, algia pélvica crónica,
endometriosis tabique rectovaginal

SUMMARY

Background: Deep infiltrating endometriosis (DIE) is a common cause of chronic pelvic pain which nega-
tively affects the quality of life of patients. Laparoscopic surgery is the treatment of choice when patients 
are symptomatic. Objective: To evaluate laparoscopic surgery in the control of pain for DIE. Methods: 
We retrospectively studied all patients who underwent surgery for DIE in order to evaluate short and long 
term symptom relief. Results: Patients at 1 and 2 year follow-up referred 85% and 83% of symptomatic 
relief respectively. In patients with DIE specifically compromising the rectosigmoid colon this relief reached 
89% and was stable after 2 year follow-up. Conclusion: Laparoscopic surgery is the treatment of choice 
for symptomatic DIE achieving significant symptomatic relief that is persistent over time. In ther hands of 
expert surgeons surgery for DIE is safe and it achieves satisfactory surgical results in terms of symptomatic 
remission with low mayor complication rates.

KEY WORDS: Deep infiltrating endometriosis, chronic pelvic pain, rectovaginal endometriosis
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INTRODUCCIÓN

La endometriosis es una causa frecuente de 
dolor pélvico crónico en mujeres de edad fértil. Es 
una enfermedad que afecta negativamente la cali-
dad de vida y es responsable de un porcentaje no 
despreciable de ausencias escolares y laborales. 
Independiente de la magnitud o grado de la enfer-
medad el dolor es el síntoma principal (1). 

La endometriosis se subdivide en 3 tipos am-
pliamente conocidos, la endometriosis peritoneal, 
la endometriosis quística del ovario y la endome-
triosis del tabique rectovaginal (2). En los 3 tipos 
existe dolor referido como algia pélvica crónica, 
dismenorrea, disquexia y dispareunia profunda. Es-
tos últimos dos particularmente en relación a endo-
metriosis del tabique rectovaginal, donde además 
suele existir dolor a la palpación de los ligamentos 
uterosacros, presencia de nodularidad y/o retrac-
ción de los ligamentos, e incluso la palpación de un 
tumor duro retrocervical. 

La EP genera inflamación y retracción de teji-
dos vecinos, y en este proceso puede comprometer 
órganos ginecológicos, recto y vejiga. La presen-
cia de disquexia, diarrea y/o rectorragia catamenial 
deben hacer pensar en endometriosis con compro-
miso de recto o colon rectosigmoides. Así mismo 
disuria o poliaquiuria catamenial deben levantar la 
sospecha de compromiso vesical y buscarlos dirigi-
damente dentro del estudio de la enfermedad. En 
más del 95% de los casos la EP se asocia a nódulo 
palpable y dolor severo. En un 5-12% de pacientes 
la EP compromete el colon rectosigmoides (3).

La cirugía de la endometriosis profunda es difí-
cil, con un alto riesgo de complicaciones mayores 
producto de la inflamación, vascularización, distor-
sión anatómica y secundariamente alteración de 
los planos quirúrgicos (1,4). Dado el alto riesgo de 
daño de órganos como uréter y colon esta interven-
ción debe estar reservada para cirujanos altamente 
entrenados. Esta cirugía puede ser realizada por 
una laparotomía tradicional, pero las limitantes en 
la visión de los planos quirúrgicos la hace de muy 
alto riesgo, por lo que la cirugía por vía laparoscó-
pica es la vía de abordaje de elección en el trata-
miento de la endometriosis profunda.  

Si bien el tratamiento médico es la primera lí-
nea en el manejo del dolor por endometriosis, este 
suele ser muchas veces insuficiente. El tratamiento 
de elección para los casos que no responden a tra-
tamiento médico es la cirugía, idealmente por vía 
laparoscópica. Los objetivos quirúrgicos son rese-
car la mayor cantidad de enfermedad para lograr 
el alivio sintomático, sin olvidar la importancia de 
respetar la funcionalidad y anatomía de los órganos 
pélvicos durante el acto quirúrgico (5), más aun si 
consideramos que esta enfermedad afecta a muje-
res en edad  reproductiva.

Es bien conocido que la menstruación puede 
acompañarse de algún grado de dolor, pero en nin-
gún caso este debiera ser invalidante por lo que 
ante esta situación el médico debiera proceder in-
vestigar y descartar la presencia de endometriosis 
profunda. Nuestra institución es centro de referen-
cia de esta patología y como tal el número de ci-
rugías ha ido aumentando progresivamente en los 
últimos años y en especial la cirugía por endome-
triosis profunda. 

El objetivo principal de este trabajo es evaluar el 
alivio sintomático en las pacientes operada por esta 
patología en nuestro centro. El objetivo secundario 
es evaluar la seguridad y eficacia de la cirugía con-
servadora para el tratamiento de la EP.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se efectuó un estudio retrospectivo de todas las 
pacientes operadas de endometriosis pélvica en el 
Hospital Clínico de la Pontificia Universidad Católi-
ca entre los años 2004 y 2013. Se incluyeron todos 
los casos con diagnóstico o sospecha de endome-
triosis que fueron a cirugía. De éstas se analizaron 
los casos correspondientes a EP que incluyó a pa-
cientes con endometriosis del tabique rectovaginal 
(ETRV) y endometriosis de ligamentos uterosacros 
(EUS). No se excluyeron pacientes.

Para la recopilación de datos se utilizaron re-
gistros clínicos, base de datos de protocolos opera-
torios y esquemas quirúrgicos. Se realizó además 
contacto telefónico a aquellas pacientes cuyo se-
guimiento fuera insuficiente o incompleto. 

Se realizó un análisis descriptivo de caracterís-
ticas etarias, paridad, cirugías previas de la mues-
tra estudiada, distribución de las distintas formas 
de endometriosis, tiempo operatorio, complicacio-
nes mayores intra y postoperatorias, estadía hos-
pitalaria, tasa de embarazo y remisión sintomática. 

Se consideraron como complicaciones mayores 
las lesiones urológicas (vesicales y ureterales), le-
siones rectales, complicaciones hemorrágicas e in-
fecciosas. No se consideraron como complicación 
los casos de deserosamiento rectal pues dada la 
dificultad de la cirugía se considera un evento es-
perable.

Técnica quirúrgica: En todas las pacientes se 
realizó una resección dirigida de las lesiones endo-
metriósicas, principalmente nodulares siguiendo las 
normas de seguridad bajo las cuales establecimos 
nuestra técnica quirúrgica estandarizada (TQE). La 
TQE consistió en disección roma y cuidadosa de 
los espacios avasculares de la pelvis, identificación 
y restablecimiento de reparos anatómicos (aisla-
miento y lateralización del uréter y desarrollo de 
espacios pararectales), utilización de energía bipo-
lar y resección en pantalón del nódulo o úterosacro 
afectado con o sin resección o apertura de vagina 
y/o recto comprometido.
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RESULTADOS

En el período de estudio se operaron 785 casos 
de endometriosis pélvica. De ellas, un 26% (n=204) 
correspondieron a EP (79% cirugías por ETRV y 
21% por EUS). El 84% (n=171) de las biopsias con-
firmaron endometriosis. El promedio de edad fue 
de 33 años (Mediana 33 años, rango: 19-45 años). 
Del total de 204 pacientes con diagnóstico de EP el 
77% eran nuligestas y un 43% de ellas tenía diag-
nóstico de infertilidad además del dolor. 

El dolor manifestado como dismenorrea, dispa-
reunia profunda o disquexia fue la principal indica-
ción de cirugía en el 100% de las pacientes (Figura 
1). El 99% de los casos se abordó por vía laparos-
cópica. El tamaño del nódulo resecado osciló entre 
1 a 5 cm.

En 12,7% (n=26) de las cirugías fue necesa-
ria la apertura y/o resección vaginal realizándose 
cierre de la misma con puntos intracorpóreos por 
vía laparoscópica sin incidentes. En 1,5% (n=3) fue 
necesaria la apertura o resección parcial del recto-
sigmoides. El tamaño del nódulo fue de 3 y 6 cm en 
2 de estos casos. 

El tiempo operatorio promedio fue de 175 minu-
tos (Mediana 170 min, rango 50-575 min). Hubo un 
1,5% (n=3) de conversión a vía abierta dada la gran 

Figura 1. Indicación quirúrgica en endometriosis profunda.

extensión de la enfermedad. La primera paciente 
presentaba un nódulo de 6 cm con compromiso 
rectal y ureteral, en ella se realizó la cirugía por vía 
laparoscópica incluida una resección anterior baja 
(RAB), la conversión fue realizada por el equipo de 
urología para realizar el reimplante ureteral. En los 
otros 2 casos la conversión a vía abierta se debió 
a dificultad técnica por la magnitud y extensión de 
la enfermedad.

Complicaciones mayores intra y postoperato-
rias: En nuestra serie hubo un 4% (n=8) de com-
plicaciones mayores. Dos fueron intraoperatorias 
y 6 postoperatorias. De las complicaciones intrao-
peratorias una rexis vesical y una lesión de recto. 
Ambas corregidas durante el mismo acto quirúrgico 
con evolución favorable posterior. De las complica-
ciones postoperatorias (n=6) hubo una inmediata 
correspondiente a un tromboembolismo pulmonar 
(TEP). Las otras 5 fueron tardías. De éstas, 4 fueron 
de origen infeccioso: un absceso tubo-ovárico, un 
absceso de cúpula vaginal, una fístula tubovaginal 
secundaria a una celulitis de cúpula, que requirió 
corrección del defecto a los 5 meses y un plastrón 
retrouterino que requirió de salpingectomía a los 4 
meses por hidrosalpinx. Y la última, 1 caso (0,5%) 
de perforación rectal inadvertida en el intraopera-
torio, que se presentó a los 7 días de postoperada 
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con un cuadro de abdomen agudo secundario a pe-
ritonitis que fue reintervenida de urgencia y requirió 
una colostomía de Hartmann, corregida en segun-
do tiempo quirúrgico.

Pese a que el 40% de las pacientes habían sido 
sometidas al menos a una cirugía por endometrio-
sis previamente, del total de complicaciones del in-
traoperatorio, solo una ocurrió en pacientes con el 
antecedente y correspondió a la lesión vesical ya 
descrita que se identificó y reparó en el mismo acto 
quirúrgico.

Post operatorio y alivio sintomático: El tiempo 
de estadía del postoperatorio fue en promedio de 
2,9 días (Mediana 3 días: rango 2-6 días). El 90% 
de las pacientes refirió mejoría sintomática signifi-
cativa en el control de los 3 meses. A 1 y 2 años de 
seguimiento de la cirugía, un 85% y 83% respecti-
vamente lograban el alivio sintomático. En el grupo 
de pacientes con extenso compromiso rectosigmoi-
deo, un 89% presentaba un claro alivio sintomático 
al cabo de 1 año, cifra que se mantuvo estable en 
el seguimiento de este último grupo de pacientes 
completados los 2 años.

DISCUSIÓN

La EP es una patología cada vez más prevalen-
te y nuestro hospital se ha transformado en un cen-
tro de referencia nacional llegando a operar más 
de 50 casos al año en los últimos 2 años (Figura 
2). Nuestra técnica es principalmente conservadora 
(sin resección digestiva) que en la mayoría de los 
casos logra tasas de alivio global al año de 85%, 
cifra que disminuye a un 83% al cabo de 2 años. En 
pacientes con extenso compromiso rectosigmoideo 

Figura 2. Número de cirugías por endometriosis por año.

este porcentaje alcanza un 89% que se mantiene a 
los 2 años, demostrando que el alivio logrado en el 
postoperatorio inmediato suele ser persistente en 
el tiempo. El éxito de la cirugía rectovaginal por en-
dometriosis ya ha sido ampliamente validado con 
cifras que superan el 85% de alivio sintomático en 
algunas series, lo que se correlaciona con los ha-
llazgos de nuestro estudio (1,4).

La EP puede alterar severamente la anatomía 
de los órganos pélvicos aumentando considera-
blemente el riesgo quirúrgico. Es por esto que las 
complicaciones más frecuentemente descritas son 
las lesiones de vías urinarias (principalmente ure-
terales) y las perforaciones digestivas. Dentro de 
las complicaciones en el postoperatorio las más 
temidas son las que ocurren tardíamente secunda-
rias a lesiones inadvertidas de las vías urinarias y 
sobretodo del tracto digestivo. Esta última es una 
complicación que suele ser grave. Se estima en la 
literatura una tasa de complicaciones de 3,4% en 
cirugía por EP que puede alcanzar hasta un 20% 
cuando existe resección colorectal concomitante 
(6). La serie de Donnez y cols (3), reporta una in-
cidencia de 1,4% de perforaciones rectales y 0,8% 
de lesiones ureterales específicamente. En nuestra 
serie se reportó sólo un caso de lesión digestiva 
en más de 200 pacientes y ningún caso de lesión 
ureteral. 

La incidencia de endometriosis ureteral está 
dada principalmente por reportes de casos y se 
describe su presencia en aproximadamente un 6% 
de las pacientes. La ausencia de esta complicación 
en nuestra serie se debe a que en nuestra técnica 
uno de los objetivos principales previo al aborda-
je del nódulo es identificar, liberar y lateralizar el 
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uréter evitando denudarlo y realizando hemostasia 
precisa y controlada. Disminuyendo de esta forma 
también lesiones inadvertidas ureterales y sus res-
pectivas complicaciones a corto y largo plazo.  En 
nuestra serie tampoco hubo casos de fistulas rec-
tovaginales, complicación tardía que afecta seve-
ramente la calidad de vida de las pacientes. Esta 
situación se explica por la baja incidencia de aper-
tura simultánea de vagina y recto durante nuestras 
intervenciones. 

La complicación infecciosa es poco frecuente 
en cirugía por EP. En nuestra serie hubo sólo 3 ca-
sos de infección de la cúpula vaginal. Cifra que nos 
parece alta en relación al número de resecciones 
con apertura vaginal. No tenemos una explicación 
evidente a esto, nuestra técnica de aseptización 
preoperatoria y de aseo intraoperatorio es siste-
mática. A todas se les realiza un aseo vaginal, el 
cierre de la cúpula es intracorpóreo con sutura tipo 
Vicryl, la hemostasia es dirigida pero no excesiva y 
además utilizamos antibióticos de forma profilácti-
ca en estos casos. Dentro de nuestra hipótesis es 
que puede deberse al ambiente inflamatorio propio 
de la endometriosis, al daño vascular y necrosis de 
tejido secundario a la hemostasia. En ninguno de 
estos 3 casos hubo apertura simultanea de vagina 
y de recto, lo que se sabe aumenta la frecuencia 
de fistulas rectovaginales y podría explicar además 
una mayor ocurrencia de procesos inflamatorios e 
infecciosos (6). 

Nuestra estrategia de no resecar colon en for-
ma primaria nos llevó a realizar RAB en solo 3 pa-
cientes, todas en el primer año de la serie, pese a 
que estamos conscientes de que aun en los grupos 
más agresivos esta cifra nunca alcanza el 100%, 
y que incluso nunca debiera sobrepasar el 50% 
según recomendación de expertos (1). En estos 3 
casos fueron resecciones anteriores donde la inter-
vención estaba definida como plan estratégico ini-
cial. Todas se llevaron a cabo con cierre primario. 

Nuestra aproximación conservadora a la resec-
ción intestinal, aún en los casos de compromiso 
severo del recto, se ha visto avalada por una muy 
buena remisión de la sintomatología digestiva pese 
a haber dejado en algunos casos importante canti-
dad de tejido fibrótico sobre la cara anterior del rec-
to. Dentro del periodo de estudio ninguna de nues-
tras pacientes requerió reintervención quirúrgica 
por reaparición o persistencia de sintomatología 
digestiva. Lo que refuerza la teoría de que el tejido 
remanente corresponde con una alta probabilidad 
a fibrosis y tejido endometriósico cicatricial inactivo 
(1). En aquellas pacientes que tenían el rectosig-
moides comprometido, en menor o mayor medida, 
el alivio sintomático alcanzó el 89% a los 2 años de 
seguimiento. 

El abordaje quirúrgico de la endometriosis 
profunda es peligroso y requiere de una cirugía 

laboriosa. Por este motivo la indicación quirúrgica 
debe ser balanceada contra los riesgos. En nuestro 
grupo el 100% de las pacientes fue operada por 
dolor, la mayoría de las veces invalidante. Nuestra 
vía de abordaje es casi 100% laparoscópica y los 
únicos 2 casos de laparotomía primaria fueron 
dentro de los primeros 10 casos reclutados de la 
serie dentro del primer año de estudio, lo que apoya 
firmemente nuestra curva de aprendizaje.

La cirugía laparoscópica es el tratamiento 
de elección de la EP cuando es sintomática. Las 
complicaciones más temidas son urológicas e in-
testinales. A la fecha en nuestro centro se realizan 
entre 40 a 50 cirugías por EP al año, todas por vía 
laparoscópica con una tasa de complicaciones uro-
lógicas e intestinales de un 1,5% apoyando nuestra 
experiencia en esta materia. Nosotros no realiza-
mos resección intestinal de rutina. Siendo el objeti-
vo principal de la cirugía la mejoría del dolor, nues-
tros resultados muestran que una cirugía agresiva 
pero prudente y conservadora, es segura y permite 
obtener resultados quirúrgicos satisfactorios en 
términos de remisión sintomática con baja tasa de 
complicaciones mayores.

CONCLUSIÓN

La cirugía laparoscópica es el tratamiento de 
elección de la EP cuando es sintomática, logrando 
alivio sintomático significativo que es persistente 
en el tiempo. En manos de cirujanos expertos la 
cirugía para EP es segura y logra resultados quirúr-
gicos satisfactorios en términos de remisión sinto-
mática con baja tasa de complicaciones mayores.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de síndrome de HELLP (SH) en gestantes críticamente enfermas in-
gresadas a la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos (UCIO) de la Maternidad “Dr. Armando Castillo 
Plaza”, de Maracaibo, estado Zulia, Venezuela, periodo 2011 a 2015. Métodos: Investigación descriptiva 
con diseño retrospectivo, donde se revisaron las historias clínicas de gestantes ingresadas a la UCIO con 
diagnóstico de SH, analizándo sus características clínicas y epidemiológicas. Resultados: Hubo una preva-
lencia del 13,60% (111/816), tasa de letalidad de 1,23% (10/816) y tasa de mortalidad materna específica 
de 15,08/100.000 nacidos vivos. Las características clínicas más prevalentes fueron: edad 25,8 ± 6,9 años, 
estancia en UCIO 4,76 ± 4,46 días, embarazos pretérminos 69,37%, antecedentes de abortos 24,32%, 
primíparas 42,34%, control prenatal ausente o inadecuado, embarazos simples 95,5%, preeclámpticas 
67,57%, antecedentes de condiciones preexistentes 47,75%, sin hábitos como tabaco o alcohol 81,99%, 
ingresaron embarazadas 89,19% y cesárea 74,77%. Se diagnosticaron mayoritariamente casos de SH 
incompleto (56,76%), siendo las complicaciones más observadas la disfunción hematológica (98,2%), 
disfunción hepática (91,9%) y disfunción renal (70,3%). Conclusión: La prevalencia de SH resultó más 
elevada que lo reportada en estudios nacionales e internacionales, presentando características clínicas y 
epidemiológicas que deben ser consideradas para su prevención y diagnóstico precoz.

PALABRAS CLAVE: Embarazo, embarazadas críticas, preeclampsia, síndrome de HELLP

SUMMARY
		
Aims: To determinate the prevalence of HELLP syndrome (HS) in critical pregnant women admitted to the 
Obstetrics Intensive Care Unit (OICU) of the "Maternidad Dr. Armando Castillo Plaza", in Maracaibo, Zulia 
state, Venezuela, during 2011 to 2015. Methods: A descriptive research with retrospective design was 
due, in which were reviewed the clinical files of all pregnant admit into the OICU complicated with HS, was 
analyzed establish the clinical and epidemiological features. Results: We found a prevalence of 13.60% 
(111/816), fatality rate of 1.23% (10/816) and specific maternal mortality rate of 15.08/100,000 live births. 
The most prevalent clinical characteristics were: age 25.8 ± 6.9 years, stay in UCIO 4.76 ± 4.46 days, pre-
terms pregnancies (69.37%), history of abortions (24.32%), primiparous (42.34%), absent or inadequate 
prenatal care, singleton pregnancies (95.50%), preeclampsia (67.57%), history of pre-existing conditions 
(47.75%), without habits such as tobacco or alcohol (81.99%), admitted pregnant (89.19%) and cesarean 



195

section (74.77%). Also, were mainly diagnosed cases of incomplete HS (56.76%); the most observed com-
plications were hematologic dysfunction (98.2%), liver dysfunction (91.9%) and renal dysfunction (70.3%).  
Conclusion: The prevalence of HELLP syndrome was higher than reported in national and international 
studies, presenting clinical and epidemiological characteristics that should be considered for prevention 
and early diagnosis.

KEY WORDS: Pregnancy, critically ill pregnant, preeclampsia, HELLP syndrome

INTRODUCCIÓN

La preeclampsia, con una incidencia entre 6-8% 
de todos los embarazos, representa una de las cau-
sas más importantes de morbimortalidad materna 
en el mundo (1), atribuyéndose 15% - 30% de to-
das las muertes maternas en México (2,3,4), 12,3% 
en los Estados Unidos de América (1) y 29,59% en 
Venezuela para el año 2011 según estadísticas ofi-
ciales (5). 

Dentro de las complicaciones de la preeclamp-
sia, se encuentra el síndrome de HELLP, el cual es 
una de las complicaciones más temidas y significa 
por sus siglas en inglés H (Hemolysis), EL (Eleva-
ted Liver Enzimes), LP (Low Platelet Count) (6). 
El término de síndrome de HELLP fue propuesto 
por Weinstein en 1982, a pesar que sus alteracio-
nes fueron descritas inicialmente por Pritchard en 
1954 (7,8), aunque no necesariamente se trata de 
un síndrome, se sigue utilizando como tal para dar 
continuidad a la descripción original (9). 

Este síndrome puede desarrollarse en alre-
dedor del 0,2-0,6% de todos los embarazos (10); 
principalmente en pacientes con preeclampsia se-
vera y eclampsia, aunque puede diagnosticarse 
también en gestantes con hipertensión gestacional 
o preeclampsia agregada (11). A nivel mundial, la 
incidencia reportada en la literatura internacional, 
varía desde 2% hasta 12% en pacientes con pree-
clampsia-eclampsia (6); asimismo, es responsable 
de entre 3,5-10,5% de las muertes maternas y en-
tre 7,4- 20,4% de las muertes perinatales (12).

En Venezuela, algunos autores han revisado 
este entidad, reportándose una incidencia del 5,7% 
en la Maternidad "Concepción Palacios" de Cara-
cas (13); 4,9% en Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara” 
de Puerto Cabello, Estado Carabobo (14); 0,27% 
en el Hospital "Joaquina de Rotondaro" de Tinaqui-
llo, Estado Cojedes, y las más recientes de la Ma-
ternidad "Concepción Palacios" que reportan una 
incidencia del 38,23% en eclámpticas (15) y otra 
que registra una incidencia durante el embarazo 
de 0,13% y en preeclampsia-eclampsia del 3,29% 
(6). Por su parte, en el estado Zulia se reportó 
para el periodo 2004 - 2009 entre todos los casos 
que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos 

(UCI) del Hospital Universitario de Maracaibo una 
incidencia del 1,8% con 29% de muertes maternas 
(16).

Aunque su fisiopatología es desconocida, el 
síndrome HELLP es la traducción de la diversidad 
biológica de microangiopatías maternas que puede 
ocurrir durante la preeclampsia y se han reportado 
múltiples alteraciones bioquímicas y genéticas en 
las pacientes estudiadas (17). Su historia natural 
ha cambiado favorablemente, al menos desde los 
últimos veinte años, debido a que las enfermas que 
lo padecen reciben tratamiento multidisciplinario 
más agresivo, cada vez más practicado en unida-
des de cuidados críticos obstétricos (UCIO), y con 
medidas intervencionistas que incluyen el uso de 
corticoesteroides del tipo dexametasona, la inte-
rrupción gestacional y atención del parto de mane-
ra oportuna y segura; asimismo, dado el creciente 
avance en el diagnóstico y terapéutica de la enfer-
medad y con base en la experiencia de cada centro 
de atención terciaria, se espera que la frecuencia y 
tipo de complicaciones perinatales se modifique al 
paso de los años (9).

Con base a estos planteamientos, se propuso 
determinar la prevalencia del Síndrome de HELLP 
en gestantes ingresadas a la UCIO de la Materni-
dad “Dr. Armando Castillo Plaza”, de Maracaibo, 
estado Zulia, durante el periodo 2011-2015.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó una investigación descriptiva con di-
seño, retrospectivo, de prevalencia y longitudinal, 
realizado en la UCIO de la Maternidad “Dr. Armando 
Castillo Plaza” de la ciudad de Maracaibo, estado 
Zulia, Venezuela, durante el periodo comprendido 
entre los años 2011 y 2015. Se tomó un censo po-
blacional, incluyéndose todas las pacientes que in-
gresaron a esta unidad con dicho diagnóstico, para 
lo cual se revisaron todas las historias clínicas de 
pacientes que ingresaron a la UCIO registradas bajo 
el código O14.2 correspondiente a este síndrome 
según la 10ª revisión del Código Internacional de 
Enfermedades y Problemas de Salud Conexos (CIE-
10) de la OMS (18). Asimismo, para evitar sesgos y 
el sub-registro se revisaron todas aquellas historias 
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codificadas como O10 - O16 (Edema, proteinuria 
y trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y 
puerperio).  

Se procedió a asentar en una ficha de trabajo  
las características generales de las pacientes: (a) 
edad, (b) tiempo transcurrido desde el ingreso en 
la institución y su traslado a la UCI, definido como 
menos de 6 horas, de 6 a 24 horas y más de 24 
horas; y (c) estado de la paciente al ingreso (em-
barazada o puérpera). Seguidamente se analizaron 
las siguientes cualidades:

(a) Morbilidad: se establecieron los diagnósti-
cos de ingreso de las pacientes a la institución. 

(b) Factores de riesgos: tales como la proce-
dencia (rural o urbana), estado civil (soltera, casa-
da, divorciada o viuda), escolaridad (último nivel 
académico alcanzado), control prenatal (adecuado 
si al momento del evento la paciente había asistido 
a por lo menos 3 consultas de atención prenatal), 
paridad (primiparidad o multiparidad), edad mater-
na (precoz menor a 19 años o avanzada mayor a 
35 años), edad gestacional (pretérmino menor a 
37 semanas, a término entre 37 y 42 semanas y 
postérmino mayor a 42 semanas), tipo de emba-
razo (simple o gemelar), tipo de parto (eutócico o 
distócico), hábitos (alcohol, tabaco, drogas ilícitas), 
antecedentes mórbidos (enfermedad propia de la 
gestación o condición médica preexistente definida 
como cualquier enfermedad o síndrome, actual o 
pasado, que conste en la historia clínica o refiera 
la paciente o su familia al ingreso, por la que pudo 
haberse estudiado, recibido o no tratamiento am-
bulatorio o en internación, incluyendo tratamientos 
quirúrgicos).

(c) Estancia hospitalaria: número de días de es-
tadía en la UCI.

(d) Complicaciones, agrupadas por sistemas: 
Disfunción cardiovascular (hipotensión debida a hi-
povolemia, vasodilatación periférica con descenso 
de los índices de resistencia e impacto en la función 
ventricular izquierda), Disfunción respiratoria (des-
censo en la PaO2, taquipnea y signos de edema 
pulmonar), Disfunción gastrointestinal (disminución 
en la perfusión de la mucosa intestinal, intolerancia 
al soporte nutricional, úlceras de estrés, pancreatitis 
y disfunción hepática), Disfunción renal (disminución 
en el flujo sanguíneo renal con oliguria y elevación 
de azoados), Disfunción hematológica (cambios en 
el recuento de glóbulos blancos por leucopenia o 
leucocitosis severa, anormalidades en la coagula-
ción y coagulación intravascular diseminada), Dis-
función del sistema nervioso central (alteración del 
estado de conciencia y coma), o falla orgánica múlti-
ple (disfunción de 2 o más órganos o sistemas).

(e)	 Tratamiento: intervenciones realizadas, 
definidas como soporte inotrópico, ventilatorio, 
transfusiones de hemoderivados, hipotensores 
(sulfato de magnesio u otros antihipertensivos), 
sedación-analgesia, cirugía (histerectomía u otras 
intervenciones quirúrgicas).

(f)	 Tasa de mortalidad materna: definida 
como el número de muerte de una mujer durante el 
embarazo, parto o puerperio, calculadas de mane-
ra global.

Los datos obtenidos se analizaron median-
te el Paquete Estadístico para Ciencias Sociales 
(SPSS), versión 19, ejecutándose un tratamiento 
estadístico descriptivo, donde los resultados obte-
nidos se expresaron mediante frecuencias absolu-
tas y relativas (porcentajes), medidas de tendencia 
central (medias) y de dispersión (desviación están-
dar); estos resultados se muestran en cuadros de 
distribución de frecuencias.

RESULTADOS

Durante el quinquenio 2011-2015 fueron ad-
mitidas a la UCIO de la Maternidad “Dr. Armando 
Castillo Plaza” 111 pacientes con diagnóstico pre-
suntivo de síndrome HELLP, lo cual equivale a una 
prevalencia de 13,60% (Tabla I). Se evidenció que 
existe una tendencia irregular a través de los años, 
en cuanto a la morbilidad proporcional, observán-
dose la mayor tasa para los años 2011 (24,11%) 
y 2015 (18,54); en tanto que las tasas más bajas 
se presentaron en los años 2013 y 2014 (6,93% 
y 6,96% respectivamente). En cuanto a la mortali-
dad, la tasa de letalidad por síndrome HELLP en-
tre todas las causas de ingreso a la UCIO fue de 
1,23% (10/816) y al medir el riesgo de muerte por 
esta causa, mediante la tasa de mortalidad mater-
na específica, esta fue de 15,08/100.000 nacidos 
vivos; evidenciándose fluctuaciones con tenden-
cias ascendentes y presentándose las mayores ta-
sas en los años 2014 y 2015 (26,8 y 24,27/100.000 
nacidos vivos, respectivamente).

Asimismo, se encontró que la edad promedio 
de las pacientes ingresadas era de 25,8 ± 6,9 años, 
quienes presentaron una estancia promedio en 
UCIO de 4,76 ± 4,46 días (rango: 1-23 días) y de 
estancia en sala de hospitalización de 9,32 ± 5,89 
días (rango: 1-35 días). En cuanto a las característi-
cas demográficas de las pacientes ingresadas (Ta-
bla II) se evidenció que destacan el predominio de 
la edad adecuada para la gestación (63,06%), raza 
indígena (58,56%), procedencia urbana (52,25%), 
estado civil concubina (58,56%) y escolaridad se-
cundaria (60,36%).
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Respecto a las características clínicas (Tabla 
III), destacaron embarazos pre-términos (69,37%), 
antecedentes de abortos previos (24,32%), pri-
miparidad (42,34%), control prenatal ausente o 
inadecuado (63,96%), condición de la madre al 
ingreso como embarazada (89,19%), embarazos 
simples (95,50%), tipo de trastornos hipertensivo: 
preeclampsia (67,57%), cesárea (74,77%), pacien-
tes sin hábitos como tacaco o alcohol (81,99%) y 
pacientes con condiciones preexistentes (47,75%). 
Con relación a la clasificación del síndrome (Tabla 
IV), predominó el tipo incompleto en un 56,76%; 
mientras que los factores de riesgo específicos 
para el síndrome de HELLP (Tabla V) observados 
con mayor frecuencia fueron la edad mayor de 25 
años (50,45%) y la multiparidad (34,23%).

Por otra parte, entre los signos y síntomas más 
frecuentes observados en estas pacientes (Tabla 
VI), ocupando los primeros lugares en igual por-
centaje se encontró la hipertensión e hiperreflexia 
(91,89%), seguido de cefalea (59,46%) y edema 
(23,42%); asimismo, se registraron la presión ar-
terial diastólica, presión arterial sistólica, presión 
arterial media y presión venosa central, las cua-
les tuvieron un promedio de 104,96 ± 10,7 mmHg, 
158,26 ± 15,8 mmHg, 122,31 ± 11,6 mmHg y 10,23 
± 2,5 mmH2O, respectivamente. Respecto a las 
complicaciones observadas (Tabla VII) destacaron 
la disfunción hematológica (98,2%), disfunción he-
pática (91,9%) y disfunción renal (70,3%) como las 
más observadas. 

Tabla I
MORBIMORTALIDAD POR SÍNDROME DE HELLP. 

UCIO-MATERNIDAD “DR. ARMANDO CASTILLO PLAZA”, 2011- 2015

Año

2011

2012

2013

2014

2015

Total

Ingreso por
SH

34

23

12

14

28

111

Ingreso todas 
las causas

141

150

173

201

151

816

Morbilidad proporcional 
por SH *

24,11

15,33

06,93

06,96

18,54

13,60

Muertes Maternas
por SH

0

1

3

4

2

10

Nacidos
vivos

10875

16117

16135

14909

8240

 66276

TMM
por SH**

 0,00

6,20

18,58

26,80

24,27

15,08

* 100% corresponden a los ingresos a UCI en cada año. ** Tasa de mortalidad materna por 100.000 Nacidos vivos. SH: 
Síndrome de HELLP.

Tabla II
CARACTERIZACIÓN DEMOGRÁFICA DEL

SÍNDROME DE HELLP. 
UCIO-MATERNIDAD “DR. ARMANDO CASTILLO 

PLAZA”, 2011- 2015

Características  

Edad (años):

Precoz (≤19)

Adecuada(20-35)

Avanzada (>35)

Raza:

Blancas

Indígenas

Afrodescendientes

Procedencia:

Urbana

Rural

Estado civil:

Concubina

Soltera

Casada

Viuda

Escolaridad:

Primaria

Secundaria

Técnica

n

26

70

15

37

65

9

58

53

65

37

08

01

38

67

6

%

23,42

63,06

13,52

33,33

58,56

8,11

52,25

47,75

58,56

33,33

7,20

0,90

34,23

60,36

5,41
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Tabla III
CARACTERIZACIÓN CLÍNICA DEL

SÍNDROME DE HELLP. 
UCIO-MATERNIDAD “DR. ARMANDO CASTILLO 

PLAZA”, 2011- 2015

Características 

Edad gestacional: 

Pretérmino

Término

Antecedentes obstétricos:

Antecedentes de abortos

Cesáreas previas

Paridad:

Primiparidad

II-IV paras

Multiparidad (>5)

Control prenatal:

Ausente

Inadecuado

Adecuado

Condición de la madre al ingreso:

Embarazada

Puérpera

Tipo de trastorno hipertensivo:

Preeclampsia

Eclampsia

HTA Crónica + Preeclampsia Agregada

Tipo de embarazo:

Simple

Gemelar

Vía de parto:

Cesárea 

Vaginal

Hábitos:

Sin hábitos

Tabaco

Alcohol

Antecedentes mórbidos: 

Sin antecedentes

Condición preexistente

Enfermedad de la gestación

n 

77

34

24

16

47

26

38

30

41

40

99

12

75

10

26

106

5

83

28

91

15

5

51

53

7

%

69,37

30,63

21,62

14,41

42,34

23,42

34,23

27,02

36,94

36,04

89,19

10,81

67,57

9,01

23,42

95,50

4,50

74,77

25,23

81,99

13,51

4,50

45,95

47,75

6,30

Tabla IV
CLASIFICACIÓN DEL SÍNDROME DE HELLP. 

UCIO-MATERNIDAD “DR. ARMANDO CASTILLO 
PLAZA”, 2011- 2015

Clasificación

Completo

Incompleto

n

48

63

%

43,24

56,76

Tabla V
FACTORES DE RIESGO ESPECÍFICO PARA 

SÍNDROME DE HELLP. 
UCIO-MATERNIDAD “DR. ARMANDO CASTILLO 

PLAZA”, 2011- 2015

Factor de riesgo 

Multiparidad

Edad mayor de 25 años

Raza blanca

Antecedentes de abortos

n

38

56

37

24

%

34,23

50,45

33,33

21,62

Tabla VI
SÍNTOMAS Y SIGNOS EN PACIENTES CON 

SÍNDROME DE HELLP. 
UCIO-MATERNIDAD “DR. ARMANDO CASTILLO 

PLAZA”, 2011- 2015

Manifestaciones clínicas 

Epigastralgia

Cefalea

Edema

Alteraciones visuales

Hipertensión arterial

Hiperreflexia

Sangrado genital

Estupor

Movimientos tónicos-clónicos

n

24

66

26

20

102

102

16

08

12

%

21,62

59,46

23,42

18,02

91,89

91,89

14,41

7,21

10,81
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Tabla VII
COMPLICACIONES EN PACIENTES CON SÍN-

DROME DE HELLP. 
UCIO-MATERNIDAD “DR. ARMANDO CASTILLO 

PLAZA”, 2011- 2015

Complicaciones  

Disfunción cardiovascular

Disfunción respiratoria 

Disfunción renal

Disfunción hematológica

Falla orgánica múltiple

Insuficiencia renal aguda

Disfunción hepática 

Eclampsia 

Desprendimiento prematuro de placenta

Derrame pleural

Ascitis severa

Edema cerebral

Falla hepática 

Infección herida quirúrgica

Sepsis

n

28

14

78

109

7

21

102

22

2

7

5

2

5

3

12

%

25,22

12,61

70,27

98,19

6,30

18,92

91,89

19,82

1,80

6,30

4,50

1,80

  4,50

2,70

 10,81

Finalmente, en lo concerniente a las pruebas de 
laboratorio realizadas al ingreso de las pacientes a 
la UCIO (Tabla VIII), se evidenciaron alteraciones 
hematológicas con tendencia a la disminución en 
los valores de hemoglobina, cuya media oscila en-
tre un mínimo de 3,5 g/dl y un máximo de 12,3 g/dl 
y un promedio de 8,33 ± 1,72 g/dl; en concordancia 
con estos resultados, el hematocrito se encuentra 
disminuido con un promedio de 27,50 ± 5,74 (ran-
go: 12% - 39%). Igualmente, los valores de plaque-
tas se encontraron por debajo de los valores refe-
renciales normales (90.184,6 ± 29.098,33/ mm3).

De igual manera, entre las pruebas del perfil 
hepático con valores superiores a los valores re-
ferenciales se encontraron las transaminasas TGO 
y TGO en 99,12% de las pacientes; al igual que la 
bilirrubina total (71,2%), directa (58,6%) e indirecta 
(84,7%) y la lactato deshidrogenasa DHL (96,4%). 
Por otra parte, entre las pruebas del perfil renal 
se encontraron principalmente afectada la urea 
con valores aumentados de la muestra (51,42%), 
al igual que las concentraciones séricas de ácido 
úrico (88,35%) y las proteínas totales (79,36%); en 
tanto que  en los valores de creatinina  predomina-
ron normales en 70,31% y los niveles séricos de 
albumina disminuidos en 79,38% de los casos.  

Tabla VIII
PARÁMETROS DE LABORATORIO EN

PACIENTES CON SÍNDROME DE HELLP. 
UCIO-MATERNIDAD “DR. ARMANDO CASTILLO 

PLAZA”, 2011- 2015

Parámetros

Hemoglobina (g/dl)

Hematocrito (%)

Plaquetas (x mm3)

Urea  (mg/dl)

Creatinina (mg/dl)

Albumina (g/dl)

Proteínas totales (g/dl)

LDH (U/L)

Ácido úrico (mg/dl)

TGO (U/L)

TGP (U/L)

Bilirrubina total (mg/dl)

Bilirrubina directa (mg/dl)

Bilirrubina indirecta (mg/dl)

X

8,33

27,50

90.184,6

49,62

1,45

2,90

5,41

1.156,50

7,44

256,60

236,62

2,03

0,85

1,18

± DE

1,72

5,74

29.098,33

49,68

1,44

0,71

1,35

874,02

1,63

244,04

264,20

2,51

1,36

1,27

DISCUSIÓN

A nivel mundial, la prevalencia reportada en 
la literatura internacional, varía desde 2% hasta 
12% (6), un poco más elevado que lo encontrado 
en este estudio que demuestran una prevalencia 
de 13,60%; pero más o menos similar al 11,44% 
publicado en México por Vásquez y Flores (9). Al 
comparar este resultado con otras investigaciones 
efectuadas en el ámbito nacional, esta prevalencia 
resulta ser mucho menor que el 62,5% encontrado 
en la Maternidad Concepción Palacios de la ciudad 
de Caracas (6), pero mucho mayor al 0,27% repor-
tado en Tinaquillo, estado Cojedes (19), al 5,7% en 
Caracas (13), 4,9% en Hospital “Dr. Adolfo Prince 
Lara” de Puerto Cabello, Estado Carabobo (14) y al 
0,12% reportado en una UCI general de Maracaibo 
por Pavajeau (16). Este amplio rango de variación 
se podría explicar, entre otras causas, por los dis-
tintos criterios utilizados para definir el diagnóstico 
de esta enfermedad (6).  

A diferencia de otro estudios realizados tanto en 
México (9) como en Venezuela (6,19) donde no se 
registraron muertes debido a este síndrome, este 
estudio estableció una tasa específica de morta-
lidad materna de 15,08/100.000 nacidos vivos; lo 
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cual contrapone a la elevada mortalidad (29%) pre-
sentada en otra investigación realizada en la UCI 
de adultos de esta misma institución (16), antes de 
la apertura de la UCIO. En este contexto, se ha es-
tablecido que mundialmente alrededor del 3,5% al 
10,5% de casos de muertes maternas se producen 
a consecuencia de este síndrome (12), e inclusive 
pudiendo alcanzar hasta un 24% (20).

Con relación a la edad de las pacientes ingre-
sadas en esta UCIO tenían una edad promedio de 
25 años, similar a la edad de las pacientes de otros 
estudios realizados tanto en Venezuela (19) como 
en la Argentina (12); pero mucho menor a la edad 
promedio reportada en otra investigación donde re-
sultó en promedio de 30 ± 6,91 años (9). También 
la edad de estas pacientes resultó mayor que la pu-
blicada por otro estudio realizado en la localidad, 
donde la mayor parte de los ingresos (31%) se pre-
sentó en adolescentes (16).

 Respecto a las características clínicas de las 
pacientes ingresadas por esta causa, al igual que 
lo reportado en un estudio efectuado en la capital 
venezolana por Soto y cols (6), este síndrome se 
presentó principalmente en primigestas y en emba-
razos pretérminos, a diferencia de otro estudio ve-
nezolano que encontró que la mayoría de los casos 
se identificaron en embarazos a término (19). Asi-
mismo, se encontró que a la mayor parte de estas 
pacientes (74,77%) les fue practicada la operación 
cesárea como vía de parto, similar a lo publicado 
por investigadores mexicanos con un 91,67% (9).

 En lo que concierne al diagnóstico de esta pa-
tología, en la mayoría de los casos se realizó duran-
te el embarazo (89,19%), al igual que otro estudio 
nacional (19) donde principalmente se diagnosticó 
antes del parto (68,42%); difiriendo de lo reportado 
en Argentina por Vargas y cols (12), donde la ma-
yoría de los casos (59,7%) les fue diagnosticada la 
patología en el puerperio inmediato. Vale destacar 
que se han reportado casos atípicos donde ocurre 
una exacerbación postparto e inclusive inicio antes 
de las 20 semanas de embarazo, con ausencia de 
proteinuria o hipertensión (10).

Por otro lado, en esta serie predominó el diag-
nóstico, de acuerdo a la clasificación de Sibai y cols 
(21), del síndrome de HELLP incompleto (56,76%), 
a diferencia de los resultados presentados por 
Aydin y cols (22), donde las formas completas e 
incompletas de este síndrome fueron más o menos 
similares (64/131 vs. 67/131). En cuanto a los fac-
tores de riesgo relacionados con mayor incidencia 
del síndrome de HELLP destacan: la multiparidad, 
edad materna mayor a 25 años, raza blanca y el 
antecedente de abortos (23).

En relación a la sintomatología clínica, esta in-
vestigación determinó un predominio de la eleva-
ción de las cifras de presión arterial e hiperreflexia, 
lo cual difiere de lo encontrado por García y cols (8) 
en Chile, donde el dolor en epigastrio resultó ser 

el hallazgo clínico que mayormente sugería tem-
pranamente el desarrollo del síndrome de HELLP, 
mientras que la hipertensión puede estar ausente 
hasta en un 20% de las pacientes.

Las pacientes con este síndrome pueden pre-
sentar complicaciones maternas graves, las cuales 
se describen como intrahepáticas o multisistémi-
cas, y pueden sobrevenir durante el embarazo o el 
puerperio y en solitario o combinadas (9). En estas 
pacientes prevalecieron como complicaciones las 
disfunciones de tipo hematológica, hepática y re-
nal; mientras que en otros estudios realizados en 
el país la principal complicación resultaron ser la 
insuficiencia renal aguda (6), las complicaciones 
úteroplacentarias (19) y complicaciones respirato-
rias asociadas a ventilación mecánica prolongada 
(16). Al respecto, una investigación mexicana (9) 
determinó que la frecuencia de las complicaciones 
maternas resultó muy baja, presentándose prin-
cipalmente ascitis (21,06%) y abrupto placentario 
(10,53%). 

Con relación a las pruebas de laboratorio rea-
lizadas al ingreso a la UCIO, se evidenció en casi 
la totalidad de las pacientes una elevación de las 
transaminasas hepáticas; al compararse con los 
hallazgos presentados por una investigación pre-
via realizada en la UCI general de esta institución 
(16), los valores promedios de estas enzimas al 
ingreso de las pacientes fueron casi cinco veces 
más elevados. Al respecto, se ha reportado que las 
transaminasas elevadas sugieren tempranamente 
el desarrollo de síndrome de HELLP, pues estas 
se encontraban significativamente mayores en las 
pacientes con preeclampsia severa que desarrollan 
síndrome de HELLP, observándose que son las pri-
meras pruebas bioquímicas en alterarse (8). 

Otros estudios han determinado que el síndro-
me de HELLP se asocia a una alta tasa de morbi-
mortalidad perinatal (74-200/1000 nacidos vivos), 
asociada principalmente a complicaciones de pre-
maturidad (6,8,12,24,25); por tanto, una limitación 
del presente estudio es que no pudo dársele segui-
miento a los productos y se imposibilitó el acceso 
a sus respectivos expedientes clínicos puesto que 
éstos son codificados con un número diferente y 
no se asocian a las historias clínicas de las ma-
dres. Sin embargo una fortaleza de este estudio, 
es que al compararlo con una investigación previa 
efectuada en esta misma institución antes disponer 
de una UCI exclusiva para la atención de pacientes 
obstétricas, se pone en evidencia que si bien hay 
una clara tendencia al aumento de la prevalencia 
de estos casos, la mortalidad por esta causa ha dis-
minuido notablemente.

En este orden de ideas, la presente investiga-
ción denota la importancia de que en cada centro 
de atención materna se disponga de un equipo 
multidisciplinario de especialistas en medicina ma-
terno-fetal y en cuidado crítico obstétricos, para el 
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difícil entendimiento y manejo de la historia natural 
de las enfermedades y sus complicaciones durante 
la gestación, el parto y el puerperio, de manera de 
poder tomar decisiones acertadas y oportunas para 
el tratamiento de las pacientes obstétricas críticas, 
a fín de reduccir la mortalidad materna.

CONCLUSIÓN

La prevalencia de síndrome de HELLP resultó 
más elevada que lo reportada en estudios naciona-
les e internacionales, presentando características 
clínicas y epidemiológicas que deben ser conside-
radas para su prevención y diagnóstico precoz. Tal 
como lo demuestran los resultados presentados 
es imprescindible que se mejoren los programas 
de atención prenatal y se aumente su cobertura, 
de modo que puedan detectarse precozmente los 
trastornos hipertensivos del embarazo y evitar la 
presencia de algunas de sus complicaciones, como 
lo es el síndrome de HELLP. 
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RESUMEN

Antecedentes: Los adolescentes y jóvenes lesbianas, gays y bisexuales (LGB) presentan desafíos adicio-
nales en su desarrollo comparados con sus pares heterosexuales, lo cual los expone a altos niveles de 
estrés y angustia que pueden llevarlos a comportamientos sexuales de riesgo. Objetivo: Analizar los com-
portamientos sexuales y características personales según la orientación sexual en adolescentes consultan-
tes en un centro de salud sexual y reproductiva. Método: Estudio transversal y analítico en una población 
adolescente. Los datos fueron recolectados entre 2000-2012. Se utilizó regresión logística múltiple para 
comparar variables personales, comportamientos sexuales y la orientación sexual. Resultados: En total, 
5.143 adolescentes (mediana de edad 16 años, 91,5% mujeres y 97,5% estudiantes) fueron estudiados; 
127 reportaron orientación LGB.  Los adolescentes LGB  presentaron riesgo de tener más parejas sexuales 
en el grupo de adolescentes católicos, y en el grupo total inicio de la actividad sexual más temprana que 
sus pares heterosexuales, además los adolescentes LGB en el uso de métodos anticonceptivos no mostró 
ser un factor de riesgo en los adolescentes católicos pero si en los adolescentes con otra o sin religión. 
Conclusiones: Los resultados de este estudio muestran que los adolescentes LGB y heterosexual no son 
idénticos en términos de riesgo sexual. La población LGB se compromete en comportamientos sexuales 
de más riesgo que su contraparte heterosexual. Los proveedores de salud como el sector educación ne-
cesitan estar más sensibilizados a estas diferencias y sus implicancias para la salud y consejería de los y 
las adolescentes.
 

PALABRAS CLAVE: Adolescente, orientación sexual, comportamiento sexual

SUMMARY

Background: Adolescents and young lesbian, gay and bisexual (LGB) present additional challenges in their 
development compared to their heterosexual peers which exposes them to high levels of stress and distress 
that can lead to sexual risk behaviors. Aim: To analyze the sexual behavior, personal characteristics and 
sexual orientation in adolescents that attended in a center of sexual and reproductive health. Methods: 
Analytical cross-sectional study conducted in an adolescent population. Data were collected in 2000-2012. 
Multiple logistic regression was used to quantify comparisons of sexual behaviors and personal variables 
between LGB and heterosexual adolescents. Results: In total, 5,143 adolescents (median age 16 years, 
91.5% women and 97.5% students) were studied, 127 were LGB teenagers. LGB adolescents reported risk 
having more sexual partners and sexual debut earlier than their heterosexual peers. This risk increased by 
catholic teenagers. Using contraception methods showed no risk in catholic teenagers but adolescents as-
signed to another religion or no religion which was a risk factor. Conclusions: The results of this study show 
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that the LGB and heterosexual adolescents are not identical in terms of sexual risk. LGB engages in riskier 
sexual behaviors than heterosexual counterparts. Healthcare providers and the education sector need to be 
sensitive to these differences and their implications for health and counseling of adolescents.

KEY WORD: Adolescents, sexual orientation, sexual behavior

INTRODUCCIÓN

Las personas lesbianas, gays y bisexuales 
(LGB)  existen y han existido en la mayoría de las 
sociedades, su prevalencia no se sabe con certeza 
debido al grado de aceptación que cada sociedad 
tiene acerca de la orientación no heterosexual,  lo 
cual tiene un efecto directo en los individuos para 
que oculten o den a conocer su orientación sexual 
como también, depende si se pregunta por orien-
tación, conducta o identidad sexual. En Estados 
Unidos la prevalencia varía entre un 3-10% de po-
blación adulta que se declara homosexual (1-3). 

En Chile, los datos son aun más escasos. 
Según la encuesta nacional de comportamiento 
sexual (CONASIDA; 1998) un 0,3% de los hom-
bres y un 0,1% de las mujeres se considera homo-
sexual. Un 0,1% de los hombres y un 0,1% de las 
mujeres se considera bisexual. Según la Encuesta 
FUNACS (1996) un 2,7% de los hombres y un 1,1% 
de las mujeres declararon actividad sexual con una 
persona del mismo sexo. El Estudio Nacional de 
Comportamiento Sexual (4), indica que el 0,3% de 
la población reporta mantener relaciones sexuales 
con personas del mismo sexo. El Censo del 2012 
(5) registró que el 0,36% de los hogares esta cons-
tituido por parejas del mismo sexo. Según datos 
de la última encuesta del INJUV (6), un 2,2% de la 
población joven se declara homosexual y un 1,1% 
bisexual. Estimaciones sobre la población ado-
lescente se desconoce. Sin embargo a pesar que 
se desconoce la incidencia real de la orientación 
homosexual en adolescentes, lo que si se ha ob-
servado es que el número de adolescentes que se 
identifican como homosexuales está aumentando 
(7).	

Si bien los mecanismos de desarrollo de la 
orientación sexual no están aún completamente 
aclarados (8) se sabe sobre la influencia biológica 
en su conformación (9,10). La evidencia científica 
muestra que ni formas de crianza, tipo de cole-
gio, abuso sexual u otros eventos vitales, causen 
la orientación sexual homosexual en las personas 
(11-13). Lo que si ocurre es el hablar del tema de la 
homosexualidad, el estar expuestos a ver conduc-
tas homosexuales, ya sea a través de los distintos 
medios de comunicación o en distintos ambientes 
como discotecas, familia, colegio, influye en que 
las personas homosexuales puedan identificarse 

con su orientación sexual más precozmente, y en 
la medida en que el estigma disminuye y el medio 
social sea más abierto y seguro, puedan con más 
frecuencia asumirlo públicamente (14,15).

Alrededor de los 12 o 13 años los individuos 
empiezan a darse cuenta de la atracción hacia 
miembros de su propio sexo (16,17), y empiezan a 
incluir la posibilidad de las relaciones homosexua-
les. Pero al mismo tiempo se dan cuenta que abrir 
su orientación sexual puede tener un alto costo 
dado nuestra sociedad heteronormativa, por eso el 
miedo a ser descubiertos los lleva a disminuir su 
participación en actividades sociales con pares de 
su mismo sexo (18). Sienten que no pueden com-
partir sentimientos con pares de su mismo sexo y 
entonces empiezan a alienarse tanto física como 
emocionalmente (19). Algunos responden inten-
tando algún acercamiento amoroso con el sexo 
opuesto para probar sentimientos sexuales y aco-
modarse con sus pares. Pero esta  situación puede 
generarles sentimientos de soledad, frustración, 
sentir que son un fraude y sentimientos de no per-
tenencia (13).

Si bien los adolescentes y jóvenes LGB pre-
sentan los mismos cambios  del desarrollo que sus 
pares heterosexuales deben enfrentar desafíos 
adicionales que tiene que ver con su orientación 
distinta a la heteronormatividad  y con el proceso de 
reconocerse y aceptarse como una persona LGB. 
Todo esto los expone a altos niveles de angustia y 
estrés psicológico que pueden llevarlos a compor-
tamientos de riesgo. Más aun se ven enfrentados 
a tener que acudir a servicios sociales, de salud y 
educacionales que responden a esta cultura hete-
ronormativa. 

La evidencia muestra que la población  adoles-
cente LGB presenta indicadores de riesgo  más al-
tos que sus pares heterosexuales. En salud mental 
presentan de 3 a 5 veces más probabilidad de con-
sumo de drogas y alcohol (20), 3 veces más pro-
babilidad de ideación suicida o intento suicida (20). 
En salud sexual, mayor prevalencia de VIH/SIDA, 
otras infecciones de transmisión sexual, mayor pro-
babilidad de tener  más parejas sexuales e inicio 
de actividad sexual a edades más tempranas que 
adolescentes heterosexuales (21), como también 
menos uso de condón durante el último coito con 
parejas heterosexuales (35,8% vs 65,5%)  (22) y se 
comprometen en prácticas sexuales más riesgosas 
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(23). En salud reproductiva se ha reportado mayor 
frecuencia de embarazo en adolescentes lesbianas 
y bisexuales (12% vs 5%) (21-23). En relación a 
violencia sexual, jóvenes LGB reportan un 33% vs 
9% de contacto sexual en contra de su voluntad 
(22). Un 85% reportó haber sido víctima de acoso 
verbal, un 40% experimentó acoso físico y dos ter-
cios reportaron sentirse inseguros en sus colegios. 
En nuestro país prácticamente no existen  publica-
ciones científicas que aborden esta problemática 
en adolescentes.

El objetivo de este estudio fue analizar los com-
portamientos sexuales y características personales 
según la  orientación sexual en adolescentes con-
sultantes en un centro universitario de salud sexual 
y reproductiva.

SUJETOS Y MÉTODO 

Diseño: Estudio transversal y analítico en ado-
lescentes que fueron atendidos en el Centro de Me-
dicina Reproductiva y Desarrollo Integral del Ado-
lescente (CEMERA) durante el período 2000-2012. 
Durante estos años 5.143 adolescentes consul-
taron en CEMERA. Este estudio consistió en una 
primera etapa en describir la asociación entre dos 
grupos: uno conformado por adolescentes hetero-
sexuales y otro por  adolescentes LGB y variables 
personales y familiares. En una segunda etapa se 
ajustaron tres modelos, considerando como varia-
bles dependientes los comportamientos sexuales 
número de parejas sexuales, uso de métodos an-
ticonceptivos (MAC) y edad de inicio de actividad 
sexual y como variables independientes orienta-
ción sexual y variables personales seleccionadas.

Comportamientos sexuales: Número de parejas 
sexuales dicotomizada  como: una pareja=0, dos y 
más=1. Uso de anticoncepción al inicio de activi-
dad sexual codificada como: no=1, sí=0. Edad ini-
cio actividad sexual: dicotomizada  como: 10 a 15 
años=1, de 16 a 19 años=0       

Variables personales: Orientación sexual di-
cotomizada como: heterosexual=0, homosexual, 
lesbiana, bisexual=1. Género: codificada como: 
mujer=0, hombre=1. Edad. Escolaridad: se hicie-
ron variables dummy, categoría de referencia= 
Superior. Promedio de notas. Religión: se hicieron 
variables dummy, categoría de referencia= Cató-
lica. Planes futuros: se hicieron variables dummy, 
categoría de referencia= Enseñanza superior. Con 
quién conversa temas de sexualidad: se hicieron 
variables dummy, categoría de referencia= Padres 
y familiares. Participación social: codificada como: 
participa=0, no participa=1. 

Variables familiares: Supervisión en la sema-
na (con horario, sin horario, no sale), Supervisión 
fin de semana (con horario, sin horario, no sale), 

Escolaridad madre (básica, media superior), AP-
GAR familiar (funcional, disfuncional), Relación 
familiar (buena, regular, mala), Comunicación fa-
miliar (buena, regular, mala), Nivel socio-económi-
co (24) (alto, medio, bajo), Filiación (matrimonial, 
no matrimonial), Número de hermanos, Número 
de orden dentro de los hermanos, Quien supervi-
sa (ambos padres, padre, madre, otros), Castigo 
(grave, moderado, sin sanción) y Escolaridad pa-
dre (básica, media superior).

Para medir la asociación entre las variables per-
sonales, familiares y la orientación sexual se utilizó 
las pruebas estadísticas Chi-cuadrado, t de Stu-
dent y Wilcoxon para 2 muestras independientes. 

Para medir la asociación entre las variables 
de comportamiento sexual (edad inicio actividad 
sexual, uso de anticoncepción al inicio de actividad 
sexual, número de parejas sexuales), y las varia-
bles de orientación sexual y personales, primero 
se evaluó la existencia de variables de confusión 
y modificadoras de efecto (interacción) y posterior-
mente se utilizó regresión logística múltiple (25), 
para cada comportamiento de riesgo. En el caso 
que exista variables modificadoras de efecto, los 
modelos se analizaran para cada categoría de esta 
variable. La bondad de ajuste, se midió con la prue-
ba de Hosmer-Lemeshow, curva ROC y los  crite-
rios de clasificación Akaike (AIC) y Bayesiano (BIC) 
(25). Se utilizó el software estadístico STATA 12.0 
(StataCorp LP, Texas, USA)

La confidencialidad y anonimato de los datos 
fue formalizado mediante firma del consentimiento 
informado por los adolecentes. El estudio fue apro-
bado por el Comité de Ética de Investigación en Se-
res Humanos de la Facultad de Medicina.

	
RESULTADOS

Consultaron en el período de estudio 5.143 
adolescentes. De los cuales 127 corresponden a 
adolescentes con orientación LGB y 5.016 adoles-
centes heterosexuales; 4.708 (91,5%) mujeres y 
435 (8,5%) varones. 

La mediana de edad fue 16 años (rango: 10 a 
19), estudiantes el 97,3%, el rendimiento escolar 
alcanzó un promedio de 5,5. El 45,5% participaba 
en actividades sociales comunitarias, la afiliación 
religiosa reportada fue de 81%. El 65,6% tenía 
como aspiraciones académicas alcanzar estudios 
superiores. La  mediana de edad de inicio de acti-
vidad sexual fue de 15 años (rango: 10 a 19 años)

El análisis bivariado mostró que los comporta-
mientos sexuales de riesgo asociados a la orien-
tación sexual LGB fueron: la edad de inicio de la 
actividad sexual antes de los 16 años y tener 2 o 
más parejas mientras que el uso de MAC no fue 
asociado a la orientación sexual (Tabla I).
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Tabla I
DISTRIBUCION DE COMPORTAMIENTOS SEXUALES SEGÚN ORIENTACION SEXUAL

Variable comportamientos sexuales

Edad inicio actividad sexual

Uso de MAC

Número de parejas sexuales

10 a 15
16 a 19

Total
p

Si
No

Total
p

Una
Dos y más

Total
p

Heterosexual
n (%)

2164 (53,8)
1860 (46,2)
4024 (100)

2504 (62,6)
1495 (37,4)
3999 (100)

2900 (72,1)
1124 (27,9)
4024 (100)

LGB
n (%)

 38 (74,5)
  13 (25,5)*

51 (100)

 23 (51,1)
 22 (48,9)
45 (100)

 21 (42,0)
  29 (58,0)*

50 (100)

Orientación sexual

0,003

0,11

0,001

Al analizar las variables personales asociadas a 
la orientación sexual se observó que los adolescen-
tes LGB con mayor frecuencia son de sexo mas-
culino (47,2% versus 7,5%); se definen sin religión 
(40% versus 18,5%); tienen menos edad (15,7 ver-
sus 16 años) y conversan temas de sexualidad con 
“otros o nadie”  (19,2% versus 7,6%), mientras que 

tener como planes futuros solo terminar enseñanza 
media se observó más frecuentemente en los ado-
lescentes heterosexuales, (26,4% versus 18,3%); 
escolaridad, participación social y promedio de no-
tas no mostró diferencias al analizar por orientación 
sexual (Tabla II).

Tabla II
DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES PERSONALES SEGÚN ORIENTACION SEXUAL

Variable independientes
(incluidas en modelo)

Sexo

Escolaridad

Religión

Planes futuros

Mujer
Hombre
Total
p

Básica
Media
Superior
Total
p

Católica
Otra religión
Sin religión
Total
p

Enseñanza superior
Solo enseñanza media
Enseñanza Técnica
Total
p

Heterosexual
n (%)

4641 (92,5)
375 (7,5)

5016 (100)

556 (11,1)
4381 (87,5)

68 (1,4)
5005 (100)

3055 (61,7)
983 (19,9)
914 (18,5)
4952 (100)

 3253 (65,5)
1313 (26,4)
400 (8,1)

4966 (100)

LGB
n (%)

67 (52,8)
60 (47,2)*
127 (100)

17 (13,4)
107 (84,2)

3 (2,4)
127 (100)

53 (42,4)
22 (17,6)
50 (40,0)*
125 (100)

88 (69,8)
23 (18,3)*
15 (11,9)
126 (100)

Orientación sexual

  0,001

  0,443

  0,001

0,06
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CONTINUACIÓN TABLA II

Variable independientes
(incluidas en modelo)

Heterosexual
n (%)

LGB
n (%)

Orientación sexual

Conversa temas de sexualidad

Participación social

Edad

Promedio de notas

Madre/padre/familiares
Amigos/polola/o
Otros / nadie
Total
p

Participa
No participa
Total
p

Promedio (DE)
p

Promedio (DE)
p

2485 (50,8)
2039 (41,6)
373 (7,6)

4897 (100)

2250 (45,3)
2717 (54,7)
4967 (100)

16,0 (0,02)

5,50 (0,007)

  0,001

0,07

  0,002

0,78

46 (38,3)
51 (42,5)
23 (19,2)*
120 (100)

67 (53,6)
58 (46,4)
125 (100)

15,7 (0,12)

5,49 (0,053)

Al analizar las variables familiares asociadas 
a la orientación sexual se observó que los 
adolescentes con orientación LGB reportaron con 
mayor frecuencia que no salen el fin de semana 
(36,8% y 13,4%), escolaridad materna superior 
(15% y 8,1%), mala comunicación familiar (25,4% 
y 17,7%) y NSE alto (16,7% y 4,5%) mientras que 

los adolescentes heterosexuales reportaron mayor 
frecuencia en supervisión con horario durante la 
semana y buena relación familiar (49% y 34,7%) 
(Tabla III). Debido que la variable Religión resulto 
ser una variable modificadora de efecto, los modelos 
de regresión logística múltiple se analizaron para 
cada categoría de esta variable.

Tabla III
DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES FAMILIARES SEGÚN ORIENTACION SEXUAL

Variables familiares

Supervisión en la semana

Supervisión fin de semana

Escolaridad madre

APGAR

Con horario
Sin horario
No sale
Total
p

Con horario
Sin horario
No sale
Total
p

Básica
Media
Superior
Total
p

Funcional
Disfuncional
Total
p

Heterosexual
n (%)

1433 (29,3)
170 (3,5)

3288 (67,2)
4891 (100)

1717 (35,0)
2531 (51,6)
659 (13,4)
 4907 (100)

1233 (25,8)
3155 (66,1)
385 (8,1)

4773 (100)

1904 (60,9)
1225 (39,1)
3129 (100)

LGB
n (%)

12 (9,9)*
10 (8,3)
99 (81,8)
121 (100)

33 (26,4)
46 (36,8)

 46 (36,8)*
125 (100)

30 (25,0)
72 (60,0)
18 (15,0)*
120 (100)

54 (48,2)
58 (51,8)*
112 (100)

Orientación sexual

0,001

0,001

0,02

0,007
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CONTINUACIÓN TABLA III

Variables familiares Heterosexual
n (%)

LGB
n (%)

Orientación sexual

Relación familiar

Comunicación familiar

Nivel socio económico

Buena
Regular
Mala
Total
p

Buena
Regular
Mala
Total
p

Alto
Medio
Bajo
Total
p

2453 (49,0)
2052 (41,0)
500 (10,0)
5005 (100)

2573 (52,2)
1487 (30,2)
872 (17,7)
4932 (100)

100 (4,5)
1264 (56,5)
871 (39,0)
2235 (100)

0,004

0,01

0,001

44 (34,7)*
64 (50,4)
19 (14,9)
127 (100)

50 (39,7)
44 (34,9)
32 (25,4)*
126 (100)

7 (16,7)*
26 (61,9)
9 (21,4)
42 (100)

En el 1° Modelo Número de parejas sexuales en 
adolescentes católicos resultaron significativas las 
variables: Orientación sexual LGB, incrementó el 
riesgo en 4,22 veces más de tener más de una pa-
reja sexual (OR 5,22); Sexo masculino, incrementó 
el riesgo en un 92% más de tener más de una pa-
reja sexual (OR 1,92); Edad, por cada año más de 
edad que tenga el adolescente, se incrementó el 
riesgo en un 23% (OR 1,23). Mientras que Prome-
dio de notas, por cada punto más en el promedio 
de notas, disminuyó en un 33% tener más de una 
pareja sexual (OR 0,67) (p<0,05) controlado por el 
resto de las variables (Tabla IV).

En adolescentes con otra religión: Sexo mascu-
lino, incrementó el riesgo 1,22 veces de tener más 
de una pareja sexual (OR 2,22). Edad, por cada 
año más de edad, se incrementó el riesgo en un 
20% (OR 1,20). Promedio de notas, por cada punto 
más en el promedio de notas, disminuyó el riesgo 
en un 31% (OR 0,69) (p<0,05) controlado por el 
resto de las variables. (Tabla IV)

En adolescentes sin religión fueron: Sexo mas-
culino, se incrementa el riesgo un 57% (OR 1,57). 
Edad, por cada año más de edad, se incrementó el 
riesgo en un 30%  (OR 1,30). Promedio de notas, 
por cada punto más en el promedio de notas que 
tenga el adolescente, disminuyó el riesgo en un 
41% (0,59) (p<0,05) controlado por el resto de las 
variables (Tabla IV).

En el 2° Modelo Uso de MAC en adolescen-
tes católicos resultaron significativas las variables:  
Edad, por cada año más de edad, disminuyó el 
riesgo en un 14% de no usar MAC (OR 0,86); Pro-
medio de notas, por cada punto más en el prome-
dio de notas, disminuye el riesgo en un 33% (OR 
0,67); Planes de estudio futuros solo terminar ense-
ñanza media  incrementó el riesgo en un 30% (OR 
1,30); Conversa temas de sexualidad, con amigos 
o pololos  incrementó el riesgo en un 37% (OR 
1,37); Conversar temas de sexualidad con otros o 
nadie incrementó el riesgo en un 79% (OR 1,79)   
(p<0,05) controlado por el resto de las variables 
(Tabla V).

En adolescentes con otra religión la Orientación 
sexual LGB, incrementó el riesgo en 14,3 veces 
no usar MAC (OR 14,3). Escolaridad básica, incre-
menta el riesgo en 10,1 veces (OR 10,1). Escola-
ridad  media, incrementó el riesgo en 2,81 veces 
(OR 2,81). Promedio de notas, por cada punto más 
en el promedio de notas que tenga el adolescente, 
disminuye el riesgo en un 31%  (OR 0,69) (p<0,05) 
controlado por el resto de las variables (Tabla V).

En adolescentes sin religión la Orientación 
sexual LGB, incrementó el riesgo en 2,54 veces 
no usar MAC (OR 2,54); Edad, por cada año más, 
disminuye en un 18% (OR 0,82); Promedio de no-
tas,  por cada punto más en el promedio de notas, 
disminuye el riesgo en un 37% (OR 0,63) (p<0,05) 
controlado por el resto de las variables (Tabla V).
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Tabla IV
REGRESION LOGISTICA MULTIPLE ENTRE NUMERO DE PAREJAS SEXUALES

Y ORIENTACION SEXUAL, VARIABLES PERSONALES SEGÚN RELIGION

Religión

Católica

Otra religión

Sin religión

Variable

Orientación sexual
Sexo
Edad
Promedio de notas
Hosmer-Lemeshow: 0,75; Curva ROC: 0,60
AIC modelo sencillo: 2793,8; AIC modelo completo: 2668   
BIC modelo sencillo: 2805,4; BIC modelo completo: 2696,9

Orientación sexual
Sexo
Edad
Promedio de notas
Hosmer-Lemeshow: 0,97; Curva ROC: 0,62
AIC modelo sencillo: 912,9; AIC modelo completo: 855,9   
BIC modelo sencillo: 922,3; BIC modelo completo: 879

Orientación sexual
Sexo
Edad
Promedio de notas
Hosmer-Lemeshow: 0,6; Curva ROC: 0,61
AIC modelo sencillo: 1041; AIC modelo completo: 981,9   
BIC modelo sencillo: 1050,3; BIC modelo completo: 1005,2

Odds Ratio   

5,22
1,92
1,23
0,67

3,34
2,22
1,20
0,69

1,42
1,57
1,30
0,59

IC95%

1,77 – 15,36
1,37 – 2,68
1,13 – 1,33
0,55 – 0,81

0,78 – 14,26
1,31 – 3,74
1,04 – 1,39
0,49 – 0,95

0,59 – 3,41
0,99 – 2,47
1,14 – 1,49
0,44 – 0,78

Valor p

0,003
0,0001
0,0001
0,0001

0,103
0,003
0,014
0,024

0,43
0,053
0,0001
0,0001

Tabla V
REGRESION LOGISTICA MULTIPLE ENTRE USO DE MAC Y ORIENTACION SEXUAL,

VARIABLES PERSONALES SEGÚN RELIGION

Religión

Católica

Otra religión

Variable

Orientación sexual
Edad
Promedio de notas
Planes futuros (solo EM)1

Planes futuros (Técnico)1

Conversa temas sexuales Amigos/pololo2

Conversa temas sex. Otros nadie2

1: Planes futuros: categoría de referencia: enseñanza universitaria
2: Conversa temas de sex.: categoría de referencia:  madre/padre/familiares
Hosmer-Lemeshow: 0,04; Curva ROC: 0,60
AIC modelo sencillo: 3237,4; AIC modelo completo: 3046,1  
BIC modelo sencillo: 3249; BIC modelo completo: 3092,2

Orientación sexual
Escolaridad (básica)
Escolaridad (media)
Promedio de notas
Hosmer-Lemeshow: 0,86; Curva ROC: 0,61
AIC modelo sencillo: 1031; AIC modelo completo: 970,4   
BIC modelo sencillo: 1040,3; BIC modelo completo: 993,5

Odds Ratio

0,45
0,86
0,67
1,30
1,13
1,37
1,79

14,3
10,1
2,81
0,69

IC95%

1,12 – 1,65
0,80 – 0,92
0,56 – 0,79
1,07 – 1,59
0,81 – 1,57
1,16 – 1,65
1,27 – 2,53

1,78 – 115,64
1,99 – 51,44
0,62 – 12,83
0,52 – 0,94

Valor p

0,229
0,001
0,001
0,008
0,46
0,001
0,001

0,012
0,005
0,18
0,02
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CONTINUACIÓN TABLA V

Religión Variable Odds Ratio IC95%Valor p

Sin religión Orientación sexual
Edad
Promedio de notas
Hosmer-Lemeshow: 0,08; Curva ROC: 0,61
AIC modelo sencillo: 1018,7; AIC modelo completo: 961   
BIC modelo sencillo: 1028; BIC modelo completo: 979,5

2,54
0,82
0,63

0,049
0,001
0,001

1,003 – 6,44
0,72 – 0,92
0,47 – 0,83

En el 3° Modelo Edad inicio actividad sexual 
las variables que resultaron significativas fueron: 
Orientación sexual LGB,incrementó el riesgo en 
1,55 veces más de iniciar actividad sexual antes 
de los 16 años; Sexo masculino incrementó el ries-
go 2,11 veces; Edad, por cada año más de edad, 
disminuye el riesgo en un 77%; Promedio de no-
tas, por cada punto más en el promedio de notas, 
disminuye el riesgo en un 23%; Planes de estudio 
futuros solo enseñanza media incrementa el riesgo 
en un 21%  (OR 1,21) (p<0,05)  controlado por el 
resto de las variables (Tabla VI).

DISCUSIÓN

Este estudio mostró diferencias en los compor-
tamientos sexuales de adolescentes heterosexua-
les y adolescentes LGB, lo que es concordante con 
lo reportado por estudios internacionales (21-23).

El riesgo de tener más parejas sexuales se 
incremento en adolescentes LGB que reportaron ser 
católicos. En los adolescentes que se adscribieron 
a otra religión o se definieron como sin religión 
la orientación sexual no mostró diferencias. Los 

Tabla VI
REGRESION LOGISTICA MULTIPLE ENTRE EDAD DE INICIO DE ACTIVIDAD SEXUAL

Y VARIABLES PERSONALES

Variable

Orientación sexual
Sexo
Edad
Promedio de notas
Planes futuros: solo enseñanza media1

Planes futuros: enseñanza técnica1

1: Planes futuros: categoría de referencia: enseñanza universitaria 
Hosmer-Lemeshow: 0,001; Curva ROC: 0,83
AIC modelo sencillo: 5617,4; AIC modelo completo: 3896,4  
BIC modelo sencillo: 5630; BIC modelo completo: 3940,4

Odds Ratio

2,55

3,11

0,23

0,77

1,21

0,90

IC95%

1,20 – 5,42
2,31 – 4,20
0,21 – 0,26
0,66 – 0,90
1,003 – 1,44
0,67 – 1,21

Valor p

0,015
0,0001
0,0001
0,001
0,046
0,489

adolescentes varones presentaron mayor riesgo. 
En los tres grupos los adolescentes de mayor edad 
presentaron más riesgo. El mejor promedio de 
notas resulto ser un factor protector.

Los adolescentes LGB, varones y con planes 
futuros solo enseñanza media presentaron más 
riesgo de inicio sexual temprano. La edad y prome-
dio de notas resultaron ser un factor protector. 

Llama la atención que el riesgo de no usar MAC 
aumenta en adolescentes LGB que reportaron otra 
religión o sin religión y no en los que se definieron 
como católicos. El promedio de notas fue un factor 
protector en los tres grupos y la edad en los católi-
cos y sin religión. En los católicos conversar temas 
de sexualidad con amigos/pololo u otros/ aumenta 
el riesgo de no uso de MAC.

El estudio tiene importantes implicancias tan-
to para el sector salud como de educación. Los 
programas de educación sexual escolar debieran 
enseñar prácticas sexuales seguras para todos los 
estudiantes que tienen actividad sexual conside-
rando todas las orientaciones sexuales. Eso signifi-
ca enseñar prevención de embarazo y habilidades 
en la negociación del condón para adolescentes 
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LGB como heterosexuales, tanto católicos como no 
católicos.

Limitaciones del estudio: Es un estudio trans-
versal lo que impide conocer la relación de causa-
lidad. 

CONCLUSIÓN

Los y las adolescentes no son idénticos en tér-
minos de riesgo sexual. Esto debe ser tomado en 
cuenta por los proveedores de salud como por el 
sector educación para ser más sensibles a estas 
diferencias y sus implicancias para la salud y con-
sejería en adolescentes. 
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RESUMEN

Antecedentes: N. gonorrhoeae es una de las principales causas de uretritis, prostatitis y epididimitis en 
hombres. En el tracto urogenital masculino, esta bacteria o los factores solubles producto de su metabo-
lismo pueden interactuar con los espermatozoides y alterar su calidad. Objetivos: Determinar el efecto de 
la incubación in vitro de N. gonorrhoeae y los factores solubles producto de su metabolismo sobre la cali-
dad espermática y evaluar la interacción bacteria-espermatozoide. Método: Se realizó incubación de una 
concentración 0,5 McFarland de N. gonorrhoeae y de los factores solubles producto de su metabolismo 
bacteriano con muestras de semen de voluntarios aparentemente sanos. Se cuantificaron los parámetros 
espermáticos convencionales (movilidad y viabilidad) y funcionales (potencial de membrana mitocondrial, 
integridad y lipoperoxidación de la membrana espermática, detección de especies reactivas del oxígeno, 
integridad de la cromatina y expresión de Anexina V), empleando microscopía y citometría de flujo, respec-
tivamente. Para evaluar la interacción de N. gonorrhoeae con los espermatozoides humanos se realizaron 
extendidos en placas para su observación al microscopio. Resultados: N. gonorrhoeae puede unirse al 
espermatozoide y disminuir la viabilidad espermática luego de 1,5 horas de incubación con los esperma-
tozoides humanos (84,5% vs 66,5%, p<0,05), sin afectar los parámetros espermáticos funcionales. Con-
clusión: N. gonorrhoeae interactúa con los espermatozoides humanos afectando la viabilidad espermática. 

PALABRAS CLAVE: Neisseria gonorrhoeae, factores solubles bacterianos, calidad seminal,
parámetros espermáticos convencionales y funcionales

SUMMARY

Background: N. gonorrhoeae is a major cause of urethritis, prostatitis and epididymitis in men. In the male 
urogenital tract, the bacteria or soluble products of their metabolism may interact with sperm, and alter their 
quality. Aims: To determine the in vitro effect of incubation of N. gonorrhoeae and soluble products of their 
metabolism on sperm quality and assess the bacteria-sperm interaction. Methods: Soluble products of bac-
terial metabolism and 0.5 McFarland concentration of N. gonorrhoeae were incubated with semen samples 
from healthy volunteers. Conventional (motility and viability) and functional sperm parameters (potential of 
mitochondrial membrane integrity and sperm membrane lipid peroxidation, detection of reactive oxygen 
species, chromatin integrity and expression of annexin V) were quantified using microscopy and cytometry 
flow, respectively. To assess the interaction of N. gonorrhoeae to human sperm microscopic observation 
was performed. Results: N. gonorrhoeae can join the sperm and decreases sperm viability after 1.5 hours of 
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incubation with human sperm (84.5% vs 66.5%, p<0.05), without affecting the functional sperm parameters. 
Conclusion: N. gonorrhoeae interacts with human sperm affecting sperm viability.

KEY WORDS: Neisseria gonorrhoeae, soluble products, semen quality,
conventional and functional sperm parameters

INTRODUCCIÓN

N. gonorrhoeae es un diplococo gran negativo, 
aerobio no esporulado e inmóvil, implicado en di-
ferentes infecciones del tracto genitourinario tanto 
masculino como femenino (1,2). El gonococo, como 
también suele denominarse frecuentemente a esta 
bacteria, causa infecciones severas en las mujeres 
que incluyen la enfermedad pélvica inflamatoria 
(EPI), endometritis, infección de las trompas de Fa-
lopio, abscesos ováricos y peritonitis pélvica (1,3) 
dejando secuelas a largo plazo como la infertilidad 
(4). La infección masculina trae como consecuen-
cia la uretritis, prostatitis, epididimitis e infertilidad 
(5,6). La relevancia de la infección gonocócica radi-
ca en su capacidad de potenciar otras infecciones 
de transmisión sexual como las originadas por el 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (1).

El uso de antimicrobianos ha disminuido la in-
cidencia de la infección gonocócica aunque sigue 
siendo común entre los jóvenes de países indus-
trializados como Estados Unidos, donde el 75% de 
los casos reportados para el año 2005 ocurrieron 
en el grupo de edad de 15-29 años y la tasa más 
alta de incidencia se presentó entre los 15-19 años 
con 625 casos por cada 100.00 habitantes (3). 

Desde hace más de 30 años se viene investi-
gando los mecanismos de unión entre los esper-
matozoides con esta bacteria y su capacidad de 
transporte desde el tracto genital masculino hasta 
el femenino (7,8) y esa misma interacción puede 
estar relacionada con afectar la fertilidad mascu-
lina, por el daño en la calidad seminal. N. gono-
rrhoeae se une a las células de su único hospe-
dero, el humano, a través del contacto directo con 
las mucosas empleando la molécula CD46 (7,9) y 
estructuras de superficie como el pili (3,10). El pili 
bacteriano causa hemoaglutinación por la adheren-
cia a los eritrocitos (11) y esta estructura puede ser 
empleada para unirse a la célula espermática, aun-
que no es la única; las proteínas de la membrana 
externa y los lipo-oligosacáridos parecen desempe-
ñar un papel crítico en la unión del microorganismo 
a las células de la mucosa genitourinaria (1).

Adicionalmente, el efecto que puedan tener las 
infecciones genitourinarias masculinas sobre la ca-
lidad seminal puede estar relacionado no solo con 
la presencia de la bacteria en el tracto reproductivo 

masculino, los microorganismos durante su meta-
bolismo pueden secretar sustancias al medio que 
podrían incidir en la calidad seminal, como se ha 
reportado con la bacteria uropatógena E. coli (12). 

El objetivo de este trabajo fue determinar el 
efecto de la incubación in vitro de N. gonorrhoeae 
y los factores solubles producto de su metabolismo 
sobre la calidad espermática y adicionalmente eva-
luar la interacción entre la bacteria con los esper-
matozoides humanos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Muestras de semen: Se emplearon 12 mues-
tras de semen de voluntarios aparentemente sa-
nos, mayores de edad, obtenidas por masturbación 
y colectadas en un recipiente estéril luego de una 
abstinencia sexual de 2 a 5 días y con parámetros 
seminales iguales o superiores a los límites inferio-
res de referencia establecidos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (13). La concentración 
espermática se determinó empleando la cámara de 
Makler (Sefi-Medical Instruments, Israel) (14).

Obtención de los factores solubles: Se empleó 
la cepa bacteriana N. gonorrhoeae ATCC 43063, y 
se cultivó en agar Thayer Martin (ICMT, Medellín, 
Colombia) a 37°C/5%CO2 y los factores solubles 
producto del metabolismo bacteriano se obtuvieron 
incubando durante 30 minutos un inóculo bacteria-
no a una concentración de 0,5 McFarland en PBS 
(Gibco®, NY, USA), posteriormente, el medio se 
centrifugó a 600 g/10 minutos, se recolectó el so-
brenadante y se filtró con una membrana bacterio-
lógica de 0,2 µm (Advantec Industries, China), se 
alicuotó y se almacenó a -20ºC hasta su uso.

Evaluación de la interacción entre N. gonorr-
hoea y los espermatozoides humanos. Con el fin 
de evaluar la interacción entre la bacteria y los es-
permatozoides humanos se incubaron 5x106 es-
permatozoides móviles seleccionados empleando 
la técnica Swim-up con una concentración bacte-
riana de 0,5 McFarland por dos horas a 37°C, pos-
teriormente se realizaron 5 lavados centrifugando a 
300 g/5 min, cambiando de vial en los lavados 1, 3 
y 5. De la mezcla final de bacterias y espermatozoi-
des se tomaron 20 µL y se realizaron extendidos en 
placas porta objetos para evaluar la presencia de 
diplococos intra y extracelulares mediante la tinción 
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de Gram y con el colorante STAT III (Origio, Dina-
marca) realizando observaciones en un microsco-
pio Nikon Eclipse E200 (Nikon, Tokyo, Japón) con 
un objetivo de 100X.

Evaluación de N. gonorrhoeae y sus factores 
solubles sobre los parámetros espermáticos con-
vencionales. Inicialmente se preparó un inóculo 
bacteriano de N. gonorrhoeae a una concentración 
0,5 McFarland en PBS y se atemperó una alícuota 
de los factores solubles previamente preparados. 
Las muestras de semen fueron incubadas con la 
bacteria o sus factores solubles en una proporción 
1:1 (100 µL de semen y 100 µL de inóculo bacte-
riano/factores solubles) durante 2 horas a 37°C. El 
efecto sobre la movilidad y la viabilidad espermáti-
ca se determinó inmediatamente luego de la incu-
bación de las muestras de semen con el inóculo 
bacteriano o sus factores solubles y cada 30 mi-
nutos hasta completar las 2 horas de incubación. 
Los resultados son expresados como la mediana y 
el rango del porcentaje de movilidad tipo I+II y de 
viabilidad. 

Evaluación de N. gonorrhoeae y sus factores so-
lubles sobre los parámetros espermáticos funciona-
les. La evaluación de los parámetros espermáticos 
funcionales se realizó por citometría de flujo (Coulte-
rEpics XL - BeckmanCoulter, CA, USA) analizando 
entre 5.000 y 10.000 espermatozoides de acuerdo 
a los protocolos previamente estandarizado en el 
Grupo Reproducción (15-19) y luego de incubar 250 
µL de semen con el inóculo bacteriano o con los fac-
tores solubles a 37°C/2 horas en proporción 1 a 1. 
Posterior a la incubación, se obtuvieron alícuotas de 

Tabla I
PRUEBAS FUNCIONALES ESPERMÁTICAS Y SUS FLUOROCROMOS

Prueba

Potencial de membrana mitocondrial

Integridad de la membrana plasmática

Lipoperoxidación de la membrana

Especies reactivas del oxígeno

Expresión de fosfatidil serina 

Fragmentación del ADN

Reactivos para la tinción

Ioduro de propidio (IP, 0.25 mg/mL, Molecular Pro-
bes® Inc, OR, USA) y 3,3’dihexiloxacarbocianina 
(DIOC6, 10 nM Molecular Probes®).

IP (concentración final 0.25mg/mL) y Sybr 14 (LIVE/
DEAD® Sperm Viability Kit, Molecular Probes® 
1μM).

4,4-difluoro-4-bora-3a-4a-diaza-s-indaceno (BODI-
PY C11 Molecular Probes® Inc, OR, USA).

Di-acetato de 2’,7’ diclorofluoresceína (DCFH-DA, 1 
µM Sigma-Aldrich, St Louis, MO, USA) y IP (0.25mg/
mL).

Anexina V FITC/IP, con Anexina V FITC (0,5mg/mL, E 
Biosciencie, San Diego, CA, USA).

Naranja de acridina (NA, 0.006 mg/mL Sigma-Al-
drich, St Louis, MO, USA). 

Referencias

(15, 16)

(15, 16)

(15, 20)

(15, 16)

(21)

(15, 16, 22)

2x106 y de 5x106 espermatozoides para ser incuba-
das con diferentes fluorocromos (Tabla I) de acuer-
do al parámetro a evaluar (15,16,20-22).

Análisis estadístico. Los resultados de las ci-
tometrías de flujo fueron graficados y procesados 
utilizando el programa FlowJo 7.6 (TreeStar, Inc. 
Oregon, USA). Todos los resultados obtenidos se 
expresaron como la mediana y el rango. Para com-
parar el efecto de los factores solubles o las bacte-
rias sobre los parámetros espermáticos se realizó 
una prueba ANOVA no paramétrica (Friedman) y el 
pos-test de Dunns considerando significancia esta-
dística un p<0,05 utilizando el programa GraphPa-
dPrism 6 (Graphpad, CA, USA). 

RESULTADOS

Inicialmente, se observó que las bacterias pue-
den unirse a los espermatozoides humanos en sus 
tres estructuras básicas: cabeza, pieza intermedia 
y cola (Figura 1); luego de la incubación de N. go-
norrhoeae y de los factores solubles producto de su 
metabolismo con los espermatozoides humanos, 
no se observan diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la movilidad espermática, ni cambios 
en la muestra control con respecto a este paráme-
tro. En cuanto a la viabilidad, la bacteria disminuye 
en un 21,3% este parámetro luego de una hora y 
30 minutos de incubación con respecto al control 
de viabilidad inicial (84,5% vs 66,5%, p<0,05). No 
se observaron cambios estadísticamente significa-
tivos en cuanto a la movilidad inicial de la muestra 
control y luego de 2 horas de incubación (Figura 2).
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Figura 1. Interacción entre el espermatozoide humano con N. gonorrhoeae. La bacteria puede unirse a la 
cola (a), la pieza intermedia (b) o la cabeza (c). Observaciones realizadas con la tinción de Gram (a) y con 
el colorante de andrología STAT II (b y c).

Figura 2. Efecto de la incubación in vitro de N. gonorrhoeae y los factores solubles producto de su meta-
bolismo sobre los parámetros espermáticos convencionales: a. Porcentaje de espermatozoides móviles 
(tipo I + II) y b. viabilidad espermática luego de la incubación in vitro de la bacteria y sus factores solubles 
con los espermatozoides humanos. Los datos son la mediana y el rango de 3 experimentos (*p <0,05). N. 
gonorrhoeae disminuye de forma estadísticamente significativa la viabilidad espermática con respecto al 
control luego de 1,5 horas de incubación.

Al incubar los espermatozoides humanos con 
N. gonorrhoeae o con los factores solubles pro-
ducto de su metabolismo, no se observan cambios 
estadísticamente significativos en los parámetros 
espermáticos funcionales (Tabla II); sin embargo, 
se observa 2 veces más porcentaje de células con 

membrana celular desintegrada (positivas para 
SYBR y IP), una disminución del 7,9% en la pro-
ducción de ERO y un aumento del 19,8% en el 
porcentaje de células con lipoperoxidación de la 
membrana en los espermatozoides incubados con 
la bacteria con respecto a la muestra control.
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Tabla II
EFECTO DE LA INCUBACIÓN IN VITRO DE N. GONORRHOEAE Y LOS FACTORES SOLUBLES

PRODUCTO DE SU METABOLISMO SOBRE LOS PARÁMETROS ESPERMÁTICOS FUNCIONALES

Parámetro

Potencial de membrana mitocon-
drial alto (%)

Células con PMM Bajo (%)

Integridad de membrana (%)

Células moribundas (%)

Células necróticas (%)

Células DCF positivas (%)

Producción de EROs, IMF

Células con lipoperoxidación de 
membrana (%)

Índice de fragmentación del ADN

Células Anexina V positivas (%)

Control

66,5
(20,4-74,8)

6,1
(4,6-7,2)

56,9
(46,0-65,3)

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

42,0
(27,4-73,0)

61,9
(49,3-75,0)

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

9,6
(7,0-12,6)

8,8
(3,5-14,0)

8,9
(7,5-12,3)

Factores
solubles de

N. gonorrhoeae

66,4
(51,5-71,5)

5,8
(2,3-10,8)

57,2
(52,4-65,5)

2,8
(1,1-4,2)

31,3
(25,2-39,0)

71,3
(58,3-74,6)

7,7
(1,5-8,4)

7,7
(5,8-8,0)

9,8
(5,1-12,9)

8,8
(6,0-9,1)

N. gonorrhoeae

62,0
(22,3-71,7)

6,4
(3,4-9,8)

57,2
(46,9-59,7)

6,6
(1,7-8,3)

37,8
(29,7-72,4)

51,0
(45,7-69,7)

5,8
(1,9-7,4)

11,5
(7,2-13,9)

8,9
(4,7-11,9)

8,4
(6,1-8,9)

Control

66,5
(43,9-73,4)

4,6
(3,9-15,2)

65,3
(47,9-71,8)

4,6
(2,4-4,7)

27,4
(24,8-43,2)

75,0
(53,2-78,5)

6,3
(2,2-6,5)

6,0
(5,7-8,6)

6,4
(3,6-14)

8,9
(7,5-12,3)

De otro lado, en los espermatozoides incubados 
con los factores solubles producto del metabolismo 
bacteriano de N. gonorrhoeae, se observa un au-
mento del 26% en el porcentaje de espermatozoi-
des con potencial de membrana mitocondrial bajo, 
un incremento del 53% del índice de fragmentación 
del ADN y una disminución del 12,4% de células 
con integridad de membrana y del 39% de las célu-
las con respecto a la muestra control.

DISCUSIÓN

N. gonorrhoeae es un diplococo gramnegativo 
responsable de la ITS conocida como gonorrea, la 
cual es altamente prevalente a nivel global (2,11). 
Al evaluar la calidad seminal a través de los pará-
metros espermáticos luego de la incubación in vitro 
de la bacteria y los factores solubles producto de 
su metabolismo con los espermatozoides, observa-
mos que N. gonorrhoeae disminuye de forma esta-
dísticamente significativa la viabilidad espermática 
sin afectar la movilidad.

Adicionalmente, tanto la bacteria como los fac-
tores solubles producto de su metabolismo, pueden 
generar alteraciones en los parámetros espermáti-
cos funcionales, similar a lo reportado en alteracio-
nes como la prostatitis donde se incluye además, la 
disminución en la movilidad y la integridad del ADN 
espermático (23). 

Aunque demostramos la interacción entre la cé-
lula espermática y la bacteria a través de sus tres 
componentes: cabeza, pieza intermedia y cola, téc-
nicas de microscopía como la electrónica de trans-
ferencia serían de más utilidad por su capacidad 
de resolución mayor (0,4 a 0,8 nm) en compara-
ción con la microscopía convencional; por ejemplo 
Gómez y cols (11), evaluaron la interacción de N. 
gonorrhoeae empleando esta técnica y observa-
ron que la bacteria se une a los espermatozoides 
empleando uno o varios pilis y que estas estruc-
turas son susceptibles al tratamiento con tripsina 
a una concentración de 1 mg/mL, lo que disminu-
ye la adhesión. Adicionalmente, la interacción que 
observamos luego de 2 horas de incubación entre 
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los espermatozoides y las bacterias, puede requerir 
menos tiempo, hay reportes de interacciones más 
tempranas en donde en 15 minutos de incubación 
se observa una adherencia del 50% del gonococo 
a las células espermáticas (8).

El pili es una estructura importante para la unión 
del gonococo con las células eucariotas en general, 
pero no es una estructura única (11), la unión con 
la célula espermática parece involucrar otros facto-
res, debido a que las bacterias que no tienen pili se 
pueden unir al espermatozoide, pero lo hacen con 
mayor frecuencia aquellas que poseen la estructu-
ra (8,11); su pérdida disminuye hasta en un 18% 
la adherencia del gonococo al espermatozoide y la 
presencia de hierro que favorece el desarrollo del 
pili, incrementa en un 4% su unión a la célula es-
permática (11). Por tanto, la unión bacteria/esper-
matozoide es frecuente y no es una característica 
única del gonococo, otras bacterias que presentan 
pili como E. coli pueden unirse a los espermato-
zoides humanos hasta en el 40% de los casos (8), 
incluso pueden unirse a virus como el VIH (24). Aún 
queda por definir si la unión entre ambas células es 
una propiedad de la bacteria o del espermatozoi-
de, o es el resultado de la manipulación de uno o 
ambos (8).

En concordancia con nuestros resultados, Liu 
y cols (6) reportan que el gonococo no disminuye 
la movilidad espermática, pese a que la infección 
por este microorganismos es una causa importante 
de infertilidad masculina; sin embargo, lo más im-
portante de la infección es que la gonorrea en su 
fase sintomática favorece la secreción de un alto 
número de bacterias en el semen lo que explica la 
eficacia de la transmisión gonocócica de los hom-
bres a sus parejas (1,7).

CONCLUSIÓN

A pesar de la controversia sobre el tema, las 
infecciones del tracto urogenital masculino causa-
das por N. gonorrhoeae afectan la calidad seminal, 
disminuyendo la viabilidad espermática, por lo que 
disminuye la probabilidad de alcanzar el éxito re-
productivo.
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RESUMEN

Antecedentes: La destreza comunicacional del profesional de la salud es reconocida como un aspecto cru-
cial que facilita la educación a los pacientes. Objetivo: Describir las barreras que la mujer histerectomizada 
percibe en relación a la comunicación durante el proceso quirúrgico. Método: Estudio cualitativo realizado 
en 15 mujeres histerectomizadas. Para la recolección de los datos se utilizaron entrevistas en profundidad 
las que fueron analizadas con análisis de contenido. Resultados: Las mujeres identifican diferentes barre-
ras tanto de ellas como de los profesionales que dificultan la comunicación y por ende la educación que 
ellas reciben en relación al proceso quirúrgico. Las barreras de los profesionales son el lenguaje técnico, 
falta de tiempo, enojo, contradicciones en las indicaciones y lejanía. Las barreras en las mujeres son la 
timidez, la vergüenza, la falta de confianza, el miedo y la conformidad. Conclusión: Los profesionales de 
salud deben enfocarse en desarrollar técnicas de comunicación que ayuden a los pacientes a disminuir las 
barreras y por ende mejorar los resultados en salud; deben entregar la información de forma clara y simple, 
verificando que lo comunicado ha sido entendido.

PALABRAS CLAVES: Histerectomía, educación comunicación

SUMMARY

Background: The communication skills of health care professional has been recognized as a crucial aspect 
that facilitates patient education. Aim: To describe the barriers that women perceive hysterectomy in relation 
to communication during the surgical procedure. Method: Qualitative study conducted in 15 hysterectomi-
zed women. Deep interview and content analysis were used. Results: Women identify different barriers 
from them and health care professionals, that difficult the communication and therefore the education that 
the women receive in relation to the surgical process. The professional´s barriers are technical language, 
lack of time, anger, contradictions in the directions and distance. The barriers for women are shyness, 
shame, the lack of trust, fear and conformity. Conclusion: Health professionals should focus on developing 
communication techniques that help patients to reduce barriers and thus improve health outcomes; they 
must provide information in a clear and simple way, making sure that the statement has been understood. 

KEY WORDS: Hysterectomy, education, communication
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INTRODUCCIÓN

La histerectomía es una de las cirugías más fre-
cuentes después de la cesárea (1,2) lo que hace 
que un gran número de mujeres se vean enfrenta-
das a este proceso quirúrgico (3). La presencia de 
síntomas de larga data (i.e. sangramiento, dolor ab-
dominal, entre otros), producto de alguna patología 
benigna (3,4) es una realidad frecuente en las mu-
jeres histerectomizadas previo a esta cirugía (4,5).

El hecho que la mayoría de las histerectomías 
son cirugías programadas (3,4), permite desarrollar 
una intervención profesional acorde a las necesida-
des que la mujer presenta y evita, por lo tanto, que 
acuda a fuentes de información no profesionales 
para poder satisfacer sus dudas e inquietudes. 

Si bien la histerectomía puede parecer una ci-
rugía de rutina para el profesional, el significado 
que se le ha dado culturalmente al útero, hace que 
no sea considerada de rutina por la mujer. La aso-
ciación del órgano con conceptos tan potentes en 
nuestra cultura como son la maternidad, sexualidad 
y feminidad entre otros (6-8) sumado a los temores 
(9,10) y el propio significado que la mujer le da a la 
cirugía, hacen de este proceso quirúrgico un desa-
fío para los profesionales de salud en lo que res-
pecta a la educación y por ende las vías de comuni-
cación. La destreza comunicacional del profesional 
de la salud es reconocida como un aspecto crucial 
que facilita la educación a los pacientes (11,12). 

El objetivo de este estudio es describir la per-
cepción que un grupo de mujeres histerectomiza-
das tiene en relación a las barreras comunicacio-
nales, tanto de los profesionales como de ellas, 
durante su proceso quirúrgico.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio descriptivo cualitativo, realizado en 15 
mujeres histerectomizadas mediante entrevistadas 
en profundidad. El grupo de estudio corresponde 
a una muestra por conveniencia de mujeres his-
terectomizadas por patología benigna durante los 
6 meses previos a la recolección de los datos del 
Complejo Asistencial Dr. Sotero del Río (Santiago, 
Chile). La recolección de los datos fue realizada en-
tre los meses de mayo a septiembre de 2010. 

Cada entrevista estuvo direccionada por tres 
preguntas: 1) ¿Qué ha significado para usted que 
le hayan sacado el útero? 2) Como fue el apoyo/
educación que recibió? 3) Cual sería el apoyo/edu-
cación que le hubiese gustado recibir? El presente 
artículo analiza una de las dimensiones que emer-
gieron frente a la segunda pregunta. Los resultados 
de la primera pregunta fueron publicados previa-
mente (13).

Las entrevistas fueron realizadas en un lugar 
privado y grabadas, para posteriormente ser trans-
critas de manera textual. La duración promedio de 

cada entrevista fue de 40 minutos. Para el análi-
sis de los datos se utilizó el análisis de contenido 
según Krippendorf (14). Los escritos fueron anali-
zados por 4 investigadores de manera separada. 
Cada investigador propuso los significados y las 
dimensiones encontradas de manera indepen-
diente, discutiéndose cada propuesta hasta llegar 
a un consenso. Para evaluar la credibilidad de los 
análisis y asegurar la validez descriptiva, se usa-
ron los criterios de Creswell (15). Primero: se utilizó 
el chequeo de los resultados obtenidos entre las 
mujeres, después de ser analizadas las entrevistas 
en profundidad, se realizaron grupos focales para 
corroborar la validez de los datos obtenidos en las 
entrevistas. Segundo: se incorporó una descripción 
detallada de los relatos en cada uno de los signifi-
cados y dimensiones encontradas, de manera que 
el lector pudiera determinar su utilidad y aplicabili-
dad de los resultados de este estudio. Finalmente, 
el investigador principal examinó los resultados con 
3 investigadores expertos en el área, los cuales 
consideraron válidos el análisis de datos. 

Esta investigación contó con la aprobación de 
los Comités de Ética de la Escuela de Enfermería 
de la Pontificia Universidad Católica de Chile y del 
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.

RESULTADOS

La edad de las mujeres tiene un rango entre 35 
a 73 años. La escolaridad de 3 a 17 años. Del total 
de mujeres: 11 son casadas, 3 solteras y 1 viuda. 
De aquellas que tienen pareja, el periodo de convi-
vencia tiene un rango entre 14 y 50 años.

La causa más frecuente de HT fue la mioma-
tosis uterina (9 casos). La vía de abordaje de la 
cirugía fue en 6 casos abdominal, 8 vaginal y en 
un caso indeterminado, dado que la usuaria afir-
ma que ella aún conserva su útero y que no fue 
histerectomizada. En 7 casos hubo ooforectomía 
asociada a la histerectomía.

Las mujeres identifican diversas barreras que li-
mitan la comprensión con los profesionales del área 
de la salud y que se transforman en barreras para 
lograr una comunicación efectiva entre las mujeres 
y los profesionales. Al categorizarlas se identifican 
limitaciones por parte de los profesionales y otras 
que evidencian la dificultad de las mujeres para re-
lacionarse con el equipo de salud (Tabla I).

Barreras por parte del profesional: En rela-
ción al profesional de la salud, una de las barreras 
identificadas es el lenguaje técnico con el cual ellos 
se comunican, el cual dificulta la comprensión por 
parte de la mujer.

Mujer: “Hablan en términos médicos que uno 
no entiende y… hablan entre ellos, entonces uno 
escucha no más y que más hace?, … que mas, que 
más hago  yo? …con términos médicos que nadie 
entiende en realidad”.
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La falta de tiempo es otra de las barreras que las 
mujeres perciben por parte de los profesionales, y 
que les impide la posibilidad de conversar con ellos.

Mujer: “Porque ellos andan muy apurados, an-
dan muy rápido, le miran la ficha a uno, ¿usted es 
la fulana de tal? sí doctor, ¿cómo se siente? bien, 
¿le duele algo? no, ¿le hicieron aseo? si, ¿ha comi-
do bien? si. Y le preguntan todas esas cosas, son 
muy gentiles, muy agradables, pero andan así…
yummm… pasan rápido, uno no puede ponerse, 
no se puede sentar a conversar con los médicos”.

El enojo por parte del personal de salud y la 
indiferencia son otras barreras percibidas por las 
mujeres.

Mujer: “Llegaba otra persona media cascarra-
bias y yo estaba con las sondas, necesitaba cosas, 
que me vieran, entonces había que estar con harta 
delicadeza, porque andaba como media enojada”.

Mujer: “Es bueno que a uno se le informe y se le 
tome en cuenta lo que uno les dice… porque …es 
como que uno habla y no se le escucha”.

Las contradicciones en las indicaciones del per-
sonal de salud es otra barrera que la mujer identifi-
ca al momento de ser atendida.

Mujer: “Una enfermera da una orden otra en-
fermera da otra, entonces no sabe a quién hacerle 
caso y si uno le hace caso a una la otra se molesta. 
Por ejemplo lo de las medias, yo no sabía… yo lle-
gué del pabellón y una niña me las sacó, después 
vino otra enfermera se enojó porque me las habían 
sacado y yo le dije yo acato las órdenes que dicen 
ustedes”.

La lejanía o frialdad en la atención es otra de las 
barreras que las mujeres señalan marca una dis-
tancia entre ellas y el personal de salud.

Mujer: “Porque es todo tan frío… uno llega al 
hospital, lo ve una persona, la opera otra… estás 

en una sala con 6 personas más que no tienen el 
mismo problema tuyo, que ni siquiera los puedes 
conversar… te revisan todos los días físicamente 
cómo estás, pero nadie te pregunta nada más…
Entonces, yo creo que es como muy frío todo… 
para una persona que sabe … de qué se trata, no 
va a sentir mayormente ese proceso, pero para una 
persona que no tiene idea, estar ahí, que te vean la 
herida y sería todo… no sé, yo lo encuentro dema-
siado frío”

Barreras por parte de la mujer: Dentro de las 
barreras que las mujeres identifican en ellas misma 
se encuentran la timidez y la vergüenza.

Mujer: “Es que a veces hay personas tímidas, 
aunque no parezca… uno estando enferma es tími-
da y necesita que la ayuden, no sé, en ese momen-
to que se siente como débil”.

Mujer: “Vergüenza, vergüenza me daba… mu-
cha vergüenza, ¿pero qué iba a hacer?, además 
que ellos … son médicos y están acostumbrados 
a ver tanta operación y tanta cosa… que a ellos no 
les llama la atención me imagino, pero igual… igual 
yo sentía mucha vergüenza”.

La falta de seguridad o “confianza” es otra de 
las barreras identificadas por las mujeres.

Mujer: “Lo atribuyo a no haber conocido al mé-
dico, porque cuando uno conoce al médico tiene 
como esa… el médico te dice estás bien, qué sé yo, 
entonces está como la como la confianza, aunque 
uno lo haya visto una vez, pero está la confianza”. 

El miedo es otra barrera que la mujer refiere la 
aleja del profesional y le impide resolver sus dudas.

Mujer: “Por miedo no pregunto. Porque el doc-
tor va a decir “¿oye ésta a qué vino?, ¿cómo no 
va a saber a lo que vino?”. Yo pensé que el doctor 
se podía enojar conmigo por tantas preguntas que 
uno a veces le hace”

La conformidad es otra causa por la cual la mu-
jer no pregunta o resuelve dudas.

Mujer: “…no puedo pedir más… del hospital 
uno no puede pedir demasiado…porque… no sé, 
es público, es pobre, no puede pedir demasiado 
uno, entonces tiene que conformarse con lo que 
hay no más”.

DISCUSIÓN

Es importante mencionar la escasez de publi-
caciones respecto a la educación que reciben las 
mujeres sometidas a una histerectomía, asimismo 
sobre las barreras o dificultades que pueden pre-
sentar tanto ellas como el equipo de salud. Sin em-
bargo, ha sido descrita previamente la entrega de 
información insuficiente a las pacientes acerca de 
la cirugía, la anatomía femenina (16) y los efectos 
post-quirúrgicos (17). 

No existen publicaciones que refieran las ba-
rreras comunicacionales de los profesionales y/o 
pacientes que se someten a una histerectomía, 

Tabla I
BARRERAS EN LA COMUNICACIÓN

PERCIBIDAS POR LAS MUJERES
DURANTE  EL PROCESO QUIRÚRGICO

Del profesional de salud:

De la mujer:

Lenguaje técnico
Falta de tiempo
Percepción de enojo
Indiferencia
Contradicciones en la información
Lejanía

Timidez
Vergüenza
Falta de confianza
Miedo
Conformidad
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sin embargo existen estudios que mencionan las 
dificultades en la comunicación y/o educación en 
pacientes con otras patologías. En cuanto a las ba-
rreras que pueden presentar los equipos de salud 
se menciona el uso de jerga médica o lenguaje téc-
nico con el que no se encuentran familiarizados los 
usuarios y el que no es explicado con claridad (18), 
coincidiendo con los resultados de este estudio. Por 
otro lado, se describe la entrega de mensajes poco 
claros e inadecuados como una causa por la que 
los pacientes no recibían una educación adecua-
da respecto a diagnósticos, pronósticos o cuidados 
post hospitalización (18). Junto con lo anterior, se 
habla del uso de expresiones médicas sin una ex-
plicación o comprensión por parte del usuario como 
un factor influyente en la aparición de angustia y 
ansiedad por parte del paciente (18). Cabe señalar 
que una buena educación a las mujeres sometidas 
a una histerectomía se asocia a una reducción de 
la ansiedad y experiencias de dolor (19-22).

Se hace un especial énfasis en la importancia 
de entregar explicaciones claras a los pacientes, 
particularmente en brindarles asistencia para que 
realicen una elección de tratamiento informada 
(23). Si la información no es entregada a los pa-
cientes, estos pueden llegar a obtener sus propias 
conclusiones según la conducta no verbal de los 
profesionales de la salud (23). Lo mencionado an-
teriormente podría explicar los sentimientos perci-
bidos por las usuarias en este estudio.

Cabe señalar que la frustración que las muje-
res perciben por la falta de información, también ha 
sido documentada en relación a los profesionales. 
Las preguntas reiteradas por parte de los usuarios, 
quienes están confundidos o que no han compren-
dido del todo la información, generan en los pro-
fesionales un efecto que provoca resentimiento en 
el equipo de salud, además de frustración (18). Lo 
que podría afectar de manera negativa el proceso 
de aprendizaje de los usuarios al ser atendidos por 
personas con sentimientos negativos hacia el pa-
ciente que no logra comprender la información que 
se le entrega. Además, podría influir la percepción 
que el profesional tiene de sus propias habilidades 
y capacidades para entregar una atención de salud 
de calidad y centrada en los usuarios.

Otra de las barreras que arroja este estudio se 
relaciona con la contradicción en las indicaciones 
del personal de salud. La comunicación efectiva 
entre los profesionales de salud, se asocia con 
una mejoría de los resultados de los cuidados de 
los usuarios, de la satisfacción y retención de los 
profesionales y en algunos casos la disminución de 
los costos en salud (18). Además, genera una mejoría 
en cuanto la adherencia a las recomendaciones 
de tratamiento, bienestar psicológico y emocional 
y eleva la satisfacción de los pacientes hacia su 
proveedor de salud (18). Asimismo, se describe 
que la falta de una comunicación efectiva entre los 

funcionarios de la salud provoca confusión y una 
pérdida de confianza por parte de los usuarios 
hacia los miembros del equipo (18).

La lejanía es considerada como otra de las 
barreras de los profesionales para establecer una 
comunicación efectiva. La falta de empatía es ma-
nifestada en un comportamiento no verbal frío, me-
cánico, indiferente o negativo por parte de los fun-
cionarios. En muchos casos este comportamiento 
es percibido como enojo o impaciencia hacia el 
usuario, lo que probablemente incrementa las ba-
rreras de los pacientes para comunicarse con su 
equipo de atención de salud (18).

Las pacientes reconocen como dificultades 
la timidez y vergüenza, la falta de seguridad o 
confianza, el miedo y la conformidad en el momento 
de  interactuar con los profesionales. 

En relación a las barreras por parte de las mu-
jeres, se ha establecido una relación entre la ver-
güenza y timidez con una baja literacidad de los 
pacientes, además de la posibilidad de experimen-
tar discriminación (24,25). Por lo anterior es vital 
proveer un ambiente adecuado a las mujeres para 
que se sientan capaces de revelar abiertamente su 
necesidad de asistencia o confusión respecto a la 
información recibida (18). Cabe señalar que incluso 
aquellos individuos que poseen literacidad adecua-
da en salud pueden igualmente encontrar el am-
biente médico amenazador y tener problemas para 
comprender la información que están recibiendo, 
situación que se acentúa si se encuentran enfer-
mos, con dolor y/o preocupados sobre los efectos 
de su medicación (18).

 
CONCLUSIÓN

Los profesionales de salud deben enfocarse en 
desarrollar técnicas de comunicación que ayuden a 
los pacientes a disminuir las barreras y mejorar los 
resultados en salud; deben entregar la información 
de forma clara y simple, verificando que lo comuni-
cado ha sido entendido. La comprensión de la infor-
mación entregada, y la capacidad de autocuidado 
de las mujeres debe ser considerado un derecho, el 
cual todo profesional de salud debe proteger como 
también los proveedores de la atención de salud. 
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RESUMEN

El síndrome de Hallermann-Streiff es una rara entidad asociada a hipoplasia del tercio inferior de la cara, 
determinando así una vía aérea de difícil manejo. Se presenta el caso de una mujer de 21 años con ese 
síndrome, acondroplasia, escoliosis severa e infección respiratoria los días previos a la interrupción exitosa 
de su embarazo mediante cesárea. El manejo requirió una cuidadosa evaluación preoperatoria y disponibi-
lidad inmediata de dispositivos alternativos para el manejo de la vía aérea en caso necesario. La gravidez, 
así como ciertas comorbilidades asociadas, aumentan la posibilidad de una intubación fallida con morbi-
mortalidad secundaria importante, dado ello, es necesaria la preparación e implementación de algoritmos 
atingentes para el manejo de la vía aérea en casos como el presentado.

PALABRAS CLAVE: Síndrome de Hallermann-Streiff, embarazo de alto riesgo,
manejo de vía aérea, anestesia

SUMMARY

The Hallermann-Streiff syndrome is a rare entity associated to hypoplasia of the lower third of the face, 
determining a difficult airway management. We report the case of a 21 years female with this syndrome, 
achondroplasia, severe scoliosis and respiratory infection at the days prior to the interruption of her preg-
nancy by cesarean section. Her management required a carefully preoperative evaluation and availability 
of alternative devices to secure her airway. Pregnancy and certain comorbidities increase the chance of 
a failed intubation with severe secondary morbidity and mortality, given this, the correct preparation and 
implementation of difficult airway algorithms in pregnancy if it’s necessary.

KEY WORDS: Hallermann-Streiff syndrome, high-risk pregnancy, airway management, anesthesia

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Hallermann-Streiff, o discefalia 
de Francois, es una rara entidad asociada a hipopla-
sia del tercio inferior de la cara (facie “tipo pájaro”), 
dentición anormal, hipotricosis, cataratas congénitas 
y acondroplasia (1). Estos hallazgos, sumados al 
estado de gravidez per sé, determinan condiciones 
de riesgo tanto para la madre como feto, al dificultar 

el control de la vía aérea sobre todo en situaciones 
de emergencia (2). Dado lo anterior, y considerando 
el progresivo aumento de embarazadas con comor-
bilidades asociadas, es necesario conocer algunos 
aspectos potencialmente modificables que pudiesen 
disminuir el riesgo de un desenlace fatal para la uni-
dad materno-fetal, secundaria a una intubación y/o 
ventilación fallidas.
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Caso clínico

Paciente de 21 años, 39 kg de peso, 101 cm 
de talla. Portadora de síndrome de Hallermann-
Streiff diagnosticado a los 5 años de vida. Esco-
liosis severa, hidrocefalia, anemia leve y diabetes 
gestacional en control dietético. Presenta predicto-
res de vía aérea difícil como micrognatia, distancia 
tiro-mentoniana de 5 cm, apertura bucal de 2 cm y 
Mallampati 2. Con fecha de interrupción para las 38 
semanas debido a desproporción céfalo-pélvica, es 
hospitalizada a las 35+2 semanas de embarazo por 
bronco-obstrucción marcada de probable etiología 
viral (se descartó asma mediante espirometría), 
con buena respuesta a oxigenoterapia, broncodi-
latadores, prednisona (40 mg/día) y kinesioterapia. 
Durante la hospitalización, y cursando 36+4 sema-
nas, inicia trabajo de parto, motivo por el cual se 
realiza cesárea no programada. Dada la compleji-
dad técnica de un abordaje anestésico neuroaxial 
determinada por su severa escoliosis y cono me-
dular de implantación baja (Figura 1), se decide 
administrar anestesia general. Preoxigenación con 
O2 100% por 3 minutos para posterior inducción en 
secuencia rápida con propofol 80 mg, lidocaína 40 
mg y succinilcolina 40 mg EV. Al momento de la in-
tubación se realiza maniobra de Sellick constatán-
dose laringoscopia grado 3 de Cormack-Lehane, 
introduciendo tubo orotraqueal 5.5 mediante apoyo 
de bougie, sin incidentes y en un intento. Como dis-
positivo alternativo en caso de fallo intubación se 
contaba con máscara laríngea clásica, no contando 
con videolaringoscopio ni entrenamiento para in-
tubación vigil mediante fibrobroncoscopia. Tiempo 
total de intervención fue de 30 minutos, mantenién-
dose anestesia mediante O2 50% más N2O 50% 
y sevoflurano a concentración alveolar mínima de 
0,9, presiones de vía aérea en rangos normales, 
capnografía con patrón obstructivo y oximetría de 
pulso ≥95%. Hemodinamia siempre estable. Tras 
20 minutos se realiza extracción de recién nacido 
de sexo femenino, sin malformaciones visibles, 
peso 2315 g, con adecuada edad gestacional (per-
centil 13 y 36 semanas por examen físico) y Apgar 
8 puntos al minuto y 9 puntos a los 5 minutos de 
vida. Se administró fentanyl 50 µg más morfina 2 
mg EV posterior a ligadura de cordón. Se realiza 
esterilización quirúrgica mediante salpingoligadura 
de Parkland, dejándose analgesia endovenosa con-
tinua con metamizol y morfina. En el postoperatorio 
se mantiene sin complicaciones respiratorias, con 
buen control hemodinámico y analgésico. Ambas 
son dadas de alta al tercer día sin complicaciones.

DISCUSIÓN

Este síndrome fue descrito por Aubry en 
1893 y luego en 1948 por Hallermann y Francois 

Figura 1. Vista sagital de resonancia magnética en 
modo TW2 de columna lumbosacra mostrando es-
coliosis severa, cono medular de implantación baja 
(flecha) y distancia mayor a 8 cm desde piel hacia 
espacio epidural.

siendo la mayoría de los casos esporádicos 
(1/27.472 nacidos vivos) (3,4). Su etiología no es 
clara, proponiéndose una falla en el desarrollo del 
segundo arco branquial en relación a infecciones 
virales maternas, gestación tardía y exposición 
a toxinas (¿tetraciclina?) (4). Pueden presentar 
disnea, apnea obstructiva del sueño, cardiopatías, 
infecciones pulmonares recurrentes y paro 
respiratorio pos-anestesia. Dada su inteligencia 
normal, tienen una mayor chance de embarazarse 
con respecto a otras pacientes con dismorfia y 
retardo mental asociado, reportándose en los 
últimos 30 años casos aislados pero exitosos de 
parto normal así como de cesárea (1).

Anestesia obstétrica y mortalidad materna: No 
existen reportes de mortalidad materna en estas 
pacientes, estimándose en líneas generales en 
0,12/100.000 recién nacidos vivos para anestesia 
en cesárea, siendo la mayoría de los casos en un 
contexto de urgencia similar al nuestro (5). La Ta-
bla I resume los múltiples factores que explican los 
riesgos maternos asociados a la pérdida del control 
de la vía aérea.
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Embarazo y aspiración: El riesgo de aspira-
ción en cesárea es tan bajo como 0,0625% pero 
potencialmente mortal, dado ello, se recomienda la 
administración 30 minutos previo a la cesárea de 
algún procinético y antiácido, inclusive durante la 
intubación misma si es urgente (3). Un tercio de las 
aspiraciones ocurren durante la extubación, sugi-
riéndose previamente la aspiración gástrica me-
diante sondaje (3). Con respecto a la presión cricoi-
dea (Sellick) durante la intubación en casos de alto 
riesgo aspirativo, la evidencia es dispar en cuanto 
a su real efectividad (6), impresionando más bien 
que la masificación de la intubación en secuencia 
rápida en estos casos explicaría la reducción en la 
morbimortalidad materna en urgencia (7).

Preoxigenación: Durante el embarazo, el perio-
do en apnea sin desaturación es de 1-2,5 minutos 
(8), dado ello la preoxigenación es esencial, siendo 
óptima cuando el O2 espirado es ≥90% adminis-
trando O2 al 100% a volumen corriente 7ml/kg por 
3 minutos u 8 respiraciones a capacidad vital por 1 
minuto. La posición en rampa, como maniobra de 
preoxigenación, no ha demostrado beneficios en 
este tipo de pacientes pero pudiese mejorar la la-
ringoscopia sobretodo en obesas (5).

Inducción y mantención de la anestesia para 
cesárea: Propofol (2-2,5 mg/kg) genera inconcien-
cia en ±30 segundos, disminuye la reactividad de 

Tabla I
CAMBIOS FISIOLÓGICOS SECUNDARIOS AL EMBARAZO ASOCIADOS

A MAYOR RIESGO DE VÍA AÉREA DIFÍCIL

Riesgo

Vía aérea difícil

Aspiración

Despertar intraoperatorio 
(o awareness)

Cambio fisiológico

Reducción CRFa y mayor 
consumo O2

Edema tisular e hiperemia 
mucosa

Aumento volumen 
mamario

Atonía esfínter esofágico 
inferior

Aumento niveles 
progesterona

Rápida redistribución 
agente endovenosos

Equilibrio lento de agentes 
volátiles

Manejo

Preoxigenación adecuada

Dispositivos alternativos

¿Posición en rampa? (en 
obesas)

Aspiración contenido 
gástrico por sonda

Procinéticos y ayuno 
adecuado

Reducción dosis fármacos, 
monitoreo sedación 
(BISb,EEGc)

Reducción dosis fármacos, 
monitoreo sedación 
(BISb,EEGc)

Consecuencia

Desaturación rápida en 
apnea

Obstrucción por intentos 
fallidos

Dificultad inserción 
laringoscopio

Regurgitación contenido 
gástrico

Retardo vaciamiento 
gástrico

Riesgo hipotensión, 
depresión neonatal y atonía 
uterina

Riesgo hipotensión, 
depresión neonatal y atonía 
uterina

a: Capacidad Residual Funcional. b: BISpectral Index. c: Electroencefalograma

la vía aérea, permite rápido despertar y reduce in-
cidencia de náuseas y vómitos, no comprometien-
do el flujo sanguíneo uterino e inclusive pudiendo 
disminuir el riesgo de atonía uterina (8). Ketamina 
(1-1,5 mg/kg) suma propiedades simpaticomimé-
ticas en caso de hipotensión o hiperreactividad 
bronquial. Etomidato (0,2 mg/kg) se reserva en el 
contexto de cardiopatía o inestabilidad hemodiná-
mica (9).

La adición de benzodiacepinas disminuye la 
probabilidad de despertar intraoperatorio, mientras 
que los opioides de acción corta como fentanyl o 
remifentanilo, a pesar de su potencial asociación a 
depresión neonatal, disminuyen el riesgo de aware-
ness, estabilizan la respuesta hemodinámica a la 
intubación y reducen la liberación de catecolaminas 
asociadas a dolor que podrían afectar la perfusión 
uterina (10). Para la mantención de la anestesia 
se recomienda un halogenado a una CAM 0,7-1,0 
pues valores mayores se asocian a atonía uterina 
con o sin administración de óxido nitroso (9).

Relajantes musculares: En caso de no intentar 
una intubación vigil, la succinilcolina (1-1,5 mg/kg 
EV) permite relajo muscular en ±30 segundos debi-
do a su rápido volumen de distribución en embara-
zadas, dado ello, no se recomienda precurarizar por 
riesgo de bloqueo parcial y enlentecimiento en su 
acción (6). En caso de contraindicación, rocuronio 
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(1,2 mg/kg EV) ha sido propuesto también para intu-
bación en secuencia rápida, con la ventaja adicional 
de contar con antídoto (sugammadex 2-16 mg/kg) 
lo cual permite su reversión en 2 minutos en caso 
necesario (7).

Vía aérea difícil en embarazada: La incidencia 
de intubación fallida en pacientes obstétricas se 
estima en 1:300, 10 veces más que en la pobla-
ción general (11), lo cual se explica en parte dado 
que un 1/3 presentarán uno o más predictores de 
intubación difícil. Al respecto, destacar que ningún 
predictor per sé es suficiente en estas pacientes 
para catalogarlas como vía aérea difícil, inclusive 

avances recientes como la medición ecográfica de 
la sombra acústica subglótica retrotraqueal, no han 
mostrado correlación clínica, dado lo anterior, su 
detección deberá basarse en una combinación de 
predictores clínicos (11). 

Debido a estas particularidades, diversos gru-
pos han desarrollado algoritmos de enfrentamiento 
de vía aérea difícil en la embarazada (11,12) (Figu-
ra 2), considerando en sus fundamentos el estado 
de la unidad materno-fetal y la disponibilidad de 
dispositivos alternativos para el manejo de la vía 
aérea como lo recomienda la American Society of 
Anesthesiologists (13).

1 Presión cricoidea puede liberarse si afecta la visualización de la laringe o impide ventilación con máscara facial o laríngea. 2 Siempre 
y cuando no se haya traumatizado seriamente la vía aérea,  se mantenga buena oxigenación y exista una alta probabilidad de éxito en 
otro intento, los cuales deberían realizarse usando otras técnicas como bougie, videolaringoscopia, etc. 3 Otros dispositivos supraglóticos 
considérese máscara laríngea Fast Track, Proseal, etc. 4 Seguridad materna es primero que fetal, debiendo evaluar cuidadosamente el 
riesgo de continuar el procedimiento con una vía aérea no protegida, con riesgo de desaturar y comprometer la vida de ambos, pudiendo 
en dicho caso despertar a la paciente e intentar un abordaje regional o intubación vigil aunque ponga en riesgo al feto. 5 Considerar de 
manera diferida en caso de que la emergencia materna no sea estabilizada inmediatamente post parto.

Figura 2. Algoritmo de manejo de vía aérea difícil en embarazada utilizado en Hospital Puerto Montt. Mo-
dificado de Balki et al (Anesthesiology 2012; 117(4):883-97) y Law et al (J Can Anesth 2013; 60:1089-118) 
con permiso de los autores. ML = Máscara Laríngea. VMF = Ventilación Máscara Facial.
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Considerando lo previamente expuesto, y en 
pos del bienestar de la unidad materno-fetal, se ha 
replantado hoy en día el antiguo dogma que con-
traindicaba el apoyo ventilatorio inicial en pacientes 
con alto riesgo aspirativo. Múltiples estudios han 
mostrado una alta tasa de éxito para la mantención 
de la anestesia general en cesárea con apoyo ven-
tilatorio inicial con máscara facial y/o laríngea, sin 
embargo, en nuestra realidad se reservan habitual-
mente para situaciones de emergencia (9).

En nuestro caso, y a pesar de los hallazgos clí-
nicos descritos, afortunadamente se pudo asegurar 
la oxigenación de la unidad materno-fetal mediante 
laringoscopia directa con asistencia por Bougie (Fi-
gura 3).

Como abordajes alternativos recomendamos 
los dispositivos supraglóticos como la máscara la-
ríngea cuya principal ventaja, a pesar de no prote-
ger de aspiración, es que su curva de aprendizaje 
es relativamente corta inclusive en personal no mé-
dico.

En casos seleccionados, que no constituyan 
una urgencia, recomendamos realizar una intuba-
ción vigil con fibrobroncoscopia (14), videolarin-
goscopia (15) o inclusive establecer una vía aérea 
quirúrgica previa a la cesárea, todas las cuales han 
demostrado una tasa de éxito mayor en compara-
ción a la intubación a ciegas (12,13).

Figura 3. Ejemplo de intubación mediante uso de introductor de Eschmann o “gum elastic bougie”.

CONCLUSIONES

El síndrome de Hallermann-Streiff es una rara 
entidad y lo es aún más asociada a embarazo. La 
anestesia general para cesárea, sin ser la técnica 
de elección, es hoy en día una alternativa más se-
gura para estas pacientes. En caso de sospechar 
una potencial vía aérea difícil, es mandatorio cono-
cer el estado de la unidad materno-fetal para definir 
conductas (interrupción urgente o electiva), consi-
derando una correcta selección de fármacos para 
la intubación así como la implementación de algo-
ritmos específicos que incluyan el apoyo de nuevas 
tecnologías, todos las cuales, y en manos entre-
nadas, han permitido disminuir la morbi-mortalidad 
asociada a anestesia general y embarazo.
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RESUMEN

Las cardiopatías son las malformaciones congénitas más frecuentes del desarrollo prenatal, en las que se 
produce un defecto en la arquitectura normal del corazón fetal interfiriendo en su buen funcionamiento en 
la vida postnatal. La proporción entre las diferentes cardiopatías varía mucho, sin embargo el Síndrome 
de Corazón Izquierdo Hipoplásico representa el 2-3% del total de cardiopatías congénitas constituyendo la 
forma más severa de lesiones obstructivas del corazón izquierdo y la de peor pronóstico. Su diagnóstico 
en etapas precoces de la gestación es hoy un reto para el obstetra, ya que su carácter evolutivo dificulta 
este hecho, no siendo en ocasiones, hasta etapas avanzadas de la gestación cuando se produce la alte-
ración anatómica y la subsiguiente expresión ecográfica. Es en este punto donde se debe hacer hincapié, 
intentando aumentar el número de casos detectados precozmente, lo cual permitiría un adecuado aseso-
ramiento familiar y la toma de decisiones oportuna. En los últimos años la introducción de terapias en pato-
logía cardíaca fetal, ha despertado un gran interés por tratar de modificar la evolución de esta enfermedad, 
siendo la valvuloplastía con balón aórtico la técnica de elección en pacientes seleccionados.

PALABRAS CLAVE: Cardiopatías congénitas, diagnóstico prenatal,
síndrome de corazón izquierdo hipoplásico

SUMMARY

Congenital heart defects are the most frecuently congenital malformations in the prenatal development and 
consist of defect in the normal architecture of the fetal heart which interfering with its proper functioning. The 
proportion between the different heart disease varies widely, however Hypoplastic Left Heart Syndrome 
(HLHS) represent 2-3% of all congenital heart diseases and constitute the most severe obstructive lesions 
of the left heart and worse prognosis. The quickly diagnosis in early stages of the disease is an obstetrician 
challenge, however, it´s evolutional feature hinders this proposal even in advanced stages of pregnancy 
when the anatomical alteration and subsequent ultrasound expression can be occur. At this point that 
should be emphasized to try increasing the number of cases detected early, which would allow a proper 
family counseling and timely decision. Recent years the introduction of therapies on fetal cardiac pathology, 
has aroused great interest in trying to change the course of the disease and the fetal aortic valvuloplasty 
with aortic balloon would be the choice technique in selected patients.

KEY WORDS: Congenital heart disease, prenatal diagnosis, hypoplastic left heart syndrome
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INTRODUCCIÓN

Las cardiopatías son las malformaciones con-
génitas más frecuentes (1) del desarrollo prenatal, 
en las que se produce un defecto en la arquitectura 
normal del corazón fetal (2) interfiriendo en su buen 
funcionamiento en la vida postnatal, es  por ello que 
su detección hoy es un objetivo prioritario. La inci-
dencia se estima en torno 0,4-1% de recién nacidos 
vivos y dentro de ellas, los defectos septales son 
las más frecuentes (3).  

La estenosis aórtica es una cardiopatía cuya 
incidencia real no se conoce con exactitud debido 
a que presenta un espectro clínico muy amplio, va-
riando desde lesiones valvulares leves, que suelen 
pasar desapercibidas, hasta la forma más severa 
de la misma ocasionando el síndrome de corazón 
izquierdo hipoplásico (SCIH) (4). 

La estenosis aórtica se clasifica en función de 
la localización de la obstrucción en 3 tipos: valvular 
(60-75%), subvalvular (8-20%) y supravalvular (5). 
En la evolución de la enfermedad valvular, debido a 
la obstrucción severa al flujo anterógrado se produ-
ce una falta de crecimiento del ventrículo izquierdo 
que lo hará incapaz de mantener una adecuada cir-
culación sistémica al nacimiento. El SCIH debe ser 
diagnosticado intraútero no sólo por los beneficios 
que el diagnóstico prenatal proporciona al paciente 
sino por la severidad y el mal pronóstico que con-
lleva el nacimiento del recién nacido en hospitales 
que carecen de medios suficientes para el manejo 
de esta cardiopatía.

El objetivo de esta comunicación es describir 
un caso de diagnóstico precoz de SCIH en nuestro 
Hospital que permitió la derivación de la paciente a 
la Unidad de Medicina Fetal, referencia en el diag-
nóstico prenatal de las cardiopatías congénitas.

Caso Clínico

Paciente de 36 años con una paridad de Gesta 
3, Para 1, Abortos 1, con antecedentes personales 
de quistectomía ovárica en 2008 y cesárea en 2012 
por fracaso de inducción. Presentaba un cribado 
del primer trimestre de bajo riesgo con una translu-
cencia nucal de 1,2 mm y una PAPP-A y beta HCG 
normal para la edad gestacional. Serologías ne-
gativas. Acude a control del segundo trimestre de 
gestación encontrándose una exploración cardíaca 
fetal patológica. 

Iniciando la exploración cardíaca fetal desde 
el abdomen encontramos un feto en presentación 
podálica, con el dorso posterior izquierdo con las 
vísceras abdominales localizadas correctamente. 
El corazón se localizaba a la izquierda con el ápex 

mirando hacia ese lado. La ordenación segmenta-
ria era normal. En plano de 4 cámaras (4C) objeti-
vamos las aurículas de tamaño normal no dilatadas 
con un foramen oval permeable (FOP) con flapping 
alterado hacia aurícula derecha (AD), posiblemente 
a consecuencia de la gran presión que había en 
la cámara subyacente, ya que llama la atención 
un ventrículo izquierdo (VI) de pequeño tamaño, 
severamente disfuncionante con hiperrefringencia 
marcada del subendocardio (Figura 1), como resul-
tado de la necrosis que se origina en las células 
cardíacas y el depósito de fibrina secundaria a la 
presión suprasistémica del VI. En la evaluación del 
aparato valvular objetivamos una válvula mitral pe-
queña de apertura restrictiva que permitía un lle-
nado ventricular monofásico (Figura 2). Con el uso 
del doppler color y pulsado no pudimos objetivar 
claramente flujo anterógrado a través de la válvula 
aórtica, encontrándonos ante la situación de una 
estenosis valvular crítica/válvula atrésica. El esca-
so flujo anterógrado a través del tracto de salida 
del VI condiciona una hipoplasia severa del arco 
aórtico que se debe perfundir de manera retrógrada 
a través del ductus arterioso (Figura 3), recibiendo 
así sangre pobre en oxígeno los troncos supraaórti-
cos y las arterias coronarias. El resto de la explora-
ción morfológica fetal era normal con un adecuado 
crecimiento y líquido amniótico.

Ante los hallazgos encontrados en la ecocardio-
grafía fetal compatibles con SCIH se decide derivar 
precozmente a la paciente a un centro terciario es-
pecializado en el diagnóstico y tratamiento de las 
cardiopatías congénitas, donde fue confirmado el 
mismo, permitiendo informar a la familia para tomar 
una decisión oportuna.

Figura 1. Ventrículo izquierdo pequeño e hiperre-
fringente. Insuficiencia mitral.
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Figura 2. Llenado mitral monofásico.

Figura 3. Arco aórtico hipoplásico y relleno retrogrado por el ductus.
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DISCUSIÓN

El SCIH agrupa a un conjunto de malformacio-
nes cardíacas caracterizadas por atresia, estenosis 
o hipoplasia de la válvula aórtica, mitral o ambas, 
asociado a hipoplasia del arco aórtico. La obstruc-
ción severa de las válvula semilunar ocasiona un 
importante aumento de las presión en el ventrículo 
que induce la proliferación de fibrina y depósitos de 
colágeno en el subendocardio, causando un en-
grosamiento difuso, que a su vez provoca rigidez 
e hiperecogenicidad del mismo, generando una 
disfunción ventricular diastólica y sistólica severa 
(6), que progresivamente produce un menor llena-
do anterógrado del mismo y por tanto una falta de 
crecimiento ventricular que condicionará al recién 
nacido a la circulación univentricular (5,7,8).

En cuanto al diagnóstico prenatal el empleo de 
ecografía morfológica en el segundo trimestre, que  
incluye la ecocardiografía fetal básica ampliada de 
5 planos transversos, propuesta por Yagel y cols 
(1), alcanza unas tasas de detección en torno 60-
80% de malformaciones cardíacas mayores (5,9). 
Esto permite planificar el nacimiento y ofrecer un 
tratamiento precoz, reduciendo significativamente 
la morbimortalidad de algunas cardiopatías congé-
nitas (9).

En nuestro caso el diagnóstico precoz de este 
tipo de patología demuestra que el entrenamiento 
en ecocardiografía fetal mejora las tasas de detec-
ción, lo que permite la derivación de los mismos 
a centros terciarios especializados donde puedan 
realizar terapias en pacientes seleccionados. En 
los últimos años la introducción del intervencionis-
mo en patología cardíaca fetal, ha despertado un 
interés enorme por tratar de modificar la historia 
natural de esta enfermedad que permitan lograr 
una circulación biventricular y una cirugía correc-
tora postnatal (10). La valvuloplastia intrauterina 
con balón aórtico (3) debe realizarse en pacientes 
seleccionados basándose en criterios cardiomé-
tricos (11) específicos, que pretenden determinar 
la situación hemodinámica fetal y la predicción de 
crecimiento y posible recuperación del ventrículo 
izquierdo disfuncionante.

La experiencia acumulada de este tipo de inter-
vencionismo es todavía escasa debido a la poca 
incidencia de cardiopatías congénitas candidatas, 
el retraso en el diagnóstico prenatal y la falta de 
centralización de casos en un único centro que per-
mita el entrenamiento técnico que el procedimiento 
necesita (11). A nivel mundial, los centros que acu-
mulan mayor experiencia en este tipo de interven-
cionismo apenas superan el centenar de casos. Se 
han establecido diferentes scores para la selección 
adecuada de pacientes. El grupo de Boston (12) 
describió un sistema de puntuación pronóstico que 
otorga 1 punto a cada variable. Una puntuación >4 
significa que la posibilidad de lograr una circulación 

biventricular alcanza el 42%, mientras que si dicha 
puntuación es <4 su tasa es del 0% (11,13). Exis-
ten scores que permiten predecir la progresión a 
un SCIH, identificando fetos con formas interme-
dias de estenosis aórticas quienes conservarían 
una circulación biventricular aún sin recibir terapia 
prenatal (3).

En nuestro caso, la paciente no era candida-
ta a valvuloplastía aórtica fetal por presentar un 
ventrículo izquierdo no rescatable. Al nacimiento, 
la paliación secuencial de la cardiopatía congé-
nita consistiría en la realización de al menos tres 
cirugías en distinto tiempo que tienen como obje-
tivo convertir el ventrículo derecho en el ventrículo 
sistémico (Norwood), y obviar el paso del retorno 
venoso sistémico por el corazón, siendo redirigido 
directamente a los pulmones (Glen-Fontan) (5). La 
mortalidad global de esta cardiopatía se sitúa en 
torno al 30-40%, y la morbilidad es elevada produc-
to tanto de la propia complejidad de la cardiopatía 
como del tratamiento quirúrgico. Tras ofrecer dicha 
información, los padres decidieron acogerse a la 
interrupción voluntaria del embarazo por malfor-
mación fetal grave contemplada en la ley orgánica 
2/210, en España.

CONCLUSIONES

Debido a que las cardiopatías congénitas son 
malformaciones evolutivas, la estenosis valvular 
aórtica puede ocasionar hipoplasia progresiva de 
las estructuras del corazón izquierdo siendo su de-
tección precoz clave para poder cambiar el curso 
de la enfermedad. Así mismo, es fundamental el 
constante entrenamiento en ecocardiografía fetal 
de todos los profesionales dedicados al seguimien-
to de las gestantes. Por otro lado, la focalización de 
los casos seleccionados en determinados centros 
terciarios permitiría no solo perfeccionar sus téc-
nicas sino que mejorarían considerablemente sus 
tasas de éxito biológico.
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Artículo de Revisión

Resultados perinatales en el síndrome de transfusión feto 
fetal manejados con la técnica de Solomon. Revisión de la 
literatura
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RESUMEN

Introducción: Entre 15-20% de los embarazos gemelares monocoriales biamnióticos se complican con  el 
síndrome de transfusión feto/fetal el cual se asocia con mortalidad superior a 90% y morbilidad significativa 
en el 50% del gemelo sobreviviente. La técnica láser que coagula la superficie de la placa coriónica entre 
los principales canales a lo largo del ecuador (técnica de Solomon), se ha sugerido para disminuir la recu-
rrencia, prevenir complicaciones secundarias sin incrementar resultados adversos. Métodos: Revisión de 
la literatura existente en las bases de datos MEDLINE, EBSCO, OVID, PROQUEST, COCHRANE, Lilacs, 
SciELO, desde el año 2000 al 2015. Se incluyeron los artículos de revisión e investigaciones originales que 
compararon la  técnica estándar de fotocoagulación secuencial con láser y la técnica de Solomon, el resul-
tado primario fue la reducción de la incidencia Secuencia Anemia Policitemia, recurrencia del síndrome de 
transfusión feto/fetal, mortalidad perinatal y morbilidad neonatal severa. Resultados: Se encontraron 200 
artículos, se seleccionaron seis: 1 ensayo clínico y  su análisis secundario, 2 estudios de cohorte retrospec-
tivos, 1 revisión sistemática y un estudio que compara los resultados del neurodesarrollo. Los estudios su-
gieren una mejoría en la sobrevida de algunos de los fetos con la técnica Solomon, menor recurrencia del 
síndrome de transfusión feto/fetal y Secuencia Anemia Policitemia, sin la presencia de eventos adversos. 
Conclusión: La técnica de Solomon mejora la sobrevida de algunos gemelos, sin embargo no puede con-
cluirse que haya mejoría en la mortalidad pues los estudios no tienen el suficiente poder para determinarlo.
 

PALABRAS CLAVE: Cirugía láser, fetoscopia, gemelos monocoriónicos, síndrome de transfusión 
feto fetal, secuencia anemia-policitemia, secuencia oligo-polihidramnios

SUMMARY

Introduction: Between 15 to 20% of monochorionic diamniotic twin pregnancies are complicated by the 
twin-twin transfusion syndrome. It has a mortality greater than 90% and a significant morbidity, 50% in the 
surviving twin. The Solomon technique (laser photocoagulation of the main vascular channels of the chorio-
nic plate surface along the entire vascular equator) has been suggested to reduce the recurrence, and pre-
vent secondary complications without increasing adverse results. Methods: Systematic review of electronic 
searches of the literature from 2000 to 2015 (MEDLINE, EBSCO, OVID, PROQUEST, COCHRANE, Lilacs, 
and SciELO). We included review articles and original investigations comparing the standard photocoagu-
lation technique with laser ablation against the Solomon technique. The primary results were reduction of 
Anemia Polycythemia Sequence incidence, twin-twin transfusion syndrome recurrence, perinatal mortality 
and severe neonatal morbidity. Results: Of 200 articles, we selected six: one clinical essay and its secon-
dary analysis, two retrospective cohort studies, one systematic review and a study comparing neurodeve-
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lopmental outcomes. The studies suggested a survival improvement in some fetuses using the Solomon 
technique, less twin-twin transfusion syndrome recurrence and Anemia Polycythemia Sequence without the 
presence of adverse effects. Conclusion: Solomon technique improves the survival of some twins, although 
we cannot conclude there is mortality improvement, because the studies do not have enough power to 
determine that.

KEY WORDS: Laser surgery, fetoscopy, monochorionic twins, twin-twin transfusion syndrome,
twin anemia-polycithemia sequence, twin oligo-polyhydramnios sequence

INTRODUCCIÓN

El embarazo gemelar monocorial-biamniótico 
representa el 15% de los embarazos gemelares es-
pontáneos y cerca del 5% de embarazos gemelares 
asistidos médicamente. Aproximadamente 15-20% 
se complican con  el síndrome de transfusión feto/
fetal (1,2). Una red de transfusión de flujo desequi-
librado de sangre desde un  feto (donante) a la otra 
(receptor) a través de las anastomosis vasculares 
placentarias se ha propuesto como etiología (2,3), 
aunque la documentación del desequilibrio de flujo 
ha sido difícil de establecer (4).

Debido a la baja la resistencia vascular, son po-
sibles grandes cambios de volumen de sangre a 
través de anastomosis arterio-arteriales que por un 
lado permite la compensación de los cambios de 
volumen que se producen a través de la anastomo-
sis arterio-venosa predominantemente en una di-
rección, y por otro lado, facilita un cambio de sangre 
hacia un co-gemelo eventualmente hipotensor, con 
la consecuente  hipovolemia y el riesgo de encefa-
lopatía hipóxico-isquémica en el gemelo normoten-
so (5). Tales accidentes vasculares inter gemelos 
junto con la transfusión crónica a través de anasto-
mosis arterio-venosas, se cree son responsables 
del aumento de la mortalidad y la morbilidad en 
los pares de gemelos monocorial-biamniótico (6). 
De no tratarse este síndrome se asocia con tasas 
de mortalidad altas (90%) y morbilidad significativa 
del 50% del gemelo sobreviviente, específicamente 
secuelas neurológicas muchas veces irreversibles 
(1,2). En caso de fallecimiento intrauterino de uno 
de los gemelos, el sobreviviente tiene riesgo entre 
30 a 35% de muerte intrauterina consecutiva (7) y 
riesgo de lesión neurológica del 26% (2% en geme-
los bicoriales). En general, los gemelos monocorial 
biamnióticos son 4,81 veces más propensos a te-
ner morbilidad del neurodesarrollo (8).

La amniorreducción seriada es eficaz en la pro-
longación del embarazo mediante la reducción de la 
cantidad de líquido amniótico para evitar la ruptura 
prematura de las membranas y el trabajo de parto 

pretérmino (8), pero la visualización fetoscópica y la 
ablación laser de las anastomosis placentarias se 
establece como la terapia curativa de primera línea 
(8,9) (Figuras 1 y 2). Inicialmente se llevó a cabo la 
coagulación laser no selectiva de los vasos placen-
tarios (8,10,11), se informó posteriormente la identi-
ficación y coagulación laser selectiva de los  vasos 
placentarios en cada anastomosis que cruzan entre 
gemelos (ecuador vascular) (12).

Una técnica láser que coagula la superficie de 
la placa coriónica entre los principales canales a lo 
largo del ecuador vascular ha sido descrita; esta di-
corionización ecuatorial o  técnica de Solomon, des-
crita primero por el grupo de Leiden en los Países 
Bajos (13), se ha sugerido para disminuir la recu-
rrencia. Coagula una línea a través del ecuador vas-
cular de la superficie coriónica después de la abla-
ción selectiva, separando los territorios vasculares 
de cada gemelo, reduciendo las complicaciones, sin 
aumentar los resultados adversos (14,15) (Figuras 3 
y 4). Estudios contemporáneos (16) reportan incre-
mento de la tasa de supervivencia de al menos uno 
de los gemelos del 70 al 88% en los últimos 25 años, 
y del 35 al 65% para ambos gemelos (p=0,012) y 
por lo menos un gemelo del 70 al 88% (p=0,009) 
mejorando significativamente la sobrevida perinatal 
con la evolución de la técnica laser de no selectiva a 
selectiva, selectiva secuencial y técnica de Solomon 
(p=0,01). El parto pretérmino continúa siendo un 
desafío ya que determina la sobrevida y morbilidad 
perinatal (2,4). La edad gestacional promedio en el 
parto varía entre 29 a 33 semanas con una amplia 
variación entre centros (5,14).

Toda nueva intervención en salud debe ser eva-
luada, por lo que se  planteó la presente revisión en 
la literatura, con el objetivo  de evaluar la evidencia  
que soporta  la eficacia y seguridad de esta nueva 
técnica de Solomon vs la estándar, respecto a re-
sultados en sobrevida de los fetos, complicaciones 
a largo plazo como las neurológicas, de la misma 
manera la necesidad de re-intervenciones por re-
aparición del síndrome de transfusión feto/fetal o 
por aparición de secuencia anemia policitemia.



Figura 1. Fetoscopia operatoria. Valoración anatómica fetal. Se observa labio, oreja, mano y pie del feto.

Figura 2. Diferentes técnicas reportadas para ablación de vasos comunicantes: a y b muestran dicotomiza-
cion de ecuador vascular placentario. c. Técnica ultraselectiva. d. Técnica de Solomon o solomonización 
del ecuador vascular placentario.
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Figura 3. Esquema muestra anastomosis vasculares con fulguración de las mismas a nivel del ecuador 
placentario. A la derecha superior identificación de ecuador placentario con vasos comunicantes. Derecha 
inferior solomonización.
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Figura 4. A: muestra fulguración de vasos comunicantes placentarios. B: solomonización.

A B



MATERIALES Y METODOS

Se realizó una búsqueda en la literatura mundial 
en diferentes bases de datos, MEDLINE, EBSCO, 
OVID, PROQUEST, COCHRANE, y SciELO. Los 
artículos buscados fueron tanto en español como 
en inglés desde el año 2000 al 2015. Se utilizaron 
términos MeSH “Fetoscopic laser surgery”, “Mono-
chorionic twins”, “Twin-twin transfusión síndrome”, 
“twin anemia-polycithemia sequence”, “twin oligo 
polyhydramnios sequence”. Los criterios de inclu-
sión se formularon de acuerdo a nuestra pregunta 
preestablecida (PICO), que hace referencia a Pa-
ciente o Población, Intervención, Comparación, Re-
sultado (Outcome). La población se refiere al em-
barazo gemelar monocorial biamniótico complicado 
por síndrome de transfusión feto/fetal diagnostica-
do usando criterios ecográficos prenatales estándar 
(17). La intervención es la técnica estándar de foto-
coagulación secuencial con láser. La comparación 
de la técnica de Solomon y el resultado primario 
fue la incidencia de secuencia anemia policitemia, 
recurrencia del síndrome de transfusión feto/fetal, 
mortalidad perinatal o morbilidad neonatal severa. 
La calidad de los estudios fue evaluada por Consort 
para los ensayos clínicos (18), para la evaluación 
del riesgo de sesgos en estos se utilizó la herra-
mienta Cochrane (19), para los estudios tipo cohor-
te se utilizó Strobe (20) y Prisma para las revisiones 
sistemáticas (21).

RESULTADOS

Después de la búsqueda por las diferentes ba-
ses de datos en la literatura teniendo en cuenta los 
términos MeSH referentes, se encontraron 200 artí-
culos de los cuales la mayor parte hacen referencia 
a la comparación entre amnioreducción y fotocoa-
gulación laser estándar; solo se encontró un ensa-
yo clínico que cumplía con el criterio  de inclusión: 
comparación directa entre la técnica estándar y la 
técnica de Solomon (22). Un análisis secundario 
del ensayo clínico ya mencionado cuya meta fue 
evaluar la ocurrencia y las características de las 
anastomosis residuales en las placentas (23); se  
encontraron además dos estudios tipo cohorte re-
trospectivos (24,25) y una revisión sistemática, que 
incluyó el ensayo clínico y los dos estudios cohorte 
mencionados previamente (26) y un estudio que 
compara las dos técnicas según  los resultados del 
neurodesarrollo (27), con base en estos estudios 
se realizaron los análisis.

El estudio de  Ruano y cols (24), es observacio-
nal analítico tipo cohorte retrospectiva, realizado en 
4 centros de referencia regional de España, Bra-
sil y Estados Unidos, teniendo como muestra final 
102 embarazos en un periodo de 2 años, los cuales 
fueron catalogados como síndrome de transfusión 
feto/fetal que ameritaban manejo con coagulación 

con láser, estado de Quintero II-IV; ventajas del 
estudio: procedimiento realizado por expertos, de-
finición estandarizada del síndrome (ecográfica y 
clasificación de Quintero), descripción de las técni-
cas en forma clara, manejo post intervención según 
protocolos estandarizados (amniorreducción en to-
dos los casos), resultados de interés bien definidos 
y estandarizados (sobrevida a los 30 días de uno 
o  los dos gemelos, secuencia anemia policitemia y 
recurrencia de síndrome de transfusión feto/fetal). 
El análisis y metodología utilizados son  acordes, 
se describen las diferentes variables y su fuente, se 
realizó regresión logística y modelos lineales gene-
ralizados mixtos lo que permitió el manejo y ajuste 
de posibles confusores; por todos estos motivos se 
califica  como de buena calidad. Resultados: las 
características basales entre los dos grupos fueron 
comparables, la sobrevida a los 30 días es mejor 
para aquellos manejados con la técnica de Solo-
mon, con una sobrevida para ambos gemelos en 
la técnica de Solomon de 84,6% y para la estándar 
de 46,1%, lo cual fue estadísticamente significati-
vo (p<0,01). Con referencia a que sobreviviera  al 
menos uno de ellos no se presentó diferencia es-
tadística: 88,5% para técnica de Solomon y para 
su contraparte 77,6% (p=0,27). En el multivariado 
después de ajustar por edad gestacional de realiza-
ción del procedimiento, centro de tratamiento, esta-
do Quintero, la técnica de Solomon permaneció no 
relacionada con la probabilidad se sobrevida de al 
menos uno de los gemelos (ORa 2.01; IC95% 0,48-
10,75; p=0,37), lo único significativo fue el estado 
Quintero II vs estados más avanzados (ORa 4,16; 
IC95% 1,29-15,72: p=0,02). En cuanto a la sobre-
vida de ambos gemelos en el multivariado (técni-
ca de Solomon, localización de placenta, estado 
Quintero, centro de tratamiento) se encontró que la 
técnica de Solomon fue asociada con incremento 
de la sobrevida de ambos (ORa 11,35; IC95% 3,11-
53,14; p=0,0007). Para la sobrevida global, la téc-
nica de Solomon presentó una sobrevida más alta 
y significativa (ORa IC95% 1,59-13,62; p=0,005). 
Para la recurrencia de síndrome de transfusión 
feto/fetal y secuencia anemia policitemia no se pre-
sentaron casos en la técnica de Solomon y en la 
estándar se presentaron 5,3% y 7,9% respectiva-
mente, pero estos hallazgos no fueron significati-
vos (p=0,57 y p=0,33 respectivamente).

Dhillon y cols (26) encuentran evidencia que 
sugiere mejor sobrevida global con la técnica de 
Solomon, estadísticamente significativa para la so-
brevida de al menos uno de los gemelos, tendencia 
hacia la reducción de la secuencia anemia polici-
temia, sin incremento de complicaciones o efectos 
adversos cuando se usó la técnica de Solomon 
comparada con la técnica selectiva. 

En el análisis secundario del ensayo clínico pre-
vio (27), sobre las anastomosis residuales visuali-
zadas en la pieza anatómica (placenta) la cual se 
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realizó por una técnica estándar de tinción, de 151 
placentas incluidas en el estudio, al comparar el 
porcentaje de anastomosis residuales en el grupo 
de Solomon se presentó en un 19% (14/74) y en la 
técnica estándar en un 34% (26/77) (p<0,05); ha-
llazgo a tenerse en cuenta en el contexto de que 
la meta de la terapia laser es coagular todas las 
anastomosis vasculares y de esta manera prevenir 
complicaciones secundarias a éstas.

El estudio observacional analítico de Baschat 
(25) publicado en 2013, tipo cohorte retrospectiva, 
con datos recogidos entre el 2005 al 2011, tiene 
ventajas similares al descrito previamente, con di-
ferencia en la definición de sobrevida a 6 meses. 
En los resultados se pueden evidenciar diferencias 
en las características basales: mayor número de 
afroamericanas y de índice de masa corporal, uso 
de técnica de reproducción asistida en el grupo de 
técnica no estándar; respecto a variables como 
edad gestacional al diagnóstico, peso estimado 
fetal, volumen de líquido amniótico, localización 
de placenta y estado Quintero fueron similares 
(p>0,05). El análisis se realizó con 147 gemelos, 
71 para laser estándar y 76 para TS; la sobrevida a 
los 6 meses fue significantemente más alta para la 
técnica de Solomon 68,4% vs 50,7% (p<0,05). Esta 
fue asociada en forma significativa a una más baja 
recurrencia del síndrome de transfusión feto/fetal 
3,9% vs 8,5% (p<0,05), Secuencia anemia polici-
temia 2,6% vs 4,2% (p<0,05) y anormalidades del 
líquido amniótico 0% vs 5,6% (p<0,05).

De estos dos estudios se pueden inferir que la 
técnica de Solomon al parecer presenta mejores 
tasa de sobrevida. Con respecto a la recurrencia de 
síndrome de transfusión feto/fetal y secuencia ane-
mia policitemia el estudio de Ruano (24) no mostró 
diferencias, puede ser por la pobre potencia debi-
do al tamaño de muestra, mientras que el estudio 
de Baschat (25) si mostró diferencias significativas 
respecto a estos dos puntos.

El tercer estudio de Slaghekke y cols (22), 
es un ensayo clínico controlado aleatorizado 
multicéntrico, abierto en 5 centros de referencia 
terciarios europeos. Tanto los criterios de inclusión 
y exclusión fueron claramente definidos, el 
resultado primario está bien descrito, compuesto 
de la incidencia de secuencia anemia policitemia, 
recurrencia de síndrome de transfusión feto/fetal, 
mortalidad perinatal o morbilidad neonatal severa, 
al igual que los secundarios, el tamaño de muestra 
es adecuado e incluso se ajustó posteriormente por 
efectos adversos, lo cual le da mayor confiabilidad. 
Al evaluar los sesgos se encontró una baja 
probabilidad de éstos en todos los dominios (19); 
la generación de la secuencia se realizó en forma 
adecuada por bloques permutados y estratificada 
por centro, la ocultación de la secuencia fue dada por 
un sistema en línea no accesible a los reclutadores; 
respecto del cegamiento, cabe anotar que no es 

posible cegar una técnica quirúrgica, pero a favor 
del estudio está que el protocolo para diagnósticos 
del resultado primario y los secundarios está 
estandarizado, los procedimientos fueron hechos 
por expertos y con instrumentos similares, las 
técnicas están descritas en forma clara al igual que 
los protocolos, se describen en forma completa 
todos los datos y resultados y se hizo por intensión 
a tratar, calificando este estudio como de buena 
calidad.

Se evaluaron 274 gestantes, 139 en la técni-
ca de Solomon y 135 en la estándar, los grupos 
son comparables en sus características basales; al 
evaluar el resultado primario, este se presentó en 
un 34% (94/274 fetos) en la técnica de Solomon 
vs 49% (133/270 fetos) en la técnica estándar (OR 
0,54; IC95% 0,35-0,82), lo que implica que hay una 
disminución de un 46% de este resultado con la 
técnica de Solomon, hallazgo significante al no cru-
zar la unidad. Al desglosar el resultado compues-
to se encontró un OR 1,04; IC95% 0,66-1,63 para 
sobrevida global al mes, OR 0,85 IC95 0,43-1,68 
para al menos un sobreviviente y OR 1,16 IC95% 
0,71-1,89 para ambos sobrevivientes, hallazgos no 
significativos; sin embargo, para recurrencia del 
síndrome de transfusión feto/fetal se encontró un 
OR 0,21 IC95% 0,04-0,98; para secuencia anemia 
policitemia un OR 0,16; IC95% 0,05-0,49 ambos 
resultados con significancia estadística a favor de 
la técnica de Solomon. En cuanto a la morbilidad 
neonatal severa no se encontraron diferencias es-
tadísticas entre ambos grupos (OR 0,65; IC95% 
0,31-1,36), para las complicaciones relacionadas 
con los procedimientos, tampoco se presentaron 
diferencias estadísticas significativas, todos los 
IC al 95% cruzaron la unidad; no se evidenciaron 
diferencias  respecto del tiempo del procedimiento 
(p>0,05). Con este estudio se puede sugerir que la 
técnica de Solomon reduce los riesgos de compli-
caciones asociadas con anastomosis residuales en 
el embarazo monocorial-biamniótico  tratados con 
cirugía láser  para síndrome de transfusión feto/fe-
tal (Tabla I). 

Van Klink y cols (28), publican un estudio de 
adecuada calidad cuyo objetivo fue comparar los 
resultados en el neurodesarrollo a largo plazo de 
los sobrevivientes incluidos en el estudio de Slag-
hekke y cols (22), encontrando sobrevivientes sin 
alteraciones en el 67% del grupo sometido a la 
técnica de Solomon vs 68% de la técnica estándar 
(p=0,92), al comparar las alteraciones en el segui-
miento del neurodesarrollo de los sobrevivientes no 
se encontró diferencia significativas entre los dos 
grupos (11% técnica Solomón vs 9% técnica están-
dar; p=0,61), en el desarrollo motor tampoco hubo 
diferencias significativas (p=0,23). Los autores con-
cluyen que no existen diferencias estadísticamente 
significativas en el neurodesarrollo de los sobrevi-
vientes de ambos grupos (Tabla II).  
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Tabla I
SÍNDROME DE TRANSFUSIÓN FETO FETAL, RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO: 

TÉCNICA CONVENCIONAL VS TÉCNICA DE SOLOMON

Estudio

Slaghekke y cols23

Ruano y cols24

Baschat y cols25

Dhillon y cols26

Sobrevida 
al menos un 

gemelo

1 mes post parto

TC:86,7%

TS:84,7%

1 mes post parto

TC:77,6%

TS:88,5%

6 meses post 
parto

TC:98%

TS:98%

-

TAPS (Antenatal 
o posnatal)

TC:15,6%

TS:2,9%

TC:7.0%

TS:0%

TC:4,2%

TS:2,6%

TC:0,61 (IC95%, 
0,05-0,49)

TS 0,20 (IC95%, 
0,00-2,46)

Sobrevida 
ambos gemelos

1 mes post parto

TC:60,0%

TS:63,5%

1 mes post parto

TC:46,1%

TS:84,6%

6 meses post 
parto

TC:76%

TS:85%

-

Recurrencia 
STFF

TC:6,7%

TS:1,5%

TC:5,3%

TS:0%

TC:8,5%

TS:3,9%

TC:0,45 
(IC95%, 

0.07-2.20)

TS 0,30 
(IC95%, 
0,00-4,46)

Infección

TC:0%

TS:0,7%

OR 0,34 
(IC95% 
0,002-6,35)

-

TC:1,4%

TS:0%

p=0,483

-

RPMO 

TC:34,1%

TS:41,6%

-

TC:2,8%

TS:1,3%

p=0,610

-

TC: Técnica convencional. TS: Técnica de Solomon.

Tabla II
SÍNDROME DE TRANSFUSIÓN FETO FETAL, RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO

DEL NEURODESARROLLO: TÉCNICA CONVENCIONAL VS  TÉCNICA DE SOLOMON

Estudio

Van Klink 
y cols27

Sobrevida sin 
deterioro

TC 68%

TS 67%

p=0,92

Parálisis
cerebral

TC  2%

TS  1%

p=0,58

Alteración
neurodesarrollo

TC 11%

TS  9%

p=0,61

Desarrollo
cognitivo (< 85)

TC  6%

TS  2%

p=0,23

Desarrollo
motor (<85)

TC  3%

TS  8%

p=0,23

TC: Técnica convencional. TS: Técnica de Solomon.

DISCUSIÓN

El síndrome de transfusión feto/fetal es una 
de las complicaciones del embarazo monocorial 
biamniótico que causa una alta morbilidad y 
mortalidad; gracias al advenimiento de la ablación 
con láser se incrementó la probabilidad de sobrevida 
de uno o de ambos fetos y ésta se ha convertido 
en la técnica de elección (29,30), sin embargo, las 

complicaciones en el neourodesarrollo se siguen 
presentando y no ha sido posible eliminarlas (31).

Con el tiempo se ha venido ganando experticia 
en la técnica quirúrgica, en los últimos años ha apa-
recido una nueva denominada técnica de Solomon, 
la cual ofrece además del manejo estándar, coagu-
lación adicional del área entre las anastomosis en 
el ecuador vascular. 
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La presente revisión en la literatura buscó com-
parar estas dos técnicas, la  técnica estándar de 
fotocoagulación secuencial con láser y la técnica 
de Solomon. El  resultado primario fue la incidencia 
de secuencia anemia policitemia, recurrencia del 
síndrome de transfusión feto/fetal, mortalidad peri-
natal, o morbilidad neonatal severa.

Se encontraron 3 estudios primarios todos de 
alta calidad (18-20), dos tipo cohorte retrospectivos 
(24,25) y un ensayo clínico aleatorizado abierto 
multicéntrico con su análisis secundario (22) y un 
meta análisis (26) de estos tres estudios.

En los estudios de cohorte se sugiere una me-
joría en la sobrevida de alguno de los fetos con la 
técnica de Solomon que al parecer presenta mejo-
res tasa de sobrevida, aunque hay diferencias en 
los puntos finales, ya que el estudio de Ruano y 
cols (24) evidencia mejoría en la sobrevida a los 30 
días para ambos fetos y no para uno de ellos; el es-
tudio de Baschat (25) la evalúa a los 6 meses. Este 
hallazgo no fue confirmado por el ensayo clínico y 
se recomienda en futuros estudios utilizar definicio-
nes estandarizadas para sobrevida y resultado del 
embarazo.

Respecto a la recurrencia de síndrome de trans-
fusión feto/fetal y secuencia anemia policitemia, el 
estudio de Ruano y cols (24) no mostró diferen-
cias, esto puede ser por la pobre potencia debido 
al tamaño de muestra, mientras que el estudio de 
Baschat y cols (25) mostró diferencias significati-
vas con respecto a estos dos puntos, hallazgo que 
se corroboró en el ensayo clínico donde se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas, 
con menor incidencia de recurrencia de síndrome 
de transfusión feto/fetal y secuencia anemia poli-
citemia sin la presencia de eventos adversos; sin 
embargo, respecto a la mortalidad y resultados a 
largo plazo sobre todo en el neourodesarrollo  los 
estudios evaluados no permiten inferir conclusio-
nes, ya  que por  el tamaño de muestra no hay po-
tencia para esto.

El análisis secundario del ensayo clínico apor-
ta las diferencias estadísticamente significativas 
encontradas respecto al porcentaje de anastomo-
sis residuales menores en la técnica de Solomon 
(32,33). Estas comunicaciones residuales pue-
den ser responsables de complicaciones severas 
postoperatorias como secuencia anemia policite-
mia en un 13-16% o recurrencia del síndrome de 
transfusión feto/fetal en un 7-14% (34,35). 

CONCLUSIÓN

La presente revisión  evidencia que esta nueva 
técnica tiene menor incidencia de recurrencia tanto 
del síndrome de transfusión feto/fetal como de la 
secuencia anemia policitemia, con lo que se dismi-
nuirían los riesgos de repetir procedimientos, dismi-
nuyendo morbilidad materna y pérdidas o parto pre 

término y al parecer mejora la sobrevida de alguno 
de los gemelos. El tiempo quirúrgico y los eventos 
adversos fueron  similares en ambas técnicas, más 
sin embargo no se puede concluir que hay mejoría 
en mortalidad, ya que los estudios no tienen el su-
ficiente poder para determinar esto, por lo tanto en 
este momento no hay evidencia suficiente para re-
comendar una técnica sobre la otra y se requieren 
más estudios aleatorizados para encontrar diferen-
cias respecto a mortalidad, sobrevida y morbilidad 
a largo plazo, sobre todo alteraciones del neurode-
sarrollo.
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RESUMEN

La actividad sexual temprana en la adolescencia, representa un problema de salud pública por las con-
secuencias que conlleva, como el embarazo adolescente, el aumento de las infecciones de transmisión 
sexual, la infección por HIV/SIDA (segunda causa de muerte en los adolescentes) y los problemas familia-
res, económicos y sociales que se generan. El adolescente se ha convertido en una población de mayor 
riesgo en salud por la inequidad y las diferentes barreras a las que se enfrenta en materia de accesibilidad 
a los servicios de salud, en especial a los de salud sexual y reproductiva. Toda esta problemática ha hecho 
que esta población se vea enormemente afectada por morbilidades como las infecciones de transmisión 
sexual e infección por HIV/SIDA, a su vez con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad materna y peri-
natal. Es por ello que la educación sexual en el hogar, escuelas, colegios y servicios de salud, unido a la 
estimulación de habilidades para la vida, el retraso del inicio de la actividad sexual entre adolescente, la 
promoción de la abstinencia sexual y las prevención del embarazo y las infecciones de transmisión sexual, 
son una las estrategias más eficaces para enfrentar estas problemáticas.

PALABRAS CLAVE: Adolescencia, actividad sexual, embarazo en adolescentes, prevención del 
embarazo

SUMMARY

Early sexual activity in adolescence represent a public health problem for the consequences that entails, 
such as teenage pregnancy, the increase in sexually transmitted infections, HIV infection/AIDS (second 
cause of death among teenagers) and family problems, economic and social generated. The teenager has 
become a high-risk population in health inequality and the different barriers they face in terms of accessibi-
lity to health services, particularly sexual and reproductive health. All these problems has made this popu-
lation being greatly affected by morbidities such as sexually transmitted infections and HIV/AIDS in turn to 
an increased risk of maternal and perinatal morbidity and mortality. That is why the sexual home education, 
schools, colleges and health services, together with the stimulation of life skills, delaying the onset of sexual 
activity among adolescent, promoting sexual abstinence and prevention of pregnancy and sexually trans-
mitted infections are the most effective strategies to address these issues.

KEY WORDS: Adolescence, sexual activity, teenage pregnancy, preventing pregnancy
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INTRODUCCIÓN

Los Objetivos para el Desarrollo del Milenio 
(ODM) incorporan la sexualidad y la salud sexual 
y reproductiva (SSR), reconocida por la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) como factor 
determinante para el bienestar y desarrollo de las 
personas, parejas, familias, comunidades y nacio-
nes, incluyendo la salud materna, reducción de la 
mortalidad infantil y lucha contra el VIH/SIDA (1). 

La adolescencia es una etapa compleja, don-
de las decisiones y conductas que tomen los y 
las adolescentes en su SSR, dependerán  de las 
oportunidades económicas, laborales, educativas, 
oferta de anticoncepción, situación socioeconómi-
ca, características personales, normas sociales e 
influencia del medio o contexto social en que viven 
y crecen (2,3).

Las repercusiones que tiene el inicio temprano 
de la actividad sexual (AS), ha generado gran inte-
rés por parte de varias disciplinas (4), centrándo-
se en identificar los diferentes factores asociados 
a este fenómeno (5,6). Por otro lado, el embara-
zo adolescente se ha convertido en un importante 
problema de salud (7,8). Es considerado una pro-
blemática, ya que los adolescentes tienen menos 
probabilidades de obtener un permiso legal y se-
guro para abortar en países donde el aborto está 
autorizado legalmente, con riesgo de obtener aten-
ción prenatal, parto y postnatal no calificada y pro-
blemas sociales, cuyo efecto se traduce en falta de 
oportunidades y aplanamiento de las perspectivas 
futuras de vida de la adolescente embarazada, su 
hijo y su familia (9).

DEFINICIONES

La adolescencia según la OMS es el período de 
la vida comprendido entre los 10 y 19 años (10-15). 
Se divide en tres etapas, con características dife-
rentes, con formas distintas de enfrentar la sexuali-
dad y un embarazo: 1. Adolescencia temprana (10-
14 años), 2. Adolescencia media (15-16 años) y 3. 
Adolescencia tardía (17-19 años) (10-16). 

La sexualidad, es un aspecto central del ser 
humano, presente a lo largo de toda su vida. Incluye 
el sexo, identidades, papeles de género, erotismo, 
placer, intimidad, reproducción y orientación sexual. 
Se vivencia y se expresa a través de pensamientos, 
fantasías, deseos, creencias, actitudes, valores, 
conductas, prácticas y relaciones interpersonales. 
Puede incluir todas estas dimensiones, aunque no 
todas ellas se vivencian o se expresan siempre. 
Es esencial, constitutiva e inherente a todos los 
humanos, independiente de su condición física, 
mental y se expresa desde antes de nacer hasta 
la muerte, estando influenciada por la interacción 
de factores biológicos, psicológicos, sociales, 

económicos, políticos, culturales, éticos, legales, 
históricos, religiosos y espirituales (17).

Las relaciones sexuales, desde el punto de vis-
ta de la sexología, se pueden definir como el con-
tacto físico entre personas fundamentalmente con 
el objeto de dar y/o recibir placer sexual, o con fines 
reproductivos. La relación sexual abarca muchas 
posibles actividades o formas de relación entre dos 
personas y no se limita sólo a coito o penetración. 
Incluye, en general, cualquier contacto que supon-
ga excitación sexual con o sin orgasmo, como abra-
zos, masajes, caricias o besos en el cuerpo pero no 
en los genitales, caricias en la zona genital, sexo 
oral y penetración (con o sin eyaculación dentro de 
la vagina) (18).

MAGNITUD DEL PROBLEMA

La AS ocurre cada vez a más temprana edad, 
registrando promedios de inicio de 13,5-16 años, 
con edades tan tempranas cómo los 11 años 
(7,8,19). En América Latina y El Caribe (ALC), 
aproximadamente 50% de los adolescentes meno-
res de 17 años son sexualmente activos y 53-71% 
de mujeres tuvieron relaciones sexuales antes de 
los 20 años (20). La edad del primer coito es de 
aproximadamente 15-16 años para las jóvenes de 
muchos países de ALC, mientras para otros, es tan 
temprana como los 10-12 años (21). Para Colom-
bia en 2010, entre jóvenes de 20 y 24 años, el 14% 
tuvo su primera relación antes de cumplir 15 años, 
60% antes de cumplir 18 años y 82% antes de cum-
plir 20 años (22). Para Mendoza y cols (19), 15% de 
los adolescentes y jóvenes han iniciado su AS en la 
adolescencia temprana, 44,8% en la adolescencia 
media y 40,2% en la adolescencia tardía. Holguín 
y cols (23), informan que 52,8% de adolescentes 
escolarizados han iniciado la AS a los 15 años 
(RI: 14-16 años), más tempranamente en varones 
(mediana 14 años; RI: 13-15 años) que en muje-
res (mediana 15 años; RI: 14-16 años). El 23,8% 
reportan tener más de una pareja sexual al año 
(varones 34%; mujeres 12,7%), con mayor número 
entre los varones (varones: mediana de 3; RI: 2-3; 
mínimo 0 y máximo 10; mujeres: mediana de 2; RI: 
0-2; mínimo 0 y máximo 5). Las parejas sexuales 
en la primera relación sexual son de mayor edad en 
la mujeres que en los varones (varones: mediana 
15 años; RI: 14-16 años; mínimo 10 y máximo 28 
años; mujeres: mediana 18 años; RI: 16-20 años; 
mínimo 12 y máximo 32 años). Aproximadamente, 
una de cada cuatro mujeres adolescentes (27,4%) 
tienen su primera relación con una persona de 20 a 
32 años, mientras 3,4% de varones con una perso-
na de 20 a 28 años. 

El embarazo en la adolescencia es un problema 
de origen multifactorial, con alto riesgo de 
complicaciones para la madre, el feto y el neonato, 
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repercutiendo en los resultados perinatales (9). 
Los hijos de madres adolescentes representan 
aproximadamente el 11% de todos los nacimientos 
en el mundo, un 95% de ellas en países en 
desarrollo. La Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), estima que 20% de nacimientos en 
la región son de madres menores de 20 años y 
40% de estos embarazos no son deseados (24). El 
número de nacimientos de mujeres adolescentes 
de 15-19 años ha disminuido en todas las regiones 
del mundo entre 1990, 2000 y 2011. En el África 
Sub-Sahara son muy elevadas pasando de 
1234/1.000 mujeres (1990), 121/1.000 mujeres 
(2000), a 117/1.000 (2011) mujeres de 15-19 años. 
Para ALC el número de nacimientos en mujeres 
de 15-19 años por cada mil mujeres para los años 
1990, 2000 y 2011, fue 86, 86 y 76, mostrando un 
descenso para este último año (25). Cerca de 16 
millones de adolescentes entre 15 y 19 años tienen 
un hijo cada año. 

El 62,8% de los adolescentes en escuelas nor-
teamericanas son sexualmente activos y cerca de 
850.000 adolescentes resultan embarazadas cada 
año. En Estados Unidos de Norteamérica (EEUU) 
en 2004, se estimó que 41,2% de embarazos ocu-
rren en adolescentes de 15-19 años y 20% de es-
tos, terminan en abortos inducidos. Sin embargo, 
en los últimos años han logrado reducir las tasas de 
embarazos en un 33%, asociado a la reducción de 
tasas de AS y aumento del empleo más regular y 
prolongado de métodos anticonceptivos (26).

En Ecuador, 2 de cada 3 adolescentes de 15-19 
años sin educación, son madres o están embaraza-
das por primera vez. En la última década la tenden-
cia del incremento del embarazo en adolescentes 
menores de 15 años es de 74% y en mayores de 15 
años de 9%, siendo la tendencia de la fecundidad 
adolescente en Ecuador la más alta de la Región 
Andina, llegando a 100 por 1000 nacidos vivos (nv) 
(27,28). 

En Bolivia, cerca de 18% de adolescentes de 
15-19 años ya son madres o están embarazadas; 
al menos la mitad de estos embarazos no fueron 
planificados al momento de la concepción (27). 

Para Chile en 2009, el número total de nacidos 
vivos fue de 252.240 y de estos, el 16,14% corres-
pondió a nacidos vivos de madres adolescentes; al 
desagregar por grupo etario, 15,7% corresponden 
a adolescentes de 15-19 años y 0,4% restante a 
adolescentes de 10-14 años (27). 

Colombia registra una de las mayores tasas de 
embarazo adolescente de América Latina, donde 
1 de cada 5 adolescentes entre 15 y 19 años ha 
estado embarazada (27,28). Esta situación es más 
grave en víctimas del desplazamiento, donde 63% 
de las cuales han estado o están embarazadas de 
su primer hijo antes de cumplir los 19 años (28). 

Holguin y cols (23), informan que para una ciudad 
colombiana, 7,2% de las adolescentes entre 14-19 
años escolarizadas encuestadas afirmó alguna vez 
haber estado embarazada. 

DETERMINANTES DE RIESGO PARA EL INICIO 
TEMPRANO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL ENTRE 
ADOLESCENTES

Son varios los determinantes que se han aso-
ciado con el inicio de la AS temprana, incluyendo 
los individuales, familiares, socioculturales y políti-
cos. Estos se resumen en la Tabla I. Entre los de-
terminantes individuales, se describen el sexo mas-
culino, consumo de alcohol, tabaco y drogas cómo 
fuertemente vinculados con la AS de inicio tempra-
no (22,23,29,30-39). Entre los determinantes fami-
liares, están la ausencia de uno o ambos padres, 
convivir con familias reconstituidas, pobre educa-
ción sexual en el hogar, mayor escolaridad de los 
padres (bachillerato, carrera técnica o profesional) 
y el hecho de que el padre o la madre trabajen, la 
nula o pobre relación con los padres, la mala comu-
nicación en temas de sexualidad (23,40-46), entre 
otros factores como, un menor control y baja super-
visión por parte de los padres, sin el establecimien-
to de límites y reglas a cerca de las actividades de 
noviazgo (47). Sin embargo, otros autores señalan 
que las conductas disciplinarias extremistas (déficit 
o exceso de normas) incrementan la probabilidad 
de inicio de AS entre adolescentes (44,48). Entre 
los determinantes socio-culturales y políticos, el 
pertenecer a estratos socioeconómicos bajos (1 y 
2) están asociados con AS temprana (23,49). Sin 
embargo, varios estudios multivariados longitudina-
les coinciden en resaltar que el estado socioeco-
nómico tiene muy poco efecto independiente sobre 
el momento del inicio de la AS (50), lo que sugiere 
que las intervenciones sobre las influencias del ini-
cio de la AS temprana son eficaces.

La aprobación de las relaciones sexuales por 
parte de adolescentes se ve influenciada por su 
ambiente y contexto social, comportamiento pares 
o amigos y percepción que tienen los adolescentes 
de la presión existente por parte de sus pares y de 
sus amigos para tener o no relaciones sexuales a 
su edad (23,51,52). No obstante, el apoyo mutuo 
para no tener sexo, es un factor protector para el 
inicio temprano de la AS (53). Brendgen y cols (54), 
hallaron que el rechazo de los pares se asocia indi-
rectamente con un riesgo más elevado de AS tem-
prana por su vinculación con la baja autoestima, 
pero sólo para las niñas. Mientras tanto, el abuso 
verbal por los profesores durante la infancia se aso-
ció directamente con un mayor riesgo de tener AS 
temprana.
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Tabla I
DETERMINANTES DE RIESGO PARA EL INICIO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL TEMPRANA EN LA 

ADOLESCENCIA

Determinantes individuales:

1. Sexo masculino.								      

2. Actitud permisiva hacia la AS en la adolescencia.				  

3. Consumo de licor.								      

4. Consumo de tabaco.								      

5. Consumo de drogas psicoactivas.	 					   

Determinantes familiares:

1. Falta de educación sexual por parte de la madre o la pobre comunicación en temas de sexualidad con la madre.	

2. Antecedente de algún hermano o hermano haya sido padre o madre o haya estado en embarazo en la adolescen-
cia.					   

3. Permisibilidad de los padres hacia la AS en la adolescencia.			 

4. Convivir con solo padre o con familias reconstituidas.

5. Un menor control y una baja supervisión por parte de los padres, sin el establecimiento de límites y reglas a cerca 
de las actividades de noviazgo.

6. Conductas disciplinarias extremistas (déficit o exceso de normas).

7. Relación nula o pobre entre el adolescente y sus padres.

8. Mayor escolaridad de los padres (bachillerato, carrera técnica o profesional) y el hecho de que el padre o la madre 
trabajen.

Determinantes socioculturales y políticos:

1. Pertenecer a estratos socioeconómicos bajos (estratos 1 y 2).

2. Comportamiento y presión por parte de compañeros, pares o amigos.

3. Influencia del ambiente y contexto social.

4. Pobre o nula educación en planificación familiar en colegios o servicios de salud.	

5. Falta de políticas públicas, inequidades en el acceso a servicios de SSR y no consideración de los derechos sexuales 
y reproductivos de los adolescentes.

6. Erotización de la televisión de los medios de comunicación.

AS: Actividad sexual. SSR: Salud sexual y reproductiva.

DETERMINANTES DE RIESGO PARA EL EM-
BRAZO EN ADOLESCENTE

Varios determinantes han sido implicados con 
el embarazo en adolescentes, y si bien muchos 
adolescentes tal vez deseen quedar embarazadas, 
muchos se producen en el contexto de violaciones 
de derechos humanos como el matrimonio infan-
til, relaciones sexuales forzadas o el abuso sexual 
(55). Este fenómeno se ha vinculado a múltiples 
determinantes individuales, familiares, sociocultu-
rales y políticos (Tabla II) (56). Hasta un 49% de 
adolescentes en embarazo se encuentran por fuera 
de escuelas y colegios, otras abandonan los estu-
dios secundarios y 7,5% lo hacen por estar en em-
barazo y 5% por que se casan, entre otras razones. 
Las mujeres sin escolaridad tienen la edad  de la 
primera unión marital a los 17,7 años (22). Un 81% 

de adolescentes ha usado un método anticoncep-
tivo alguna vez en su vida, pero sólo 10% los usa 
en su primera relación sexual (22), siendo este uno 
de los determinantes más importantes para emba-
razos precoces. 

Entre los determinantes familiares, se describen 
la escolaridad de la madre de la adolescente inferior 
a 11 años de estudio, no educación sexual al ado-
lescente por parte de la madre y no suministro de 
métodos de anticoncepción por parte de la madre 
del adolescente (56). La educación sexual adecuada 
impartida en hogares, colegios y servicios de salud, 
aunada a programas de “opciones de proyectos de 
vida”, resolución de problemas y habilidades para la 
toma de decisiones, comunicación asertiva con los 
padres y equipos de salud en temas de sexualidad, 
han descritos como factores que reducen las tasas 
de embrazo en adolescentes (57).
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Tabla II
DETERMINANTES DE RIESGO PARA EL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Determinantes individuales:

1. Realización por el adolescente de otra actividad diferente a estudiar.				  

2. Inicio de la AS muy temprana (15 años o menos).

3. No uso de métodos de planificación familiar en todas las relaciones sexuales.	

4. Baja escolaridad.	

5. Consumo alcohol.

6. Consumo de tabaco.

7. Consumo de drogas psicoactivas.

8. Falta de proyectos de vida.		 				  

Determinantes familiares:

1. Escolaridad materna inferior a 11 años de estudio.

2. No educación sexual al adolescente por parte de la madre.

3. No suministro de métodos de anticoncepción por parte de la madre del adolescente.	 	

Determinantes socioculturales y políticos:

1. Estratos socioeconómicos bajos (estratos 1).

2. La ruralidad, origen étnico y oportunidades económicas limitadas para las adolescentes.

3. Insuficiente educación sexual por personal diferente a los padres (colegios y sector salud).

4. Pertenecer a familia no nuclear.

5. Madres que tuvieron su primer embarazo en la adolescencia.

6. Matrimonio infantil.

7. Abuso sexual.

8. Inequidades en el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva.

9. Falta de políticas públicas de salud sexual y reproductiva para adolescentes.

10. No consideración de los derechos sexuales y reproductivos de las adolescentes.

11. Erotización de la televisión y los medios de comunicación.

AS: Actividad sexual.

Los determinantes socioculturales y políticos, 
incluyen diferentes problemáticas, como la so-
cioeconómica, falta de educación, etnicidad, con-
formación familiar, primer embarazo de la madre en 
la adolescencia, entre otras (56,58-61). La informa-
ción proporcionada a los adolescentes sobre anti-
concepción, no da como resultado un aumento de 
las tasas de AS, ni un inicio más precoz en la edad 
de la AS, ni un mayor número de parejas sexuales 
(62). De hecho, si los adolescentes perciben obs-
táculos para la obtención de anticoncepción y con-
dones, tienen mayor probabilidad de experimentar 
resultados negativos relacionados con la SSR (63). 
Dos trabajo en colegios, demostraron un retraso en 
el inicio de la AS empleando un enfoque de educa-
ción sexual más amplio, que incluía educación en 
anticoncepción (64,65). Uno de los aspectos más 
relevantes, es la falta de servicios de salud para 
adolescentes, lo cual afecta de manera directa la 

educación en anticoncepción y accesibilidad a mé-
todos de planificación familiar (58,59).

COMPLICACIONES Y CONSECUENCIAS DE LA 
ACTIVIDAD SEXUAL TEMPRANA Y EL EMBARA-
ZO EN LA ADOLESCENCIA 

El embarazo no deseado representa un riesgo 
entre adolescentes. El 59% de embarazos termi-
nan en nacimientos y 41% en abortos, 14% de ellos 
abortos involuntarios (66).

El 15% de abortos en el mundo (cifra que está 
alrededor de los 2 millones) ocurren en mujeres 
de 15-19 años de edad (25). El embarazo en la 
adolescencia, principalmente, en menores de 15 
años, se puede asociar a complicaciones durante 
la gestación, parto y puerperio. Los aspectos bio-
lógicos (inmadurez ginecológica y anatómica de la 
pelvis, entre otros), psicológicos y socioculturales 
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en la adolescente embarazada, repercuten en su 
resultado perinatal, con sus correspondientes con-
secuencias para la salud pública y de costos, tanto 
para la madre como para la familia y la sociedad 
(67). Los riesgos para resultados adversos entre 
las adolescentes embarazadas son mayores en 
comparación con las mujeres de más edad, inclu-
yendo desnutrición, tabaquismo, abuso de sustan-
cias, anemia, malaria, VIH/SIDA e ITS (68). 

Las adolescentes se encuentran más desfavo-
recidas en el mantenimiento de un embarazo salu-
dable, debido a un nivel de educación para la salud 
más pobre, falta de acceso a la atención prenatal, 
del parto, especializada u otro servicio de salud. A 
ello se suman los problemas económicos del em-
barazo y el parto. Un embarazo en una adolescen-
te, puede contribuir a la dificultad para terminar la 
educación, aislamiento social, falta de apoyo fami-
liar, oportunidades de empleo más pobres, perpe-
tuación, feminización de la pobreza y transmisión 
intergeneracional de la pobreza consecuente. Esta 
confluencia de factores de riesgos intrínsecos y ex-
trínsecos que las adolescentes embarazadas expe-
rimentan, pueden aumentar el riesgo de mortalidad 
y morbilidad grave durante el embarazo, el parto y 
el puerperio (25).

En cuanto a las morbilidades maternas entre las 
adolescentes se describen aumento de probabili-
dad de riesgo de hemorragia post-parto, obesidad, 
enfermedades mentales, preeclampsia-eclampsia, 
endometritis puerperal, infecciones sistémicas y 
muerte prematura (25). La mortalidad materna ha 
sido la segunda causa de muerte entre las adoles-
centes (15-19 años) en todo el mundo desde el año 
2000, siendo más elevadas por debajo de los 20 
años y después de los 30 años de edad. En muje-
res de 15-19 años la tasa de mortalidad materna es 
de 260/100.000 mujeres y para las de 20-24 años 
es de 190/100.000 mujeres (25). Esto está asocia-
do a la inequidad en educación, seguridad social 
en salud, además de otras barreras para que las 
gestantes adolescentes accedan al control prenatal 
(CPN). Un 30-40% de adolescentes no se adhie-
ren al CPN (69,70), convirtiendo a la adolescencia 
es un determinante importante de la adherencia al 
CPN, el cual está vinculado con prematuridad, bajo 
peso al nacer y mortalidad neonatal (69). Por otro 
lado, los hijos de madres adolescentes tienen ma-
yor riesgo de morbimortalidad, entre los cuales se 
destacan un mayor riesgo de prematuridad y bajo 
peso al nacer, sepsis, sífilis congénita y mortalidad 
entre los hijos de madres adolescentes (71-83). 

PREVENCIÓN DEL EMBARAZO EN LA ADO-
LESCENCIA

La necesidad insatisfecha de anticoncepción es 
alta entre adolescentes, asociado a una escasez 

de servicios de planificación familiar para este gru-
po. En África el 23,2% de mujeres en edad fecunda 
tienen una necesidad insatisfecha de anticoncep-
tivos modernos. En Asia y ALC, las necesidades 
insatisfechas representan un 10,9% y un 10,4%, 
respectivamente (84). 

Dos intervenciones han sido eficaces en la 
reducción de embarazos entre adolescentes, la 
abstinencia sexual y el mejor uso de anticoncep-
tivos, con los cuales se reduce un 38% del ries-
go global de embarazos, mientras un 86% de esta 
caída se atribuye al uso de anticonceptivos. Entre 
los adolescentes de 15-17 años, 77% de la reduc-
ción del riesgo de embarazos, es atribuida al uso 
de anticonceptivos y 23% a la abstinencia sexual 
(85). Esto ha hecho sospechar que la promoción 
de la abstinencia sexual, no es la principal estrate-
gia para prevenir embarazos en adolescentes (86), 
dejando a los anticonceptivos como la mejor forma 
de prevención. 

Para iniciar la anticoncepción del adolescente 
se debe preparar el escenario y tener en cuenta 
varios aspectos: el consentimiento y protección de 
la confidencialidad, asesoramiento, participación 
del adolescente, elección de los métodos para 
prevención de ITS y embarazos (66). Los médicos 
deben recordar a los adolescentes que, con todos 
los métodos anticonceptivos hormonales (incluyen-
do la inyección de progestina) que buscan prevenir 
embarazos, se deben utilizar condones para prote-
gerse de las ITS. Las Tablas III y IV, resumen los 
métodos anticonceptivos que más frecuentemente 
son empleados por los adolescentes, recomendan-
do siempre un método que tenga menor tasa de 
fracasos, mejor adherencia y siempre usando un 
método de barrera tipo condón.

CONCLUSIONES 

Son diferentes los determinantes asociados al 
inicio temprano de la AS y embarazo entre adoles-
centes, entre ellos las inequidades, barreras de ac-
ceso a los servicios SSR y políticas en salud. Las 
consecuencias de estos dos fenómenos son gra-
ves para la salud pública, afectando las dimensio-
nes familiar, social, de salud y económica.  Si que-
remos impactar sobre la salud de los adolescentes, 
en especial sobre su SSR, se deben reducir estas 
inequidades, mejorar la accesibilidad de los adoles-
centes a los servicios de salud, estableciendo con 
ellos proyectos de vida a través del desarrollo de 
sus habilidades, brindar una adecuada educación 
sexual y mejorando el acceso a los métodos de 
prevención del embarazo y las ITS.
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Tabla III
ANTICONCEPCIÓN EN ADOLESCENTES

Método

Implante de proges-
tágeno –etonoges-
trel- (Implanon® y 
Nexplanon®)

Anticoncepción in-
trauterina o dispo-
sitivos intrauterinos 
(de cobre: TCu380A* 
y MLCu375; y libe-
radores de  levonor-
gestrel: por 52 mg, 
Mirena®** y por 13,5 
mg, Skyla®)

Inyecciones de pro-
gestina - acetato de 
medroxiprogestero-
na - (Depo-Prove-
ra®)

A n t i c o n c e p t i v o s 
orales combinados 
(Combinación de 
estrógeno y proges-
tina)

A n t i c o n c e p t i v o 
transdérmico -0,6 
mg de norelgestro-
mina y 0,75 mg de 
etinilestradiol- (Ortho 
Evra®)

Píldoras de proges-
terona sola

Anticonceptivo de 
emergencia (proges-
tina sóla con levo-
norgestrel 1,5 mg o 
combinada de estró-
geno y progestina)

Tasa de 
fracaso

<1%

1%

Uso correcto 
y sostenible: 
0,2-1%; uso 
común 3-6%

Uso correcto 
y sostenible: 
0,3-1%; uso 
común 8-9%

9%

Uso correcto 
y sostenible: 

1%; uso 
común 
3-12%

6-48%

Periodo de 
protección

Prolongado

Prolongada

Corta

Corta

Corta

Corta

Corta

Tiempo de 
cambio o de 
nueva dosis

3 años

*TCu380A: 10 
años

**Mirena: 5 años

13 semanas

28 días

28 días

4-22 horas 
previas al coito

Iniciarse antes 
de 5 días 

después de la 
relación sexual

Efectos
colaterales

Labilidad emocional, 
aumento de peso, 
cefalea, acné, san-
grado irregular

Expulsión del dispo-
sitivo, experiencias 
de dolor y malestar

Ganancia de peso, 
interferencia con el 
incremento normal, 
cefalea, mastalgia, 
caída del cabello, 
cambios de la libido

Sangrado irregular, 
cefalea, náuseas

Mastalgia, cefalea, 
náuseas, hemorragia 
uterina, desplaza-
miento del parche, 
hiperpigmentación 
de la piel, dermatitis 
de contacto, otras 
irritaciones de la piel

Náuseas y vómito

Náuseas, vómito, 
cefalea, menstrua-
ción dolorosa, mas-
talgia

Mejor
recomendado 

en adolescentes

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

249ACTIVIDAD SEXUAL TEMPRANA Y EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA ... / LUIS MENDOZA T. y cols.



Tabla IV
MÉTODOS DE BARRERA Y OTROS MÉTODOS DE ANTICONCEPCIÓN EN ADOLESCENTES

Método

Condones masculi-
nos

Condones femeni-
nos

Anillo vaginal anti-
conceptivo -15 µg 
de etinilestradiol y 
120 µg de etonoges-
trel- (NuvaRing®)

Espermicidas vagi-
nales (Nonoxinol-9)

Diafragma, capu-
chón cervical y es-
ponja anticonceptiva

Conocimiento de la 
fertilidad y otros mé-
todos de abstinencia 
periódica

Tasa de 
fracaso

Uso correcto 
y sostenible: 

2%; uso 
común 15-

18%

Uso correcto 
y sostenible: 
5-10%; uso 
común 21% 

9%

Uso correcto 
y sostenible: 

15%; uso 
común 25% 

Uso correcto 
y sostenible: 
9-12%; uso 
común 20-

25% 

Uso correcto 
y sostenible: 

5%; uso 
común 12% 

Periodo de 
protección

Corta

Corta

Corta

Corta

Corta

No aplica

Tiempo de 
cambio o de 
nueva dosis

Inmediato con 
cada relación 

sexual

Inmediato con 
cada relación 

sexual

28-35 días

Inmediato con 
cada relación 

sexual

Inmediato con 
cada relación 

sexual

No aplica

Efectos colaterales

Alergia al látex

Alergia al látex

Mastalgia, cefalea, 
náuseas, hemorra-
gia por disrrupción 
o manchado, expul-
sión del dispositivo

No suelen reco-
mendarse como un 
anticonceptivo de 
primera elección en 
adolescentes sanas.

No suelen reco-
mendarse como un 
anticonceptivo de 
primera elección en 
adolescentes sanas

No tiene

Mejor reco-
mendado en 
adolescentes

Si

Si

No

No

No

No
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Matrimonio infantil: Un problema social, económico y de 
salud pública
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RESUMEN

Matrimonio infantil se define como cualquier unión legal o unión habitual entre dos personas, de las cuales 
una o ambas están por debajo de los 18 años de edad. Sus efectos no solo comprometen la salud de la 
niña, sino que repercute en lo social, lo económico y en el desarrollo de las comunidades. Las prevalencias 
de matrimonio infantil son altas en los países con menos desarrollo y más pobres. Sus  consecuencias 
abarcan involucran lo social dado que el el matrimonio infantil es una violación de los derechos de los ni-
ños, afectando y limitando su educación, lo que se traduce en menores oportunidades laborales, afectando 
la economía de los hogares y las comunidades, comprometiendo la salud de las niñas y sus hijos y aso-
ciado a violencia intrafamiliar. Las estrategias de prevención son múltiples e involucran la capacitación de 
las niñas con la información, las habilidades y las redes de apoyo, la educación y movilización de padres y 
miembros de la comunidad, mejora de la accesibilidad y calidad de la educación formal para las niñas, el 
ofrecimiento de apoyo económico e incentivos para niñas y sus familias y el fomento de un marco jurídico 
y normativo favorable.

PALABRAS CLAVE: Niñez, adolescencia, matrimonio infantil, educación

SUMMARY

Child marriage is defined as any union or usual legal union between two people, of which one or both are 
below 18 years of age. Its effects not only compromise the health of the child, it affects social, economic 
and community development. The prevalence of child marriage is high in countries with less developed 
and poorer. Its consequences include social as involving the child marriage is a violation of the rights of 
children, affecting and limiting their education, resulting in lower labor opportunities, affecting the economy 
of households and communities, jeopardizing health girls and their children and associated with domestic 
violence. Prevention strategies are multiple and involve the training of girls with the information, skills and 
support networks, education and mobilization of parents and community members, improving accessibility 
and quality of formal education for girls, offering financial support and incentives to girls and their families 
and the promotion of an enabling legal and regulatory framework.

KEY WORDS: Childhood, adolescence, child marriage, education
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INTRODUCCIÓN

Los Objetivos para el Desarrollo del Milenio 
(ODM) articulan un conjunto de objetivos para 
motivar y acelerar el progreso global en lo social, 
económico, en el desarrollo y la sostenibilidad am-
biental. Ocho ODM se centran en acabar con la po-
breza y el hambre, lograr la educación primaria uni-
versal, promover la igualdad de género, mejorar la 
supervivencia infantil y la salud materna, reducción 
del VIH/SIDA, tuberculosis y malaria, garantizar la 
sostenibilidad del medio ambiente, promocionar un 
entorno mundial propicio para el desarrollo con res-
pecto a asuntos internacionales, como las relacio-
nes económicas, financieras y comerciales. 

Los objetivos cuarto y quinto hacen referencia 
a la supervivencia infantil y la salud materna, res-
pectivamente. El segundo objetivo del ODM, es el 
logro del acceso universal a la salud reproductiva 
para el año 2015. El progreso hacia ese objetivo 
se mide a través de cuatro indicadores: 1. Tasa de 
uso de anticonceptivos, 2. Proporción de la deman-
da de planificación familiar que es insatisfecha, 3. 
Tasa de nacimientos en adolescentes y proporción 
de mujeres embarazadas que reciben cuidados de 
atención prenatal (1). La salud sexual y reproduc-
tiva (SSR) de la adolescente es una de las cinco 
áreas del Plan de Acción para la Salud Reproduc-
tiva del Banco Mundial 2010-2015, que reconoce 
la importancia de abordar este tema, como un pro-
blema de desarrollo con implicaciones importantes 
para la reducción de la pobreza (2). 

Las intervenciones preconcepcionales que bus-
can mejorar los resultados maternos y perinatales, 
incluyen mejoramiento de la SSR de las mujeres 
mediante la planificación familiar, para evitar em-
barazos no deseados, optimizar el intervalo entre 
embarazos, el tratamiento de las infecciones de 
transmisión sexual (ITS), incluyendo el VIH (3). 

La SSR de las adolescentes es de particular im-
portancia debido a los mayores riesgos de muerte 
fetal, parto prematuro, bajo peso al nacer, asfixia, 
mortalidad materna asociada al embarazo adoles-
cente (4). En contextos en los que el embarazo 
adolescente ocurre normalmente dentro del matri-
monio, las intervenciones y programación de polí-
ticas para prevenir el matrimonio infantil, promover 
la educación, empoderar a las niñas y el abordaje 
de normas socioculturales dirigidas a mejorar la 
SSR, deben estar en la agenda (5). 

DEFINICIONES

Niño: Toda persona, mujer u hombre, menor de 
18 años de edad (6,7). 

Adolescencia: La adolescencia según la OMS 
es el período de la vida comprendido entre los 10 

y 19 años (8-13) dividido en tres etapas: 1. Ado-
lescencia temprana (10-14 años), 2. Adolescencia 
media (15-16 años) y 3. Adolescencia tardía (17-19 
años) (8-14). 

Matrimonio infantil: Se define como cualquier 
unión legal o unión habitual entre dos personas, 
de las cuales una o ambas están por debajo de 18 
años de edad. Esta definición se basa en varias 
convenciones, tratados y acuerdos internacionales, 
entre ellos la Convención sobre la Derechos del 
Niño, Convención sobre la eliminación de todas las 
formas de discriminación contra la Mujer, Declara-
ción Universal de Derechos Humanos, y las recien-
tes resoluciones de la ONU Consejo de Derechos 
Humanos (6,15).

MAGNITUD DEL PROBLEMA

El matrimonio antes de los 18 años es una vio-
lación de los derechos fundamentales, afectando 
de manera más desproporcionada a mujeres que 
a varones. En todo el mundo, más de 60 millones 
de mujeres de 20-24 años se han casaron antes 
de llegar a los 18 años, siendo las tasas más altas 
en África Occidental, seguido por el sur de Asia, 
norte de África, Oriente Medio y América Latina y El 
Caribe (ALC) (16). Si las tendencias actuales con-
tinúan, más de 142 millones de niñas menores de 
18 años estarán  casadas en la próxima década, es 
decir 39.000 niñas cada día contraerán matrimonio 
(6,17). El matrimonio infantil en países en desarro-
llo sigue siendo generalizada, donde una tercera 
parte de las niñas se casan antes de los 18 años 
de edad y 1 de cada 9 están casadas antes de los 
15 años de edad (18). 

La prevalencia regional del matrimonio infantil 
oscila entre 21% en África, 17% en ALC, a 8% en el 
Este y Sur de Europa. La prevalencia para algunas 
regiones oscila entre 2% en Argelia y Libia, hasta 
un máximo de 74-75% en Niger y Bangladesh (19). 
En ALC, Guyana, Surinam, Ecuador y Paraguay el 
11-20% de sus mujeres de 20-24 años se han ca-
sado antes de los 18 años de edad, el 21-30% en 
México, Guatemala, Belice, Colombia, Ecuador y 
Bolivia y el 36-40% en Brasil (20). 

La cohabitación es una parte integral de la in-
vestigación de la familia. Sin embargo, pocos tra-
bajo evalúan la cohabitación entre los adolescen-
tes o niños, o los vínculos entre la convivencia y la 
maternidad adolescente. Un 34% de adolescentes 
conviven, se casan o tienen un hijo. La gran mayo-
ría de las adolescentes embarazadas solteras no 
forman una unión antes del nacimiento de su hijo y 
sólo 22% cohabitan y 5% se casan. Sin embargo, 
las adolescentes embarazadas más individuales fi-
nalmente cohabitan, 59% lo hace en el tercer cum-
pleaños del hijo y 9% se casan (21). 
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FACTORES DETERMINANTES DEL MATRIMO-
NIO INFANTIL Y EN ADOLESCENTES

Son varios los determinantes que se han aso-
ciado con el matrimonio infantil y del adolescente, 
incluyendo normas sociales y culturales, situación 
socioeconómica, niveles de educación y contexto 
de la comunidad. Hay sociedades donde los padres 
deciden sobre el matrimonio de sus hijas por intere-
ses o necesidades económicas. Las niñas que con-
viven en hogares pobres, con menor conocimiento 
de los impactos del matrimonio infantil, que son 5 
o más años menores que sus actuales esposos o 
de zona rural, son más propensas a contraer ma-
trimonio antes de los 18 años (22,23). En otras so-
ciedades, hay tradiciones locales como por ejemplo 
en Bangladesh, República de Kirguistán y Somalia, 
donde obligan a las niñas que han sido secuestra-
das y violadas a casarse con el agresor para pro-
teger el honor de sus familias (24). El matrimonio 
adolescente es también mucho más probable que 
afecte a mujeres que hombres. En el mundo en de-
sarrollo, 16% de mujeres están casadas en compa-
ración con el 3% de varones (25). 

Un análisis de los datos de seis países (Bangla-
desh, Burkina Faso, Etiopia, Nepal, Niger, Nigeria) 
mostró que la actividad sexual (AS) de adolescen-
tes está estrechamente ligada al estado civil. Se 
encontró que casi todas las mujeres adolescentes 
casadas alguna vez han tenido AS, mientras que 
las no casadas han tenido abstinencia sexual. La 
edad a la primera relación sexual también está es-
trechamente relacionada con la edad al matrimo-
nio. En Nigeria, Bangladesh y Nigeria, más de un 
tercio de las mujeres casadas alguna vez tuvieron 
relaciones sexuales antes de los 15 años (2). 

Algunas niñas y adolescentes que deciden ca-
sarse, utilizan el matrimonio como una manera de 
satisfacer su necesidad de libertad, experimentar 
el amor en un marco culturalmente respetable, es-
capar de la pobreza y de sus familias cuando hay 
violencia o su vida es difícil. Para algunas, sin em-
bargo, el matrimonio precoz ocasiona que estas no 
alcancen sus objetivos académicos, sienten inten-
sa soledad y tengan problemas económicos (26). 

Un análisis realizado a la base de datos de 
National Youth in Transition Database (n: 15.601) 
informa que 4% de varones y 10% de mujeres tie-
nen hijos, donde para ambos, la raza no blanca y 
el origen hispano se asociaron con mayor riesgo 
de parto. Para los hombres, la probabilidad de ser 
padre aumentan si el adolescente tiene historia de 
falta de vivienda, abuso de sustancias psicoac-
tivas o se encuentra encarcelado (27). En países 
como Uganda, Tanzania y Kenia, la proporción de 
nacimientos en mujeres menores de 20 años es 
de 57%, 56% y 47% respectivamente, con mayor 
proporción entre los 18-19 años, seguido de 16-17 
años y menores de 16 años. En estos países, en-

tre un 7,2-12,3% de mujeres menores de 16 años 
tienen hijos. La mayor proporción de estas muje-
res viven en zona rural, sin embargo, entre las me-
nores de 16 años con hijos, la mayoría vive en el 
área urbana. Gran parte de estas mujeres son más 
pobres, carentes de educación o sólo con educa-
ción primaria, sobre todo las menores de 16 años. 
Una mayor proporción de mujeres adolescentes 
se casan en el momento del primer parto (Uganda 
75%, Tanzania 72% y Kenia 57%), siendo mayor el 
número de matrimonios en el área rural y a mayor 
edad de la mujer. En estos países el matrimonio o 
la unión consensuada, puede ser impulsada por el 
embarazo y no al contrario, dado que la actividad 
sexual prematrimonial es elevada (28). 

IMPACTO DEL MATRIMONIO DE NIÑOS Y ADO-
LESCENTES

Social: En la 65ª Asamblea Mundial de la Salud, 
los representantes coincidieron en que el matrimo-
nio infantil es una violación de los derechos de los 
niños y adolescentes, siendo ilegal en la mayoría 
de los lugares donde se produce. Limita la autono-
mía de las niñas, el conocimiento, los recursos y el 
poder de decisión (29). El matrimonio infantil sitúa 
a la niña bajo el control de su marido, y a veces de 
las leyes, limitando su capacidad para expresar sus 
opiniones, para formar y llevar a cabo sus propios 
planes y aspiraciones. El matrimonio de las niñas 
las aísla de la escuela, amigos y de las oportuni-
dades de trabajo, obstaculiza su acceso al apoyo 
social que es importante para su bienestar emo-
cional, y limita su acceso al capital social y redes 
que pueden aumentar sus ingresos económicos. 
Incluso, muchas pierden o carecen de capacidad 
para negociar la actividad sexual, el uso de anti-
conceptivos o espaciar el nacimiento de sus hijos. 
Muchas tienen restricciones incluso de su tiempo, 
lo cual además de restringir la educación, también 
las restringe para acceder a información y servicios 
de salud, incluida la mental, afectando su seguri-
dad y autoestima. Las mujeres que no pueden to-
mar decisiones sobre ellas o su hogar, van a tener 
problemas en la crianza de sus hijos (30). 

Educación: Cuando una niña se casa, la tra-
yectoria educativa cambia o cesa, deteniendo la 
adquisición de conocimientos y habilidades para 
su vida, reduciendo ingresos económicos, dejando 
incluso de ser un miembro más productivo para su 
familia y comunidad. Esto se convierte en barrera 
para la adquisición de un empleo formal remunera-
do (30). Estas mujeres pierden la red social y la es-
tructura de soporte que las escuelas proporcionan, 
impidiendo participar en asuntos y ocupaciones 
comunitarias (31). Por otra parte, la educación en 
escuelas les permite a las niñas acceder a informar 
valiosa en temas de salud, principalmente en SSR, 
mejorando el uso de los recursos y acceso a los 
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servicios de salud, afectando la salud de sus pro-
pios hijos (32,33).

Participación laboral: Las niñas y adolescentes 
que se casan a temprana edad, ocupan gran parte 
de su tiempo en trabajo doméstico no remunerado, 
con fertilidad más elevada, maternidad más tem-
prana, períodos intergésicos cortos, mayor número 
de hijos, lo que limita su educación, su rendimiento 
en la fuerza laboral, repercutiendo en el crecimien-
to económico de las comunidades (30). 

Salud: La AS es un factor clave que contribuye 
a la SSR de niños/as y adolescentes. La AS prema-
rital y de inicio temprano, pone a niños/as y adoles-
centes, principalmente a mujeres, en mayor riesgo 
de embarazos no deseados, infecciones de trans-
misión sexual (ITS), infección por HIV/SIDA, morbi-
lidad y mortalidad maternas y de sus hijos (34-38). 

El embarazo en la niñez y adolescencia se 
asocia a morbilidades y graves complicaciones 
(físicas, psicológicas y sociales), que requieren de 
mayor tiempo para su recuperación, afectando la 
economía de sus familias y comunidades (39). 

La investigación ha demostrado que el matri-
monio de adolescentes se asocia con embarazo, 
con embarazo no planificado, rápida repetición de 
parto, uso inadecuado de los servicios de salud 
materna y pobres resultados del parto, entre otros 
resultados de salud materna e infantil negativos 
(19,40-42). Por ello, el retraso de la maternidad y la 
prevención de embarazos no deseados en la niñez 
y adolescencia, se ha demostrado que mejora los 
resultados de salud y aumenta las oportunidades 
de educación, empleo en el futuro, y las ganancias 
(43,44). 

El riesgo de muerte asociado con el embarazo 
es alrededor de un tercio más alta entre los 15-19 
años que entre los 20-24 años de edad (45). En 
2015, se estimó que 303.000 mujeres murieron por 
causas relacionadas con el embarazo o el parto (la 
mayoría de ellos murieron a causa de hemorragias 
graves, sepsis, eclampsia, parto obstruido y las 
consecuencias de los abortos inseguros). El pro-
blema no para allí, cuando las madres mueren, sus 
familias son mucho más vulnerables y sus hijos tie-
nen más probabilidades de morir antes de cumplir 
los dos años. (46) Althabe y cols (47), encontraron  
un mayor riesgo de parto prematuro y bajo peso al 
nacer entre las adolescentes de 15-19 años (mayor 
en las menores de 15 años de edad), pero no de 
hemorragia preparto, hemorragia postparto, parto 
obstruido, sepsis, mortalidad fetal in útero, ni  mor-
talidad neonatal a los 28 días cuando se les compa-
ró con las de 20-24 años.

La creciente evidencia del África subsahariana 
muestra que las niñas que se casan tempranamen-
te, tienen mayor riesgo de contraer el VIH u otra 
ITS. El matrimonio antes de los 20 años se conside-
ra un factor de riesgo para la infección por VIH. En 
Kenia y Zambia, las tasas de infección por VIH son 

mayores entre niñas casadas que solteras (24). En 
Uganda la prevalencia de infección por VIH en mu-
jeres entre 15-19 años de edad es mayor para las 
casadas (89%) que para las solteras (66%) (48,49). 
siendo la diferencia de edad entre sus conyugues 
un factor de riesgo significativo.

Violencia: El matrimonio infantil se puede con-
siderar una de las formas de violencia contra las 
niñas. Con frecuencia hay una gran diferencia entre 
las niñas y sus maridos. Investigaciones realizadas 
en Camboya, Colombia, Haití, India, Kenia, Perú, 
Sudáfrica, Turkmenistán y Zambia, sugieren que el 
tener un marido de mayor edad aumenta dramáti-
camente el riesgo de violencia de pareja (24). Las 
niñas y adolescentes que se casan antes de los 
15 años tienen un mayor riesgo de violencia en la 
pareja y el sexo coercitivo comparado con las que 
casan entre 15-18 años de edad. Las mujeres que 
se casan después de los 18 años tienen mayor pro-
babilidad de rechazar las relaciones sexuales (50).  

PREVENCIÓN DEL MATRIMONIO A TEMPRANA 
EDAD

Para prevenir el matrimonio infantil o muy 
temprano en la adolescencia, se deben evaluar a 
profundidad las causas y las consecuencias (30). 
Existen más de 150 intervenciones (23 de ellas 
documentaron intento de medir cambios en los 
comportamientos relacionados con el matrimonio 
infantil) para la prevención del matrimonio infantil. 
La mayoría de los programas trabajan directamen-
te con niñas, a quienes se les ofrece oportunidades 
para obtener habilidades y educación. La mayoría 
de los esfuerzos involucran a familias y miembros 
de la comunidad para tratar de cambiar las normas 
sociales subyacentes que perpetúan la práctica del 
matrimonio infantil. Muchas intervenciones también 
ofrecen incentivos económicos a los padres para 
promover la educación y conductas saludables, así 
como prevenir el matrimonio infantil. La evaluación 
de estos 23 programas, identificó cinco estrategias 
principales para prevenir o retrasar el matrimonio 
infantil (Tabla I) (16). Estos programas deben ser 
evaluados con la finalidad de conocer los cambios 
en los conocimientos, actitudes y comportamientos 
en relación con el matrimonio infantil entre las niñas 
en situación de riesgo, padres, miembros y funcio-
narios de la comunidad. Las medidas de éxito de-
ben incluir: 1. Aumento en el conocimiento de las 
consecuencias negativas relacionadas con el ma-
trimonio infantil, 2. Aumento de la edad ideal para 
contraer matrimonio para las niñas, 3. Cambio en 
actitudes y apoyo a las niñas, para que tomen las 
decisiones respecto a su matrimonio, 4. Aumento 
de la edad de matrimonio para las niñas y niños, y 
5. Proporciones más pequeñas de niñas se casan 
antes de los 18 años de edad.
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Tabla I
ESTRATEGIAS PRINCIPALES PARA RETRASAR EL MATRIMONIO

O PREVENIR EL MATRIMONIO INFANTIL

Estrategia

1. Capacitar a las niñas con la información, las habili-
dades y las redes de apoyo

2. La educación y la movilización de los padres y 
miembros de la comunidad

3. Mejora de la accesibilidad y calidad de la educación 
formal para las niñas

4. Ofrecer apoyo económico y los incentivos para las 
niñas y sus familias

5. Fomentar un marco jurídico y normativo favorable

Características

Concentrado en las niñas, con un  programa centrado 
en la formación, el desarrollo de habilidades, el intercam-
bio de información , la creación de espacios seguros y el 
desarrollo de redes de apoyo. La razón principal detrás 
de este conjunto de intervenciones es para equipar a las 
jóvenes para que conozcan mejor a sí mismos, su mundo 
y sus opciones y para poner fin a su aislamiento social y 
económico, lo que les permite actuar y abogar por ellos 
mismos, tanto a corto como a largo plazo.

La principal motivación detrás de esta estrategia para 
"crear un entorno propicio" en el entendimiento de que 
la decisión de casarse con niñas, está generalmente en 
manos de los adultos de la familia y de la comunidad, y 
que da como resultado la estigmatización y las sanciones 
por no cumplir con las expectativas sociales, que son ad-
ministradas por la comunidad en general.

La educación además de mejorar las probabilidades la-
borales, sirve de protección contra el matrimonio por lo 
menos por varias razones. El hecho de estar en escuela, 
las ayuda a ser tratadas como niñas y por lo tanto a no 
casarse. Aparte del hogar, las escuelas pueden ser vis-
tas como un "espacio seguro" para las niñas. Además, la 
experiencia y el contenido de la educación, ayuda a las 
niñas a desarrollar redes sociales y a adquirir habilidades 
e información, las cuales contribuyen a su capacidad de 
comunicarse mejor y negociar sus intereses.

Los fundamentos de este enfoque, es que las oportuni-
dades económicas inmediatas proporcionarían una al-
ternativa aceptable frente al matrimonio y aumentan la 
sensación de seguridad y crecimiento económico. Esto 
reduce la presión económica y social para casar o ca-
sarse con una niña. Estos incentivos financieros a veces 
están ligados a inversiones educativas en las hijas y/o de 
la condición que no se casan hasta los 18 años.

Muchos países con altas tasas de matrimonio infantil tie-
nen leyes que prohíben esta práctica, y realizan grandes 
esfuerzos políticos para fortalecer y/o hacer cumplir esas 
leyes. Las iniciativas políticas y jurídicas presentan algu-
nos desafíos, ya que la aplicación universal es difícil. A 
veces se hace difícil diferenciar estas iniciativas impulsa-
das desde lo legal y desde lo político.

Aunque no es suficiente por sí solo, las refor-
mas legales son importantes. La reforma del Dere-
cho y un marco político se hace necesaria. Se re-
quieren intervenciones que promuevan una mayor 
comunicación con equidad de género y la toma de 
decisiones en torno a la SSR, así como mejorar la 
calidad y el acceso de las mujeres a los servicios 
de salud. Hay intervenciones que incluyen incen-
tivos a niñas y sus familias para que mantengas 

las niñas en escuelas y eviten el matrimonio antes 
de los 18 años, mejorando las oportunidades de 
educación para ellas. Se hace necesario involucrar 
a los hombres, las comunidades y las autoridades 
tradicionales para cambiar la cultura y las normas 
entorno a la sexualidad, el matrimonio y la repro-
ducción (51). En los hogares, se deben repartir las 
responsabilidades entre hombres y mujeres. Igual-
mente, se debe educar a los varones en SSR, así 
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como en anticoncepción (52), esto facilita la comu-
nicación entre las parejas de esposos y resulta en 
la mejor toma de decisiones (53). 

Un aspecto muy importante es la mejora de los 
servicios de salud, donde se brinde más educación 
a parejas y familias en temas de SSR y anticon-
cepción. Se debe mejorar la calidad de la educa-
ción, con lo cual habrá menos deserción escolar, lo 
cual distancia la edad del matrimonio de las niñas. 
Definitivamente, la educación con niñas, adoles-
centes, padres de familia y comunidad es la mejor 
estrategia para prevenir el matrimonio infantil. Los 
enfoques multisectoriales son probablemente más 
eficaces que una sola intervención, debido a que el 
embarazo temprano tiene muchos factores deter-
minantes entrelazados, incluyendo la falta de edu-
cación, la falta de oportunidades, además de los 
problemas económicos (24). 

CONCLUSIONES

El matrimonio infantil es un grave problema so-
cial, con repercusiones económicas y para salud 
para los niños/as, sus familias y las comunidades. 
Parece necesario implementar algunas interven-
ciones preventivas específicas, incluyendo los pro-
gramas de educación para aumentar la conciencia 
pública acerca de las consecuencias sociales, fí-
sicos y fiscales de los matrimonios precoces. Sin 
embargo, las intervenciones más efectivas consti-
tuyen aquellas donde se empodera a las niñas con 
información, con habilidades para empoderar a las 
niñas para tomar decisiones sobre su vida, con re-
des de apoyo y mejoramiento de la accesibilidad y 
educación formal, oferta de apoyo económico e in-
centivos para niñas y sus familias, para mantener-
las en la escuela y que se casen más tardíamente. 
Se requiere igualmente, la movilización de la comu-
nidad en la oposición del matrimonio infantil. 
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Ensayo randomizado del uso de pesario cervical para 
prevenir parto prematuro en embarazos únicos (1)

Nicolaides KH, Syngelaki A, Poon LC, Picciarelli G, Tul N, Zamprakou A, Skyfta E, Parra-
Cordero M, Palma-Dias R, Rodriguez-Calvo J. A randomized trial of a cervical pessary 
to prevent preterm singleton birth. N Engl J Med. 2016: 374(11):1044-52.

Análisis Crítico: Rafael Valdés V., Jorge A Carvajal C. PhD.
Unidad de Medicina Materno-Fetal, División de Obstetricia y Ginecología, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad 
Católica de Chile.

RESUMEN (1)

Introducción: La prematurez es la principal 
causa de mortalidad y morbilidad neonatal e 
infantil. No está claro si un pesario insertado 
alrededor del cuello del útero, reduce el riesgo de 
parto prematuro en embarazos únicos. Método: 
Condujimos un estudio multicéntrico, aleatorizado y 
controlado que compara la colocación del pesario, 
con el manejo expectante (control) en mujeres 
con embarazos únicos y que tenían una longitud 
del cuello del útero de 25 mm o menos, entre las 
20 semanas y 0 días y 24 semanas y 6 días de 
gestación. Los participantes de ambos grupos que 
tenían una longitud cervical de 15 mm o menos 
en la aleatorización o en visitas posteriores, 
recibieron tratamiento con progesterona vaginal. 
El resultado primario fue parto espontáneo antes 
de las 34 semanas de embarazo. Resultados: 
En un análisis por intención de tratar, no hubo 
diferencia significativa entre el grupo pesario (465 
participantes) y el grupo control (467 participantes) 
en la tasa de parto espontáneo antes de las 34 
semanas (12,0% y 10,8%, respectivamente); OR 
1,12 (en el grupo pesario) IC95% 0,75 a 1,69; 
p=0,57. No hubo diferencias significativas en las 
tasas de mortalidad perinatal (3,2% en el grupo 
pesario y el 2,4% en el grupo control, p=0,42), 
el resultado neonatal adverso (6,7% y 5,7%, 
respectivamente; p=0,55), o neonatal con cuidados 
especiales (11,6% y 12,9%, respectivamente; 
p=0,59). La incidencia de aumento de flujo vaginal 
fue significativamente mayor en el grupo pesario 

que en el grupo control. Conclusiones: En mujeres 
con embarazos únicos que tenían un cuello 
uterino corto, un pesario cervical no se tradujo en 
una menor tasa de parto prematuro espontáneo 
temprano, comparado con conducta expectante.

ANÁLISIS DE LA INVESTIGACIÓN

A. Relevancia clínica de la investigación

El parto prematuro es responsable de más del 
70% de todas las muertes neonatales e infantiles. 
Además, el riesgo de parálisis cerebral en niños 
prematuros es 10 veces mayor que entre los nacidos 
a término (2). Los riesgos de mortalidad y morbilidad 
perinatal están inversamente relacionados con la 
edad gestacional al nacimiento. El riesgo de parto 
prematuro está inversamente relacionado con la 
longitud cervical, medido por ecografía entre las 20 y 
24 semanas. Ensayos randomizados, controlados, 
aleatorios han demostrado que el uso profiláctico de 
progesterona disminuye significativamente la tasa 
de parto prematuro y muerte neonatal en mujeres 
con embarazos únicos y que tenían una longitud 
cervical menor a 15 mm, en comparación a aquellas 
que no recibieron progesterona (3-4). Metaanálisis 
de cerclaje cervical realizados en mujeres con 
embarazos únicos y con cuello uterino corto, no 
han mostrado una tasa significativamente menor de 
parto prematuro en general que la tasa sin cerclaje, 
aunque han mostrado beneficio en el subgrupo de 
mujeres que tenían un parto prematuro previo (5-
6). Un enfoque alternativo para la prevención del 
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parto prematuro es la colocación de un pesario 
de silicona alrededor del cuello del útero; este 
dispositivo está pensado para soportar la presión 
sobre el cuello uterino y cambiar su dirección 
hacia el sacro, reduciendo así la presión directa 
del embarazo sobre el canal cervical. Dos ensayos 
aleatorios en mujeres con embarazos únicos que 
tenían cuello uterino corto han sido publicados 
(después del inicio de este estudio), proporcionado 
resultados contradictorios sobre el efecto en la tasa 
de parto espontáneo antes de las 34 semanas; es 
un ensayo que incluyó 380 mujeres, la tasa de este 
resultado fue significativamente menor con pesario 
que sin pesario (6% vs. 27%), pero en el segundo 
ensayo, que incluyó 108 mujeres, no hubo efecto 
significativo (9,4% y 5,5%, respectivamente) (7,8).

B. El estudio (1)

Diseño: Estudio multicéntrico, randomizado y 
controlado que compara la colocación del pesario 
con el manejo expectante (control) en mujeres con 
embarazos únicos, en 16 maternidades de Inglate-
rra, Alemania, Eslovenia, Portugal, Australia, Italia, 
Albania, Bélgica y Chile. Pacientes: mujeres > 16 
años de edad, con embarazos único, que se some-
tieron a examen ecográfico de rutina entre las 20+0 
semanas y 24+6 semanas de gestación, y que te-
nían una cervicometría < 25 mm; 465 pacientes en 
grupo pesario y 467 grupo control. Intervención: 
Instalación del pesario vaginal, al momento de la 
detección del cuello corto. Comparación: Vigilancia, 
sin uso del pesario. En pacientes con cervicometría 
< 15 mm, se utilizó progesterona natural (200 mg) 
hasta las 33+6 semanas de embarazo. Resultado 
primario: Parto espontáneo antes de las 34 sema-
nas (238 días) de gestación. Resultado secundario: 
Peso al nacer (media, < 2,5 kg y < 1,5 kg ), muer-
te perinatal (fetal o neonatal), una combinación de 
eventos adversos en el recién nacido antes del alta 
hospitalaria (cualquier grado de hemorragia intra-
ventricular, síndrome de dificultad respiratoria, reti-
nopatía del prematuro o enterocolitis necrotizante), 
indicador compuesto de cuidados especiales neo-
natales (ingreso en la unidad de cuidados intensi-
vos neonatales, ventilación mecánica, fototerapia, 
tratamiento de la sepsis sospecha o confirmada,  
transfusión sanguínea), y complicaciones maternas 
atribuibles a pesario (muerte materna, grave trau-
matismo cervical o vaginal, corioamnionitis).

C. Análisis Crítico
	
Validez interna: Estudio con descripción apro-

piada de los criterios de inclusión y exclusión, mul-
ticéntrico, randomizado, ciego, con ocultamiento de 
la secuencia de randomización, similitud de pacien-
tes en ambos grupos, con seguimiento completo 

y análisis por intención de tratar. Existen varias li-
mitaciones: en primer lugar, sólo 935 participantes 
(58%) del previsto inicialmente, 1600 se sometie-
ron a la aleatorización, lo que aumenta el riesgo de 
error al azar. Sin embargo, el número reclutado es 
considerablemente superior a los 380 y 108 parti-
cipantes en los dos ensayos aleatorizados previos 
de la colocación del pesario en mujeres con emba-
razos únicos con riesgo de parto prematuro. En se-
gundo lugar, la distribución observada de longitud 
cervical difiere de la utilizada para los cálculos de 
potencia (29% y 71% para las respectivas longitu-
des de 1 a 15 mm y de 16 a 25 mm, en lugar de 
14% y 86%). Se retiró el pesario a un 10% de la 
población estudiada por molestias asociadas a su 
uso; esto sin embargo, no afecta el resultado del 
estudio, pues el análisis fue por intención de tratar.  

Validez externa: El estudio es aplicable a nues-
tra población, y los pesarios están disponibles en 
nuestro medio; del mismo modo, la progesterona 
está ampliamente disponible en nuestro país en 
aquellas pacientes que lo requieran. Adicionalmen-
te, se incluyó pacientes chilenas en el estudio. 

Conclusiones: Estudio con metodología ade-
cuada, pero con elevado riesgo de sesgo por no 
completar el tamaño muestral calculado, lo que au-
menta las probabilidades de error al azar y reduce 
el poder del estudio. La información de este estu-
dio, asociado a los resultados de otras investiga-
ciones similares, sugiere que el pesario vaginal no 
debe ser utilizado como herramienta de prevención 
del parto prematuro en mujeres con cuello corto.  

REFERENCIAS

1.	 Nicolaides KH, Syngelaki A, Poon LC, Picciarelli G, 
Tul N, Zamprakou A, Skyfta E, Parra-Cordero M, Pal-
ma-Dias R, Rodriguez-Calvo J. A randomized trial of 
a cervical pessary to prevent preterm singleton birth. 
N Engl J Med. 2016;374(11):1044-52.

2.	 Saigal S, Doyle LW. An overview of mortality and 
sequelae of preterm birth from infancy to adulthood. 
Lancet 2008;371:261-9. 

3.	 Fonseca EB, Celik E, Parra M, Singh M, Nicolai-
des KH. Progesterone and the risk of preterm birth 
among women with a short cervix. N Engl J Med 
2007;357:462-9. 

4.	 Romero R, Nicolaides K, Conde- Agudelo A, et al. Va-
ginal progesterone in women with an asymptomatic 
sonographic short cervix in the midtrimester decrea-
ses preterm delivery and neonatal morbidity: a sys-
tematic review and metaanalysis of individual patient 
data. Am J Obstet Gynecol 2012;206(2):124.e1-19. 

5.	 Berghella V, Odibo AO, To MS, Rust OA, Althuisius 
SM. Cerclage for short cervix on ultrasonography: me-
ta-analysis of trials using individual patient-level data. 
Obstet Gynecol 2005;106:181-9. 

6.	 Berghella V, Rafael TJ, Szychowski JM, Rust OA, 
Owen J. Cerclage for short cervix on ultrasonography 
in women with singleton gestations and previous 

263REVISTA DE REVISTAS



preterm birth: a meta-analysis. Obstet Gynecol 
2011;117:663-71. 

7.	 Arabin B, Halbesma JR, Vork F, Hübener M, van Eyck 
J. Is treatment with vaginal pessaries an option in 
patients with a sonographically detected short cervix? 
J Perinat Med 2003;31:122-33. 

8.	 Goya M, Pratcorona L, Merced C, et al. Cervical pes-
sary in pregnant women with a short cervix (PECEP): 
an open-label randomised controlled trial. Lancet 
2012; 379:1800-6.

264 REV CHIL OBSTET GINECOL 2016; 81(3)



Crónica

Las leyes para proteger la lactancia materna son 
inadecuadas en la mayoría de los países

http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2016/breastfeeding/es/

Un nuevo informe de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), UNICEF y la Red internacional 
de acción en materia de alimentación de lactantes 
(IBFAN) revela la situación en que se encuentran 
las leyes nacionales elaboradas para proteger y fo-
mentar la lactancia materna.

9 de mayo de 2016 | GINEBRA/NUEVA YORK 
- Un nuevo informe de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), UNICEF y la Red internacional 
de acción en materia de alimentación de lactantes 
(IBFAN) revela la situación en que se encuentran 
las leyes nacionales elaboradas para proteger y fo-
mentar la lactancia materna.

De los 194 países analizados en el informe, 
135 tienen algún tipo de medida legal relacionada 
con el Código Internacional de Comercialización 
de Sucedáneos de la Leche Materna (el Código) y 
con las resoluciones posteriores sobre el tema que 
fueron aprobadas por la Asamblea Mundial de la 
Salud. Se trata de un aumento con respecto a los 
103 que había en 2011, cuando se realizó el último 
análisis de la OMS. Sin embargo, sólo 39 países 
tienen leyes que ponen en vigor todas las disposi-
ciones del Código, un ligero aumento de los 37 que 
había en 2011.

La OMS y UNICEF recomiendan alimentar a los 
bebés sólo con leche materna durante sus primeros 
6 meses de vida, después de lo cual deben seguir 
recibiendo leche materna –además de comer otros 
alimentos seguros y nutricionalmente adecuados– 
hasta los 2 años de edad o más. En ese contexto, 
los Estados miembros se han comprometido a au-
mentar la tasa de lactancia materna exclusiva en 
los primeros 6 meses de vida al menos a un 50% 
antes de 2025, como parte de un conjunto de obje-
tivos en favor de la alimentación a escala mundial.

El Código pide a los países que protejan la lac-
tancia materna poniendo fin a la comercialización 
inadecuada de los sucedáneos de leche materna 
(incluida la fórmula infantil), los biberones y las te-
tinas. También tiene como objetivo garantizar que 

los sucedáneos de la leche materna se utilicen de 
manera segura cuando sean necesarios. Prohíbe 
todas las formas de promoción de sucedáneos de 
la leche materna, incluida la publicidad, la entrega 
de regalos a los trabajadores de salud y la distribu-
ción de muestras gratuitas. Además, las etiquetas 
no pueden promover ventajas nutricionales o de 
salud ni incluir imágenes que idealicen la fórmula 
infantil. Deben incluir instrucciones claras sobre 
cómo usar el producto y llevar mensajes acerca de 
la superioridad de la lactancia materna con respec-
to a la fórmula, y los riesgos que supone no ama-
mantar.

“Resulta alentador ver que ha aumentado el nú-
mero de países que han aprobado leyes para pro-
teger y fomentar la lactancia materna, pero todavía 
hay muchos lugares donde se inunda a las madres 
con información errónea o sesgada a través de la 
publicidad y la promoción de ventajas sin funda-
mento sobre la salud. Esto puede distorsionar las 
percepciones de los padres y madres, y socavar su 
confianza en la lactancia materna, con el resultado 
que muchos niños no reciban sus beneficios”, dice 
el Dr. Francesco Branca, Director del Departamen-
to de nutrición para la salud y desarrollo de la OMS.

El comercio de los sustitutos de la leche mater-
na de leche registra un gran volumen, con ventas 
anuales que ascienden a casi 45.000 millones de 
dólares en todo el mundo. Está proyectado que au-
mente en más de un 55%, una cifra que alcanzará 
los 70.000 millones de dólares en 2019.

“La industria de sucedáneos de la leche ma-
terna es sólida y próspera, y por ello la batalla para 
aumentar la tasa de lactancia materna exclusiva en 
el mundo es una tarea cuesta arriba, pero el es-
fuerzo merece la pena”, dice el jefe de nutrición de 
UNICEF, Werner Schultink. “Las madres tienen de-
recho a la oportunidad de obtener la información 
adecuada, es decir, que tienen los medios disponi-
bles para proteger la salud y el bienestar de sus hi-
jos. No se debe permitir que una comercialización 
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ingeniosa manipule la verdad, que es que no hay 
ningún sustituto de la leche de la madre”.

En general, los países más ricos están a la 
zaga de los más pobres. La proporción de países 
con una legislación en consonancia con el Código 
es más alta en la región de Asia Sudoriental de la 
OMS (36% – 4 de los 11 países), seguida de la 
región de África de la OMS (30% – 14 de los 47 
países) y la región del Mediterráneo Oriental de la 
OMS (29% – 6 de los 21 países). La región de las 
Américas de la OMS (23% – 8 de los 35 países); la 
Región del Pacífico occidental (15% – 4 de los 27 
países); y la región europea (6% – 3 de los 53 paí-
ses) presentan proporciones más bajas de países 
con una legislación de carácter amplio.

Entre los países que tienen leyes sobre la co-
mercialización de los sucedáneos de la leche ma-
terna, a nivel mundial:

Poco más de la mitad prohíbe de forma sufi-
ciente la publicidad y la promoción. Menos de la 
mitad prohíbe el suministro a los centros de salud 
de productos gratuitos o a bajo costo de sucedá-
neos de la leche materna. Más de la mitad prohíbe 
regalos a los trabajadores de la salud o miembros 
de sus familias.

El alcance de los productos a que se refiere la 
legislación sigue siendo limitado. Las leyes de mu-
chos países abarcan la fórmula infantil y la “fórmula 
de seguimiento”, pero sólo un tercio abarca explí-
citamente productos destinados a los niños de un 
año de edad y más. Menos de la mitad de países 
prohíbe la promoción de ventajas de los productos 
designados para la nutrición y la salud.

IBFAN ha tomado la iniciativa mediante su Cen-
tro Internacional sobre Documentación del Código 
(ICDC) y ha cooperado estrechamente con la OMS 
y UNICEF para preparar este informe. Los resulta-
dos están en consonancia con los que se difundie-
ron en la publicación del centro, Estado del Código 
de 2016.

“IBFAN espera que el informe conduzca a que 
aumente el número de países que mejoran y hacen 
cumplir la legislación vigente para que la lactancia 
materna tenga mejores oportunidades y salve más 
vidas”, dice Annelies Allain, Directora del ICDC de 
IBFAN. “La legislación se debe mantener al mismo 
ritmo que las nuevas estrategias de comercializa-
ción y este informe ayudará a los encargados de 
elaborar políticas a lograr que sea así”.

El informe, Comercialización de sucedáneos de 
la leche materna: Aplicación del Código Internacio-
nal – Informe de situación 2016, incluye tablas, país 
por país, sobre cuáles son las medidas del Código 
que se han convertido o no en ley. También incluye 
estudios de caso sobre países que han reforzado 
sus leyes o sistemas de monitoreo sobre el Códi-
go en los últimos años. Estos incluyen Armenia, 
Botswana, India y Viet Nam.

El monitoreo es esencial para la aplicación de 
la ley.

El monitoreo es esencial para detectar las viola-
ciones y denunciarlas a las autoridades correspon-
dientes para que puedan intervenir y detener este 
tipo de actividades. Sin embargo, sólo 32 países 
informan haber puesto en vigor un mecanismo de 
monitoreo y de esos, pocos son completamente 
funcionales. Entre los países con un mecanismo 
oficial de monitoreo, menos de la mitad publican 
los resultados, y sólo seis países han dedicado 
presupuestos o financiación para el seguimiento y 
su cumplimiento.

La OMS y UNICEF han establecido reciente-
mente una red mundial para el monitoreo y apoyo a 
la aplicación del Código (NetCode) a fin de ayudar 
a fortalecer la capacidad de los países y de la so-
ciedad civil para supervisar y aplicar efectivamen-
te las leyes de código. Una serie de organizacio-
nes no gubernamentales importantes, incluyendo 
IBFAN, Helen Keller International y Save the Chil-
dren, centros académicos y países seleccionados, 
se han unido a esta red.

¿Por qué amamantar?

A nivel mundial, casi dos de cada tres bebés 
no reciben leche materna de manera exclusiva du-
rante los 6 meses recomendados, una tasa que no 
ha mejorado en dos décadas. La leche materna es 
el alimento ideal para los bebés. Es segura, limpia 
y contiene anticuerpos que ayudan a protegerles 
contra muchas enfermedades frecuentes en la in-
fancia. Los niños amamantados se desempeñan 
mejor en las pruebas de inteligencia, tienen menos 
probabilidades de sobrepeso u obesidad y menos 
posibilidades de sufrir diabetes más adelante en 
la vida. Las mujeres que amamantan también co-
rren un menor riesgo de sufrir cánceres de mama 
y ovario. Una comercialización inadecuada de los 
sucedáneos de la leche materna sigue socavando 
los esfuerzos para mejorar las tasas de lactancia 
materna y permanencia en todo el mundo.

Nuevos análisis han revelado que si se aumen-
tara la lactancia materna a niveles casi universa-
les se podrían salvar cada año las vidas de más 
de 820.000 niños menores de 5 años y 20.000 
mujeres. Esto podría sumar también alrededor de 
300.000 millones de dólares anualmente a la eco-
nomía mundial, sobre la base de las mejoras en la 
capacidad cognitiva que se producirían si cada niño 
fuera amamantado hasta al menos los 6 meses de 
edad y el aumento en las ganancias previstas más 
adelante en sus vidas. Aumentar las tasas de lac-
tancia materna reduciría significativamente los cos-
tos a las familias y a los gobiernos en el tratamiento 
de enfermedades infantiles como la neumonía, la 
diarrea y el asma.
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