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Assisted reproduction: Opening paths for new families
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La infertilidad es una patologia altamente prevalente
y tiene importantes implicancias psicoldgicas, econd-
micas, demogréficas y médicas'. Se estima que afecta
aproximadamente a un 8-15% de las personas en edad
reproductiva“, y globalmente a 70-180 millones de indi-
viduos. En virtud de su prevalencia y de sus conse-
cuencias en la salud de las personas, la Organizacion
Mundial de la Salud la reconocié como una enferme-
dad en el afio 2009°.

En Chile, un estudio poblacional realizado en 1994
por el Instituto de Investigacion Materno Infantil estimé
que afecta a un 7-8% de las parejas’, y en el presente
se calcula que afecta a unas 300.000-500.000 perso-
nas en nuestro pais. Esta realidad podria cambiar en
las préximas décadas, llegando a cifras tan extremas
como una de cada tres personas.

Han pasado mas de 40 afos desde el nacimiento de
Louise Brown, el primer nacimiento reportado producto
de un tratamiento de reproduccion asistida (TRA). Este
hito asombré al mundo y genero dispares efectos. Por
un lado, la sociedad sorprendida tildé a estos nifios
como «bebés probeta» y resistio a la nocién de tener
«fetos de linea de montaje crecidos en tubos de
ensayo». La mayoria de la prensa inglesa describi6 el
acto como «moralmente incorrecto». El Vaticano dijo
que se trataba de «un evento que puede tener conse-
cuencias muy graves para la humanidad». Incluso per-
sonas de ciencia, como el Dr. James Watson, quien
descubrid y describié el ADN, sefialé que «esto estaba
incursionando en el infanticidio»". El hito regulatorio
maximo fue la prohibicion de realizar TRA en Costa
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Rica en el afno 2000°. A pesar de esta resistencia, el
logro de Edwards y Steptoe en 1978’ condujo a un
florecimiento de estas técnicas en nuestro pais y en el
mundo, hasta representar en la actualidad el 1% al 3%
de todos los nacidos vivos en los Estados Unidos y
en Europa®.

Concomitantemente, en los ultimos 50 afios hemos
visto cambios sustanciales en como se estructuran las
familias, incorporandose al arquetipo clasico de «hom-
bre-mujer» otras formas de conformacién familiar como
las uniparentales y las homosexuales. En la misma
linea, las opiniones dentro de la sociedad acerca de la
homosexualidad han cambiado. Su practica se despe-
nalizé en Chile (Ley 19.617) y ya no esta clasificada
como una desviacion de salud mental®. En el ambito
reproductivo, contrario al parecer de muchos, los estu-
dios cualitativos no encuentran motivo de preocupa-
cion con respecto al bienestar de los nifios criados por
madres homoparentales'.

Los derechos reproductivos de las personas estan
consagrados en la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos'', la Ley Internacional de Derechos
Humanos y los dictamenes de la Corte Interamericana
de Derechos Humanos'”. En su ultima publicacién, el
International Committee for Monitoring Assisted
Reproductive Technologies, en alianza con otras socie-
dades como la American Society for Reproductive
Medicine, la European Society of Human Reproduction
and Embryology y la Federaciéon Internacional de
Ginecologia y Obstetricia, establece la definicion de
infertilidad como una «enfermedad caracterizada por
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la imposibilidad de establecer un embarazo clinico des-
pués de 12 meses de relaciones sexuales regulares y
sin proteccién o debido a un deterioro de la capacidad
de reproduccién de una persona, ya sea como indivi-
duo o con su pareja»'’, respaldando que todas las
personas, incluyendo las solteras y las homosexuales,
puedan optar a las TRA.

El estudio de Jesam et al., una revision no sistemdtica,
se adentra en los avances y el estatus reproductivo de
las TRA en personas solteras y homosexuales. Con una
mirada integradora, recoge publicaciones que dan luces
sobre una actitud mas liberal en nuestra poblacion, mos-
trando una mayor apertura a las TRA y su aceptacion
fuera de una pareja heterosexual. También resume cro-
noldgicamente las modificaciones legales y administrati-
vas que responden a los cambios sefialados y que,
sinérgicamente, han permitido que personas solteras y
homosexuales accedan a formar una familia con mayor
libertad. Por ultimo, muestra la experiencia de una clinica
privada de reproduccion, en la que se observa que un
12,8% de los ciclos de inseminacion intrauterina y un
10,7% de los ciclos de fertilizacion in vitro corresponden
a personas solteras u homosexuales.

Como nunca antes en la historia, en todas las disci-
plinas vemos avances cientificos vertiginosos. En el
ambito de la medicina reproductiva, el uso amplio de
las TRA, la posibilidad de utilizar gametos de terceros
y los avances en el diagndstico genético preimplanta-
cional ya son realidades instaladas. En el futuro
proximo, estas y otras se conjugaran con nuevas herra-
mientas que sin duda presentaran nuevos desafios.

No hay que perder nunca de vista que nadie busca
ser infértil, encontrar el amor en su propio sexo y
menos no encontarlo en una pareja. La medicina repro-
ductiva abre la posibilidad de revertir esta condicién a
quienes busquen una solucién para hacer familia.
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Objetivo: Comparar los resultados del embarazo entre mujeres con y sin COVID-19 atendidas en un hospital nacional de
nivel Il de Peru. Método: Estudio observacional, retrospectivo y comparativo. Participaron gestantes con RT-PCR positiva y
negativa en razon 1:1, y 1:2 con gestantes del afio 2019. Se recogid informacion materna y perinatal. Se usé la prueba
exacta de Fisher con significancia de 0,05 y razones de prevalencia (RP) con intervalo de confianza del 95% (IC95%).
Resultados: Participaron 51 gestantes con RT-PCR positiva, 51 gestantes con RT-PCR negativa y 102 gestantes del afio
2019. Se observo asociacion entre los resultados de la RT-PCR y el parto pretérmino (p < 0,05). La RP de parto pretérmino
en las gestantes con RT-PCR positiva fue de 3,14 (IC95%: 1,29-764) veces en comparacion con las gestantes de 2019 y
de 4,0 (IC95%: 1,13-14,17) veces en comparacidn con las gestantes con RT-PCR negativa. Conclusiones: Los hallazgos
sugieren que puede existir asociacion entre COVID-19 y parto pretérmino. Sin embargo, se requieren estudios mas amplios
para analizar el papel de otros factores maternos en esta asociacion.

COVID-19. SARS-CoV-2. Embarazo. Morbilidad materna. Resultados del embarazo.

Objective: To compare pregnancy outcomes among women with and without COVID-19 infection attended in a national level
IIl hospital in Peru. Method: Observational, retrospective and comparative study. RT-PCR positive pregnant women participa-
ted in a 1:1 ratio with negative RT-PCR, and 1:2 with pregnant women of 2019. Maternal and perinatal information was collec-
ted. Fisher’s exact test was used with a significance level of 0.05 and prevalence ratios (PR) with their confidence interval of
95% (C195%). Results: 51 pregnant women with positive RT-PCR, 51 with negative RT-PCR and 102 pregnant women in 2019
participated. RT-PCR test were associated to preterm delivery (p < 0.05). The PR for preterm delivery in women with positive
RT-PCR compared to pregnant women in 2019 was 3.14 (CI95%: 1.29-764); and compared to women with negative RT-PCR
was 4.0 (CI95%: 1.13-14.17). Conclusions: The study’s findings suggest the existence of an association between maternal
COVID-19 and preterm birth. However, more studies are required to analyze the role of maternal factors.

COVID-19. SARS-CoV-2. Pregnancy. Maternal morbidity. Pregnancy outcomes.
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Las infecciones por familias de coronavirus, incluido
el SARS-CoV-2, en gestantes con neumonia, pueden
asociarse a un incremento de la morbilidad y la mor-
talidad perinatales'. Sin embargo, se ha reportado que
la infeccion por coronavirus como el MERS-CoV, que
representa un alto riesgo de mortalidad en el emba-
razo, puede presentar un resultado exitoso en la ges-
tante, el cual puede ser explicado por factores como la
edad materna temprana, la presentacion de la infec-
cion durante las Ultimas etapas del embarazo y posi-
bles diferencias en la respuesta inmunitaria“.

La evidencia actual del impacto de la enfermedad
por el nuevo coronavirus 2019 (COVID-19) es aun con-
troversial en los resultados del embarazo’ y en el
recién nacido”“. Estudios a inicios de la pandemia
encontraron que el 23,5% de las gestantes con infec-
cién por SARS-CoV-2 tuvieron parto pretérmino’, en
comparacion con la prevalencia global de parto pretér-
mino, que oscila entre el 5% y el 18%". Es conocido
que un parto pretérmino condiciona una importante
morbimortalidad perinatal® y un mayor indice de admi-
sién hospitalaria

En distintos estudios se sugiere que existe mayor
probabilidad de parto pretérmino en gestantes con
COVID-19""'2, Por otro lado, otros estudios refieren que
el curso clinico de la COVID-19 en la mayoria de las
mujeres embarazadas no es grave y que la infeccion
no influye significativamente en el embarazo'™.

El presente estudio tuvo como objetivo comparar los
resultados del embarazo entre mujeres con y sin infec-
cién por COVID-19 atendidas en un hospital nacional
de nivel lll de Peru.

Estudio observacional, descriptivo y comparativo rea-
lizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP),
un hospital especializado del tercer nivel de atencion
del Ministerio de Salud de Per(, y que debido al con-
texto de pandemia de COVID-19 realiz6 atenciones de
pacientes a través del servicio de emergencia. En la
institucion se realizé la prueba de serologia rapida a
toda gestante hospitalizada para atencién del parto,
mientras que se realizé la toma de hisopado faringeo y
nasal para la prueba de reaccion en cadena de polime-
rasa con transcriptasa inversa (RT-PCR, reverse trans-
cription polymerase chain reaction) a toda gestante por

indicacién del médico tratante, antecedente de contacto
con persona infectada o resultado de prueba rapida
seroldgica negativa con clinica sospechosa. En el
INMP, la conducta de la atencién o finalizaciéon del
embarazo se realiz6 segun la condicidn obstétrica y no
por el resultado de la prueba para COVID-19.

Participaron mujeres embarazadas que ingresaron
por el servicio de emergencia y fueron hospitalizadas
para atencion del parto en el INMP. En el contexto de
la pandemia de COVID-19, se formaron dos grupos
segun el resultado de la RT-PCR para la COVID-19; el
tercer grupo lo conformaron las gestantes atendidas en
2019, antes de la pandemia.

Se conformaron los grupos de gestantes RT-PCR
positiva y RT-PCR negativa en proporcion 1:1. Se inclu-
yeron todas las gestantes que al ingreso de hospitali-
zacion contaron con RT-PCR positiva para COVID-19.
Para la inclusiéon de gestantes con RT-PCR negativa
se realizdé un muestreo aleatorio simple usando el sof-
tware Rstudio. Las gestantes con RT-PCR positiva y
negativa fueron seleccionadas entre el 1 de abril y el
30 de agosto de 2020.

El grupo de gestantes sin contexto de pandemia de
COVID-19 fue seleccionado en proporcion 2:1 respecto
al grupo de gestantes con COVID-19. Se incluyeron
gestantes que acudieron por el servicio de emergencia
del INMP y fueron hospitalizadas para atencién del
parto entre el 1 de abril y el 30 de agosto de 2019. El
tipo de muestreo fue aleatorio simple usando el sof-
tware Rstudio, a partir de la base de datos informatica
de los ingresos hospitalarios por el servicio de emer-
gencia del hospital.

En la institucion se realizé la toma de muestra de
hisopado faringeo y nasal para la RT-PCR por personal
de laboratorio capacitado. La muestra recolectada fue
procesada en el laboratorio para deteccién del virus de
la COVID-19 del Instituto Nacional de Salud de Peru.
Los resultados fueron remitidos por el Instituto Nacional
de Salud de Peru y registrados por el personal de salud
del INMP en una ficha estandar de prueba molecular
para COVID-19 en la oficina de epidemiologia y salud
ambiental.
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La informacion recolectada de las gestantes incluy6
el resultado de la RT-PCR para el virus de la COVID-19,
la edad materna previa al embarazo clasificada en ado-
lescente (10-19 afos), adulta (19-34 afios) y avanzada
(= 35 afios), el control prenatal considerado como ade-
cuado con mas de seis controles, la paridad de la ges-
tante, el antecedente de parto pretérmino, la presencia
de sintomas respiratorios maternos, las complicaciones
obstétricas indicadas por el médico especialista tra-
tante, la via de parto (cesarea o parto vaginal), la edad
gestacional al parto considerando la fecha de la dltima
menstruacion confiable o por ecografia del primer tri-
mestre y clasificada como pretérmino (de 22 a < 37
semanas de edad gestacional) o a término (= 37 y < 42
semanas de edad gestacional), el peso del recién
nacido medido en gramos y clasificado como bajo
(< 2500 g), normal (2500 a < 4000 g) y macrosémico
(= 4000 g), el sexo del recién nacido, la depresion al
nacer (puntaje de Apgar < 5) a 1 y 5 minutos de vida,
y la mortalidad materna y neonatal.

Para la recolecciéon de la informacion, uno de los
investigadores reviso los resultados de la RT-PCR de
las gestantes a partir de las fichas de pruebas mole-
culares para COVID-19 en la oficina de epidemiologia
y salud ambiental del INMP. Una vez seleccionadas las
gestantes con prueba RT-PCR positiva y negativa, dos
investigadores diferentes y de manera independiente
revisaron las historias clinicas para el registro de las
variables de interés.

Otro investigador distinto, mediante aleatorizacién
simple, realizé la seleccion de las gestantes del grupo
de 2019. La seleccion se hizo a partir del registro elec-
trénico del INMP de hospitalizaciones a través del ser-
vicio de emergencia. Las historias clinicas de las
gestantes del grupo de 2019 fueron revisadas por dos
investigadores diferentes y de manera independiente,
registrando las variables de interés.

Se describieron las variables usando frecuencias
absolutas y relativas. Se empled la prueba z para com-
parar proporciones entre los grupos de mujeres emba-
razadas RT-PCR positiva, RT-PCR negativa y gestantes
de 2019. Se considerd significativo un valor p < 0,05 y
se utilizd la prueba U de Mann-Whitney para comparar

la variable numérica de edad gestacional. Se calcula-
ron las razones de prevalencia para parto pretérmino
comparando el grupo de gestantes con RT-PCR posi-
tiva con los grupos de RT-PCR negativa y de gestantes
de 2019. Se estimaron los intervalos de confianza al
95% (IC95%) y en las pruebas estadisticas se consi-
deré un nivel de significancia de 0,05. El procesa-
miento de los datos se realizd con el software Rstudio.

El estudio se realizd conforme a las Pautas éticas
internacionales para la investigacion relacionada con
la salud con seres humanos, 4.2 edicion (Ginebra:
Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas; 2016). El protocolo del estudio fue
aprobado por el Comité Institucional de Etica del INMP
de Peru. El protocolo obtuvo el permiso para la reco-
leccion de la informacién en condiciones de pandemia
de COVID-19, y la ausencia de riesgos asociados para
los pacientes. Los datos fueron recogidos a partir de
la historia clinica y de forma retrospectiva, posterior al
alta hospitalaria, y no hubo contacto con las participan-
tes. La confidencialidad de los datos fue resguardada
a través de un proceso de anonimizacion mediante
codificacion alfanumérica de la identidad.

En el periodo de estudio se realizaron 167 pruebas
de RT-PCR para COVID-19 en gestantes hospitaliza-
das para atencién del parto. Hubo 51 gestantes con
resultado de RT-PCR positivo y se seleccionaron,
mediante aleatorizacion simple, 51 gestantes con resul-
tado de RT-PCR negativo. A partir del registro electrd-
nico de los ingresos para atencién del parto del afo
2019 se seleccionaron por aleatorizacion simple 102
gestantes ( ).

En el grupo de gestantes con resultado de RT-PCR
positivo, siete (13,7%) presentaron sintomas respirato-
rios como tos, dolor de garganta, cefalea, fiebre, esca-
lofrio o congestion nasal. En el grupo de gestantes con
resultado RT-PCR negativo, cuatro (7,8%) presentaron
sintomas respiratorios. Las gestantes no requirieron
ingreso a la unidad de cuidados intensivos y no hubo
muertes maternas ( ).

No se evidenciaron diferencias significativas en el
numero de controles prenatales entre las pacientes con
COVID-19 y aquellas sin COVID-19 (p = 0,59). El por-
centaje de controles prenatales inadecuado en las ges-
tantes con RT-PCR positiva fue del 5,9% y en las
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Seleccion de gestantes segin los resultados de la RT-PCR para el virus de la COVID-19 y de gestantes del
grupo control de 2019 (fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio).

gestantes RT-PCR negativo fue del 17,6%. No se
encontraron otras diferencias entre los tres grupos de
gestantes con respecto a la edad materna, la paridad,
el antecedente de parto pretérmino, el nivel de educa-
¢ién ni la ocupacién (p > 0,05) ( )-

No se evidenciaron diferencias significativas en
cuanto a complicaciones obstétricas al comparar los
tres grupos de gestantes (p > 0,05). Se observo que
las complicaciones obstétricas mas frecuentes fueron
la rotura prematura de membranas (13,7%) y la pree-
clampsia (7,8%) en gestantes con RT-PCR positiva. En
el grupo de gestantes con RT-PCR negativa, la rotura
prematura de membranas fue del 9,8% y la preeclamp-
sia del 5,9%. En el grupo de gestantes de 2019, la
rotura prematura de membranas fue del 12,8% y la
preeclampsia del 9,8% ( ).

Se evidenciaron diferencias en la frecuencia de parto
pretérmino entre gestantes con resultado de RT-PCR
positivo y gestantes con resultado de RT-PCR negativo
(p = 0,01). Al comparar los grupos de gestantes no se
hallaron otras diferencias entre caracteristicas perina-
tales como via de parto, sexo del recién nacido, puntaje
Apgar (a 1 y 5 minutos) y peso al nacer (p > 0,05)
( )-

La prevalencia de parto pretérmino en las gestantes
con resultado de RT-PCR positivo fue cuatro veces
mayor que en las gestantes con resultado negativo

(1C95%: 1,13-14,17) y 3,14 veces mayor que en las ges-
tantes de 2019 (IC95%: 1,29-7,64) ( ).

En el presente estudio, al comparar gestantes con
RT-PCR positiva para COVID-19, gestantes con RT-PCR
negativa y gestantes de 2019 se encontraron diferen-
cias con respecto a la frecuencia de parto pretérmino.
Morbilidades frecuentes en las embarazadas, como
rotura prematura de membranas, preeclampsia y otras,
fueron similares en los grupos estudiados.

Los estudios realizados en poblaciones de gestan-
tes con COVID-19 no han encontrado mayores dife-
rencias con aquellas no embarazadas, pero al
comparar gestantes con y sin COVID-19 los datos
sugieren un mayor nimero de partos pretérmino. Sin
embargo, la evidencia disponible es aun limitada con
respecto a las complicaciones relacionadas con el
embarazo

No hubo diferencias significativas en el nimero de
controles prenatales entre las embarazadas RT-PCR
positivas y negativas. Esto puede deberse a las res-
tricciones de las atenciones habituales y la inmoviliza-
cién social; medidas tomadas en nuestro pais por la
pandemia de COVID-19'°. Al inicio de la pandemia solo
se realizaban atenciones a través del servicio de
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Caracteristicas maternas asociadas en gestantes seg(n los resultados de la RT-PCR para el virus de la

COVID-19 y en gestantes del afio 2019

Edad materna

Adolescente 5(9,8%)

Adulta 36 (70,6)

Avanzada 10 (19,6%)
Control prenatal®

Adecuado (> 6 controles) 3(5,9%)

No adecuado (< 6 controles) 48 (94,1%)
Paridad

Multipara 15 (29,4%)

Nulipara 21 (41,2%)

Primipara 15 (29,4%)
Antecedente de parto pretérmino

No 45 (88,2)

Si 6(11,8%)
Estado civil

Casada 7(13,7%)

Conviviente 29 (56,9%)

Soltera 15 (29,4%)
Nivel de educacion

Primaria 3(5,9%)

Secundaria 39 (76,5%)

Superior 9(17,6%)
Ocupacion

Ama de casa 46 (90,2%)

Empleada 2 (3,9%)

Estudiante 0(0%)

Independiente 3 (5,9%)

3 (5,9%) 10 (9,8%) 0,843 1
44 (86,3%) 75 (73,5%) 0,089 0,749
4(7,8%) 17 (16,7%) 0,562 0,849
9(17,6%) 48 (47,1%) 0,586
42 (82,4%) 54 (52,9%) 0,086
20 (39,2%) 23 (22,5%) 0,546 0,63
13 (25,5%) 52 (51%) 0,345 0,448
18 (35,3%) 27 (26,5%) 0,718 0,84
48 (94,1%) 95 (93,1%) 0,316 0,332
3 (5,9%) 7 (6,9%) 0,769 0,752
3 (5,9%) 10 (9,8%) 0,704 0,801
41 (80,4%) 78 (76,5%) 0,037 0,049
7(13,7%) 14 (13,7%) 0,404 0,281
6 (11,8%) 5 (4,9%) 0,769 0,951
40 (78,4%) 80 (78,4%) 0,84 0,815
5 (9,8%) 17 (16,7%) 0,684 0,954
44 (86,3%) 84 (82,4%) 0,566 0,234
4.(7,8%) 9(8,8%) 0,848 0,808
0 (0%) 6 (5,9%) > =
3 (5,9%) 3 (2,9%) 1 0,85

*Prueba z para comparacion de dos proporciones, con un nivel de significancia P de 0,05.
"Los controles prenatales solo fueron comparados en embarazadas del afio 2020 (durante la pandemia).

emergencia, siendo la frecuencia de controles prena-
tales baja en este contexto.

En la fisiologia de las gestantes con COVID-19, el
sistema inmunitario se ve alterado y se presentan esta-
dos proinflamatorios activados por mediadores Th1 y
antiinflamatorios por Th2, lo cual representaria un
beneficio para la mujer gestante'®. Esto es apoyado
con estudios que evidencian hallazgos no concluyen-
tes al comparar la morbilidad durante la gestacion con
y sin COVID-19°">. Asi mismo, en el presente trabajo
no se evidenciaron diferencias entre los grupos de
gestantes con RT-PCR positiva y negativa, a excepcion
del parto pretérmino.

Hubo diferencias significativas en la frecuencia de
parto pretérmino entre gestantes con RT-PCR positiva
y negativa. Similares hallazgos identificaron otros estu-
dios en gestantes con COVID-19 en comparacion con

gestantes sin COVID-19'"'%; sin embargo, el nivel de
evidencia del impacto de la COVID-19 en el parto pre-
término es aun es limitado, debido a los diferentes con-
textos en los que se realizaron los estudios'”. Por otro
lado, se ha reportado que la COVID-19 en la gestante
puede producir una desregulacién en la relacion entre
células T reguladoras y células T colaboradoras, la cual
garantiza la tolerancia en la interfaz materno-fetal y
podria provocar preeclampsia y parto prematuro

Se evidencié que el parto pretérmino en gestantes
con RT-PCR positiva tuvo una prevalencia cuatro veces
mayor que en gestantes con RT-PCR negativa. El més
reciente estudio, realizado por Jering et al.'® en una
muestra mas amplia de gestantes con COVID-19 hos-
pitalizadas, evidencié que existe una mayor asociacion
de partos prematuros (odds ratio [OR]: 1,17; 1C95%:
1,06-1,29). Asi mismo, estos autores encontraron que
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Tabla 2. Descripcion de las complicaciones obstétricas en gestantes segln los resultados de la RT-PCR para el virus
de la COVID-19 y en gestantes del afio 2019

Complicaciones obstétricas RT-PCR positiva RT-PCR negativa Gestantes 2019

Rotura prematura de membranas 13,73 12,75
Preeclampsia 4 7,84 3 5,88 10 9,80
Trabajo de parto disfuncional 3 5,88 2 3,92 10 9,80
Sufrimiento fetal 4 7,84 0 0,00 3 2,94
Placenta previa 0 0,00 1 1,96 2 1,96
Anemia 0 0,00 1 1,96 2 1,96
Hiperémesis gravidica leve 0 0,00 2 3,92 0 0,00
Infeccidn del tracto urinario 1 1,96 0 0,00 1 0,98
Restriccion del crecimiento intrauterino 1 1,96 0 0,00 1 0,98
Embarazo ectépico 0 0,00 0 0,00 1 0,98
Oligohidramnios 0 0,00 0 0,00 1 0,98
Sin complicaciones 32 60,78 34 72,55 58 56,86

*No existe diferencias entre complicaciones, usando Prueba Z para comparacion de dos proporciones, (p > 0,05).

Tabla 3. Caracteristicas perinatales asociadas a gestantes segun los resultados de la RT-PCR para el virus de la
COVID-19 y a gestantes del afio 2019

Caracteristicas RT-PCR positiva (A) | RT-PCR negativa (B) Gestantes
o mm

Edad gestacional en semanas (mediana, rango)’ 39 (32-40) 39 (30-41) 39 (20-41) 0,02 0,06
Parto pretérmino

No (> 37 sem) 39 (76,4%) 48 (94,1%) 95 (93,1%) 0,02 0,008

Si (< 37 sem) 12 (23,6%) 3(5,9%) 7(6,9%) 0,04 0,287
Via de parto

Ceséarea 20 (39,2%) 12 (23,5%) 40 (39,2%) 0,354 1

Vaginal 31 (60,8%) 39 (76,5%) 62 (60,8%) 0,16 1
Sexo

Femenino 20 (39,2%) 29 (56,9%) 40 (39,2%) 0,223 1

Masculino 31 (60,8%) 22 (43,1%) 62 (60,8%) 0,204 1
Apgar 1 min

Depresion 2(3,9%) 0(0%) 0(0%) ° =

Normal 49 (96,1%) 51 (100%) 102 (100%) 0,16 0,048
Apgar 5 min

Depresion 1(2,0%) 0(0%) 0 (0%)) - -

Normal 50 (98,0%) 51 (100%)) 102 (100%) 0,308 0,151
Peso

Bajo 7(13,7%) 4(7,8%) 5 (4,9%) 0,762 0,576

Macrosémico 7(13,7%) 4(7,8%)) 17 (16,7%) 0,762 0,854

Normal 37 (72,5%) 43 (84,3%) 80 (78,4) 0,201 0,484

*Prueba z para comparacion de dos proporciones, con un nivel de significancia P de 0,05.
TComparacion con prueba U de Mann-Whitney, con un nivel de significancia P de 0,05.
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Razén de prevalencia para parto pretérmino en
gestantes con RT-PCR positiva en comparacién con
gestantes con RT-PCR negativa y gestantes del afio 2019

Gestantes 2019 Ref.
Gestantes RT-PCR positiva 3,14 (1,29-7,64)
Gestantes RT-PCR negativa Ref.
Gestantes RT-PCR positiva 4,0 (1,13-14,17)

1C95%: intervalo de confianza del 95%.

las gestantes con COVID-19 presentaron mayor aso-
ciacion de preeclampsia (OR: 1,21; 1C95%: 1,11-1,33);
sin embargo, esta patologia no presentd diferencias
significativas entre los grupos de nuestro estudio.

La diferencia de parto prematuro evidenciado entre
los grupos se dio en un contexto donde no se eviden-
ciaron diferencias entre las caracteristicas maternas y
las complicaciones obstétricas entre los grupos de
estudio. Ademas, las gestantes con resultados de
RT-PCR positiva para COVID-19 tuvieron una baja fre-
cuencia de sintomas respiratorios (7,5%); hallazgos
similares a los de un estudio previo en gestantes con
COVID-19 en Peru”. Otros estudios anteriores sugieren
que si se presenta una deteccion oportuna en el tercer
trimestre de gestacion los resultados en mujeres emba-
razadas pueden ser mas favorables”'.

Con respecto a las limitaciones del presente estudio,
consideramos el tamafio de muestra, debido a la apli-
cacion de la RT-PCR para COVID-19 y la baja detec-
cion de COVID-19 en gestantes. No se encontraron
diferencias en cuanto a complicaciones maternas entre
los tres grupos, posiblemente por la baja frecuencia de
estas. Sin embargo, esto no descarta que otros facto-
res maternos pudiesen actuar como factores de confu-
sion o modificadores de efecto en la asociacion entre
COVID-19 materna y parto pretérmino, como uno de
los principales hallazgos negativos en los resultados
del embarazo.

Podemos concluir que los hallazgos en la compara-
cion de resultados del embarazo sugieren la existencia
de una asociacion entre la COVID-19 materna y el parto
pretérmino. Entre mujeres del tercer trimestre de ges-
tacion hospitalizadas para atencion del parto, aquellas

con COVID-19 tienen una mayor frecuencia de parto
pretérmino en comparacién con las gestantes sin
COVID-19. No se evidenciaron otras complicaciones
maternas ni perinatales que sugieran estar asociadas
a lainfeccion materna, esto debido a su baja frecuencia
en los hallazgos. Sin embargo, se requieren estudios
mas amplios para analizar el papel de los factores
maternos en la asociacion entre COVID-19 y parto pre-
término, como uno de los principales hallazgos negati-
vos en los resultados del embarazo.
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Social and demographic factors associated with pregnancy and
repeated pregnancy in adolescent women in Peru
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Objetivo: Evaluar los factores sociales y demogréficos asociados al embarazo y al embarazo repetido en mujeres ado-
lescentes de Peru. Método: Estudio transversal analitico realizado a partir de las encuestas de poblacion ENDES 2009
a 2018 en Peru. Participaron mujeres adolescentes entre 12 y 19 afios de edad. Se recogid informacion de condicion
de embarazo y caracteristicas sociales y demograficas. Se aplico la prueba de ¥? y se calculd la razon de prevalencia
ajustada con su intervalo de confianza al 95% usando regresion de Poisson con varianza robusta. Resultados: En el
estudio se incluyeron 49 676 mujeres adolescentes. El 12,6% tuvieron un embarazo y el 5,1% tuvieron dos o mds em-
barazos. Se evidencid asociacion entre edad, region geogrdfica, origen étnico, nivel educativo, nivel econémico y emba-
razo adolescente (p < 0,001). Los niveles educativo y econdémico inferiores presentaron una mayor razon de prevalencia
de embarazo adolescente, siendo mayor incluso en situaciones de dos o mds embarazos. Conclusiones: En la poblacion
de mujeres adolescentes de Peru, el 177% estuvieron embarazadas y el 5,1% tuvieron embarazo repetido. Existe aso-
ciacion entre embarazo adolescente y bajos niveles econdmico y educativo; esta asociacion se incrementa en situacio-
nes de embarazo repetido.

Embarazo adolescente. Factores socioecondmicos. Factores demograficos. Educacidn. Estatus econdmico.
Adolescente.

Objective: To assess the social and demographic factors associated with pregnancy and repeated pregnancy in ado-
lescent women in Peru. Method: Analytical cross-sectional study carried out from the ENDES population surveys 2009
to 2018 in Peru. Adolescent women between 12 and 19 years of age participated. Information on pregnancy status and
number of children was collected, as well as social and demographic characteristics. The ? test was applied, the adjus-
ted prevalence ratio with its 95% confidence interval was calculated using Poisson regression with robust variance.
Results: 49 676 adolescent women were included in the study. The 17.7% had one or more pregnancies and 5.1% two
or more pregnancies. The analysis showed an association between geographic region, age, ethnic origin, educational
level, economic level and adolescent pregnancy (p < 0.001). The lower levels of educational level and economic level
presented a higher prevalence ratio of adolescent pregnancy, being higher even in situations of two or more pregnancies.
Conclusions: In the population of adolescent women in Peru, 17.7% were pregnant and 5.1% had repeated pregnancy.
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Adolescent pregnancy is associated with low economic and educational levels; this association increases in situations

of repeated pregnancy.

Adolescent pregnancy. Socioeconomic factors. Demographic factors. Educational status. Economic condition.

Adolescent.

En América Latina, el embarazo adolescente conti-
nua siendo uno de los principales problemas de salud
publica'. El embarazo adolescente estd asociado a
mortalidad materna e infantil, y contribuye a la carga de
enfermedad y pobreza en los paises en vias de desa-
rrollo”. Asi mismo, un embarazo repetido puede condi-
cionar mayor riesgo perinatal, asi como potenciar la
vulnerabilidad de las mujeres a violencia conyugal

Los porcentajes de gestantes adolescentes pueden
variar desde el 7% hasta el 25% segun la region o pais,
siendo mayores en los paises subdesarrollados®. En
un estudio realizado en Kenia se reporta que, de las
adolescentes que tienen relaciones sexuales, cerca de
la mitad quedan embarazadas’. En la mayoria de los
casos, estos embarazos se presentan como un evento
no deseado o no planificado, lo que conlleva una acti-
tud de rechazo, ocultamiento de su condicion y un
control prenatal insuficiente o tardio

El embarazo adolescente se reporta con mayor fre-
cuencia en comunidades marginales y con un bajo
nivel educativo®. Las adolescentes que tienen dos o
mas embarazos presentan peores indicadores socioe-
conomicos que las adolescentes con un primer emba-
razo Entre los factores familiares asociados al
embarazo adolescente estan la falta de apoyo familiar,
el antecedente familiar de embarazo adolescente y
situaciones de violencia y creencias en la familia.
Otro factor asociado es el desconocimiento o el uso
inadecuado de anticonceptivos en adolescentes que
inician la actividad sexual

Los factores que aumentan el riesgo de embarazo
adolescente repetido son el nivel educativo bajo, la
depresion y los antecedentes de aborto'*'“. Otros fac-
tores asociados son adolescencia tardia, inicio tem-
prano de la vida sexual, convivencia en pareja, no usar
métodos anticonceptivos y no haber participado en
programas de regulacion de la fertilidad

Por otro lado, el mayor nivel econémico, educativo y
ocupacional de los padres, asi como la menor vulne-
rabilidad urbana, se asocian con una mayor edad en
el primer parto y un menor numero de embarazos'”. La
intervencién para disminuir el embarazo adolescente
implica actuar en la prevencién primaria para evitar la

experiencia de un primer embarazo; en prevencion
secundaria, para reducir los riesgos en la salud
materna; y en prevencion terciaria, para prevenir emba-
razos repetidos'.

A pesar de ello, el embarazo adolescente repetido
tiene evidencia limitada e incluida en estudios de emba-
razo adolescente de forma general, a pesar de que
puede conllevar riesgos sociales, bioldgicos y psicoso-
ciales mayores'’.

El objetivo del presente estudio fue evaluar los facto-
res sociales y demograficos asociados al embarazo y
al embarazo repetido en mujeres adolescentes de Peru.

Estudio transversal analitico de base poblacional a
partir de los datos de mujeres adolescentes que parti-
ciparon en la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
(ENDES) desde 2009 hasta 2018 en Perd.

La ENDES es una encuesta desarrollada y aplicada
por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
(INEI) en la poblacién peruana. El objetivo de la ENDES
es obtener informacion sobre el estado demografico y
de salud de nifios/as, mujeres en edad fértil y mujeres
y hombres mayores de edad. La ENDES corresponde
a bases de datos secundarias y de acceso publico
dispuestas por el gobierno peruano a través de la sec-
cion «Microdatos» del sitio oficial en internet del INEI
A partir de las bases de datos de la ENDES se realizé
la integracion de datos de las bases individuales REC
0111, REC 91, RE 223132 de cada uno de los afios de
la ENDES. Con la integracion de las bases de datos
se obtuvo informacion respecto a la edad de las muje-
res, la condicion actual de embarazo, el nimero de
hijos y las caracteristicas sociales y demograficas.

La poblacion estuvo conformada por mujeres adoles-
centes de Perd. La muestra fue seleccionada a partir
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ENDES continua 2009-2018
(REC0111 — REC91 — RE 223 132)
(n = 288.945 mujeres de 12 a 49 afios)

Mujeres con ficha incompleta (n = 8.258)

A 4

4

(n = 282.202)

Mujeres con ficha completa

A 4

Mujeres mayores de 19 afios (n = 231.011)

Mujeres de 12 a 19 afios

(n =49.676)
v 3
Mujeres sin embarazo Mujeres con un embarazo Mujeres con dos 0 mas embarazos
(n =40.911) (n = 6.256) (n =2.509)

! |

|

(n = 49.676)

Mujeres adolescentes de 12 a 19 afios con o sin embarazo

Flujograma de seleccion de mujeres adolescentes

de las mujeres adolescentes que participaron en la

ENDES entre 2009 y 2018. El disefio muestral de la

ENDES fue probabilistico, autoponderado por departa-

mentos y estratificado, multietdpico e independiente

para cada departamento. En todos los departamentos
fueron seleccionados conglomerados y en cada con-
glomerado se seleccionaron viviendas independientes
para ser visitadas y encuestadas. La aplicacién de la

ENDES por el INEI fue disefada para dar estimaciones

representativas de ambito nacional.

Para la seleccion de la muestra se consideraron
todas las adolescentes que participaron en la ENDES
entre 2009 y 2018, y que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion:

— Criterios de inclusion: mujeres entre 12 'y 19 afios de
edad, mujeres que estuvieron presentes al momento
de aplicacion de los cuestionarios, mujeres con o sin
hijos previos, y mujeres con o sin embarazo actual.

— Criterios de exclusion: mujeres sin registro para las
variables de estudio.

Cada variable de estudio tuvo su identificador Unico
en las bases de datos de la ENDES y su descriptor
correspondiente. Las variables dependientes fueron
embarazo adolescente (haber tenido uno 0 mas emba-
razos durante la adolescencia), un embarazo (haber
tenido un embarazo previo o tener condicién actual de

a partir de las bases de datos de la ENDES 2009-2018.

primer embarazo) y dos o mas embarazos (haber
tenido mas de un embarazo previo 0 embarazo previo
y condicion actual de embarazo). Las variables depen-
dientes fueron construidas a partir de las variables
condicién de embarazo actual y nimero de hijos.

Las variables independientes fueron la edad (catego-
rizada en adolescencia de 12 a 15 afios y adolescencia
de 16 a 19 afos), el nivel de educacion (sin nivel, nivel
primario, nivel secundario y nivel superior), la region
geografica (identificada como regién Costa, regién
Sierra y region Selva), el lugar de residencia (urbano o
rural), el nivel econémico segun quintiles de riqueza
(inferior, segundo, intermedio, cuarto y superior) y la
lengua que aprendio en la nifiez (identificada como de
origen étnico y de origen castellano o extranjero).

Las bases de datos de la ENDES fueron procesadas
y analizadas con el software estadistico R. Para el
analisis se tuvo en cuenta el factor de ponderacién de
cada unidad de andlisis de la ENDES. El analisis de
datos inicial fue exploratorio, con el objetivo de encon-
trar valores perdidos o casos atipicos, que estuvieron
ausentes. Posteriormente se elaboraron resimenes
descriptivos de las variables dependientes e indepen-
dientes, usando frecuencias absolutas y relativas para
las variables cualitativas, con sus respectivos interva-
los de confianza al 95% (IC95%). Para la asociacion
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Descripcion de las caracteristicas sociales y
demogréaficos de mujeres adolescentes de Per(

Region geografica

Costa 18.989 38,2 (37,8-38,7)

Sierra 18.736 37,7 (37,3-38,1)

Selva 11.951 24,1 (23,7-24,4)
Edad

12 a 15 afos 13.635 27,5 (27,1-27,8)

16 a 19 afios 36.041 72,6 (72,2-73,0)
Lengua aprendida en la nifiez

Origen étnico 7.693 15,5 (15,2-15,8)

Castellano o extranjera 41.983 84,5 (84,2-84,8)
Lugar de residencia

Rural 17.017 34,3 (33,8-34,7)

Urbano 32.659 65,7 (65,3-66,2)
Nivel educativo

Sin estudios 108 0,2 (0,2-0,3)

Nivel primario 6.143 12,4 (12,1-12,7)

Nivel secundario 38.876 78,3 (77,9-78,6)

Nivel superior 4,549 9,2 (89,1-94,1)
Nivel econémico

Quintil inferior 13.266 26,7 (26,3-27,1)

Segundo quintil 12.670 25,5 (25,1-25,9)

Quintil intermedio 10.266 20,7 (20,3-21,0)

Cuarto quintil 7.938 16,0 (15,7-16,3)

Quintil superior 5.536 11,1 (10,8-11,4)
Frecuencia de embarazos

Ningln embarazo 40.911 82,4 (82,0-82,7)

Uno o mas embarazos 8.765 17,7 (17,3-18,0)

Un embarazo 6.256 12,6 (12,3-12,9)

Dos o méas embarazos 2.509 5,1 (4,9-5,2)

1C95%: intervalo de confianza del 95%.

de variables independientes categdricas y variables
dependientes se aplico el test de independencia de ¥?,
con un nivel de significancia de 0,05. Se realizd analisis
de regresion multiple usando Poisson con varianza
robusta para estimar la razén de prevalencia (RP) ajus-
tada entre las variables independientes y las variables
dependientes, con sus respectivos 1C95%.

El presente estudio consistio en el andlisis de datos
secundarios de bases innominadas, disponibles en el
sitio oficial de internet del INEI. La realizacion del estu-
dio no requirié la aprobacién de un comité de ética por
tratarse de un analisis de datos secundarios agregados
obtenidos de un dominio publico y de libre acceso.
Estos datos secundarios proceden de las bases de la
ENDES y no permiten identificar bajo ninguna circuns-
tancia a las participantes. El gobierno peruano brinda

el acceso publico de los datos y de libre verificacion a
través del sitio oficial de internet del INEI.

Se incluyeron 49 676 mujeres adolescentes de Perd,
entre 12 y 19 afos de edad. De ellas, 40 911 no tuvie-
ron embarazo, 6256 tuvieron un embarazo y 2509
tuvieron dos 0 mas embarazos ( ).

La prevalencia de embarazo en adolescentes fue del
17,7%; el 12,6% tuvo un embarazo y el 5,1% dos o mas
embarazos. El 27,5% de las adolescentes tenian entre
12 y 15 afos, y el 72,6% entre 16 y 19 afos. El 84,5%
eran de lengua aprendida en la nifiez de origen caste-
llano o extranjero, y el 15,5% de origen étnico. La
mayor frecuencia de adolescentes se encontr6 en la
region Costa (38,2%), en areas urbanas (65,7%), con
nivel secundario de educacion (78,3%) y nivel econd-
mico predominantemente en los quintiles inferiores de
riqueza ( ).

En el andlisis bivariado, la presencia de un embarazo
y de dos 0 mas embarazos se evidencié asociada a la
edad, la region geografica, el tipo de lengua que apren-
dié en la nifiez, el lugar de residencia, el nivel educa-
tivo y el nivel econdmico (p < 0,001). Tanto las
adolescentes con un embarazo como aquellas con dos
0 mas embarazos fueron con mayor frecuencia de la
region Selva, de origen étnico, con lugar de residencia
rural, sin estudios o de educacién con nivel primario, y
en el quintil inferior de riqueza ( ).

En el modelo de regresion mdltiple, los factores aso-
ciados a la presencia de un embarazo con respecto a
las adolescentes sin embarazo fueron la regién geo-
gréfica de la Selva (RP: 1,6; IC95%: 1,5-1,7), tener una
edad entre16 y 19 afos (RP: 10,3; 1C95%: 9,2-11,7), sin
nivel educativo (RP: 2,8; 1C95%: 1,9-4,1) y estar en un
quintil de riqueza inferior (RP: 4,4; 1C95%: 3,7-5,0);
mientras que los factores asociados a la presencia de
dos 0 mas embarazos con respecto a las adolescentes
sin embarazo fueron la regién geografica de la Selva
(RP: 2,2; 1C95%: 2,1-2,4), tener una edad entre16 y 19
anos (RP: 9,2; 1C95%: 8,2-10,3), sin nivel educativo
(RP: 4,6; 1C95%: 3,3-6,3) y estar en un quintil de
riqueza inferior (RP: 7,1; IC95%: 5,9-8,5) ( ).

En el modelo de regresion multiple, los factores aso-
ciados a la presencia de dos 0 mas embarazos con
respecto a las adolescentes con un embarazo fueron
la region geogréfica de la Selva (RP: 1,29; 1C95%:
1,1-1,3), tener una edad entre 16 y 19 anos (RP: 0,86;
1C95%: 0,75-0,98), sin nivel educativo (RP: 1,4; 1C95%:
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Caracteristicas sociales y demogréficas asociadas al embarazo adolescente en Per(. Anélisis bivariado

Region geogréafica

Costa 16.223 (85,4)

Sierra 15.865 (84,7)

Selva 8.823 (73,8)
Edad adolescente

12 a 15 afios 3.785 (99,6)

16 a 19 afios 37.126 (80,9)
Lengua en la nifiez

Origen étnico 5.884 (76,5)

Castellano o extranjera 35.027 (83,4)
Lugar de residencia

Rural 13.001 (76.4)

Urbano 27.910 (85,5)
Nivel educativo

Sin estudios 57 (52,8)

Nivel primario 4.216 (68,6)

Nivel secundario 32.578 (83,8)

Nivel superior 4.060 (89,3)
Nivel econdémico

Quintil inferior 9.749 (73,8)

Segundo quintil 10.089 (79,6)

Quintil intermedio 8.687 (84,6)

Cuarto quintil 7.112 (89,6)

Quintil superior 5.229 (94,5)

*Prueba de independencia de %2 con un nivel de significancia de 0,05.

1,01-1,97) y estar en un quintil de riqueza inferior (RP:
1,34; 1C95%: 1,06-1,69) ( ).

El presente estudio analiza por un periodo de 10
afos la situacion del embarazo adolescente, haciendo
diferencia entre los factores asociados a un emba-
razo y a dos o mas embarazos. Las condiciones
sociales y demogréficas menos favorables, como un
quintil de riqueza inferior y un bajo nivel educativo,
estuvieron asociadas a la presencia de un embarazo
y a dos 0 mas embarazos en adolescentes. No se
evidencidé asociacion con respecto al lugar de resi-
dencia (urbano o rural).

A pesar de las propuestas que se plantearon para
mejorar las politicas publicas en el Peru'”, en el estudio
se evidenciaron 177 hijos por cada 1.000 mujeres ado-
lescentes peruanas, mientras que en otros paises de
Latinoamérica se reportaron 64 hijos por cada 1.000
mujeres entre 15 y 19 afios en el mismo periodo

< 0,001
2,014 (10,6) 752 (4)
2123 (11,3) 748 (4)
2.119 (17,7) 1.009 (8,5)
< 0,001
9(02) 12(03)
6.247 (13,6) 2.497 (5,4)
< 0,001
1.252 (16,3) 557 (7,2)
5.004 (11,9) 1.952 (4,7)
< 0,001
2.809 (16,5) 1.207 (7,1)
3.447 (10,6) 1302 (3,9)
< 0,001
28 (25,9) 23 (21,3)
1247 (20,3) 680 (11,1)
4,623 (11,9) 1675 (4,3)
358 (7,9) 131(2,9)
< 0,001
2375 (17,9) 1.097 (17,9)
1.842 (14,5) 739 (14,5)
1153 (11,23) 426 (11,23)
652 (8,21) 174 (8,21)
234 (4,23) 73 (4,23)

La poblacion de adolescentes en Peru estuvo carac-
terizada por encontrarse predominantemente en los
niveles mas bajos de quintil de riqueza. Esto a pesar de
que el Peru presentd un mayor crecimiento econdémico
hasta 2018°'. En el estudio se observd que las mujeres
adolescentes en el quintil inferior fueron el 26,7%, en el
segundo quintil el 25,5% y en el quintil intermedio el
20,7%. Estos hallazgos concuerdan con reportes que
indican que el embarazo en adolescentes es mayor en
los paises de bajos y medianos ingresos econémicos,
caracterizados por servicios de salud deficientes

La prevalencia de embarazo adolescente fue mayor a
los 16-19 afios que a los 12-15 afios. Asi mismo, estudios
previos han reportado una mayor frecuencia de embarazo
adolescente durante la etapa de adolescencia tardia
Esto puede ser explicado por condiciones ambientales no
favorables, en las que pueden ralentizarse procesos fun-
cionales como el inicio de la menarquia, y que el riesgo
de embarazo sea mayor durante las etapas mas tardias
de la adolescencia®”. Ademas, se ha evidenciado en
poblaciones menos desarrolladas socioeconémicamente
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Caracteristicas sociales y demogréficas asociadas a un embarazo y a dos o mas embarazos en
comparacion con adolescentes no embarazadas en Per(. Anélisis de regresion multiple

Edad

12 a 15 afios Ref.

16 a 19 afios 8,5 (7,7-9,4) < 0,001
Region geografica

Sierra Ref.

Costa 1,5 (1,4-1,6) < 0,001

Selva 1,6 (1,5-1,7) < 0,001
Quintil de riqueza

Superior Ref.

Quintil 4 1,9 (1,6-2,1) < 0,001

Quintil 3 2,7 (2,4-3,1) < 0,001

Quintil 2 3,6 (3,2-4,1) < 0,001

Quintil 1 4,4 (3,9-5,0) < 0,001
Lugar de residencia

Urbano Ref.

Rural 1,0 (0,9-1,1) 04
Nivel de educacion Ref.

Nivel superior U

Nivel secundario 5(1,4-1,7) < 0,001

Nivel primario 2,7 (2,4-3,0) < 0,001

Sin nivel de educacion 2,7 (2,0-3,7) < 0,001
Lengua de nifiez

Castellano o extranjera Ref.

Etnia 1,1(1,04-1,18) < 0,001

1C95%: intervalo de confianza al 95%; RP: razon de prevalencia.
*Mediante analisis de Poisson con varianza robusta.

que las adolescentes con mayor edad eran mas propen-
sas a desear el embarazo™.

El estudio evidencio que el nivel educativo bajo y los
niveles econdmicos bajos estuvieron asociados a la
presencia de un embarazo y a la presencia de dos o
mas embarazos. Asi mismo, la falta de educacion se
asocié con mayor frecuencia a tener dos 0 mas emba-
razos en comparacion con tener un embarazo en las
adolescentes. Estudios previos evidenciaron que la
falta de educacion en las adolescentes se asociaba a
la presencia de un embarazo™“° y a dos 0 mas emba-
razos en las adolescentes'““". No se halld asociacion
entre el tipo de residencia y la condicion de tener un
embarazo o dos 0 mas embarazos en las adolescentes.
Sin embargo, otros estudios si reportaron asociacion
entre residencia rural y embarazo adolescente*". Estas
diferencias pueden deberse a las caracteristicas socio-
demograficas propias de cada poblacién de estudio”’.

Ref. Ref.
10,3 (9,0-11,7) < 0,001 9,2 (8,2-10,3) < 0,001
Ref. Ref.
1,5 (1,4-1,6) < 0,001 2,0 (1,8-2,1) < 0,001
1,6 (1,5-1,7) < 0,001 2.2(2,1-2,4) < 0,001
Ref. Ref.
1,9(1,7-2,3) < 0,001 1,8 (1,4-2,1) < 0,001
2,7(2,3-3,1) < 0,001 3,4(29-4,1) < 0,001
3,6 (3,1-4,1) < 0,001 5,1 (4,2-6,0) < 0,001
4.4 (3,7-5,0) < 0,001 7,1(5,9-8,5) < 0,001
Ref. Ref.
1,0 (0,9-1,1) 0,7 0,9 (0,8-1,1) 0,3
Ref. Ref.
1,5(1,4-1,7) < 0,001 1,5(1,3-1,7) < 0,001
3,0 (2,6-3,3) < 0,001 3,9 (3,4-4,5) < 0,001
2,8(1,9-4,1) < 0,001 4,6 (3,3-6,3) < 0,001
Ref. Ref.
1,1 (1,03-1,18) 0,005 1,2 (1,1-1,3) < 0,001

Adicionalmente, el estudio permitié identificar una
intensidad en el tamafio de la asociacion entre los fac-
tores estudiados y la presencia de dos 0 mas embara-
zos en adolescentes. Conforme disminuyeron el quintil
de riqueza y el nivel educativo, mayor fue la RP de un
embarazo en adolescentes; esta RP se incrementd en
situaciones de dos a mas embarazos en comparacion
con un embarazo. Si bien el estudio es de tipo trans-
versal analitico, permitié contribuir a analizar la intensi-
dad entre las caracteristicas estudiadas y el embarazo
en adolescentes.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el
hecho de que la informacién procede de una base de
datos secundaria, derivada de una encuesta poblacio-
nal. Sin embargo, esta encuesta se disefid con un
muestreo para inferencia poblacional y fue realizada
por una institucion del Estado, con la logistica corres-
pondiente para su ejecucion.



Caracteristicas sociales y demogréficas
asociadas a adolescentes con dos o mas embarazos en
comparacion con adolescentes con un embarazo en
Perd. Andlisis de regresion mdltiple

Edad

12 a 15 afios Ref.

16 a 19 afios 0,86 (0,75-0,98) 0,027
Region geografica

Sierra Ref.

Costa 1,22 (1,09-1,35) < 0,001
Selva 1,29 (1,13-1,34) < 0,001
Quintil de riqueza

Superior Ref.

Quintil 4 0,89 (0,70-1,14) 0,36
Quintil 3 1,14 (0,92-1,43) 0,23
Quintil 2 1,23 (0,99-1,53) 0,06
Quintil 1 1,34 (1,06-1,69) 0,01
Lugar de residencia

Urbano Ref.

Rural 0,95 (0,87-1,04) 0,26
Nivel de educacion

Nivel superior Ref.

Nivel secundario 0,90 (0,78-1,05) 0,192
Nivel primario 1,11 (0,94-1,32) 0,21
Sin nivel de educacion 1,40 (1,01-1,97) 0,048
Lengua de niiiez

Castellano o extranjera Ref.

Etnia 1,09 (0,99-1,18) 0,06

1C95%: intervalo de confianza al 95%; RP: razon de prevalencia.
*Mediante analisis de Poisson con varianza robusta.

El Perl presenta una alta prevalencia de embarazo
en la adolescencia, siendo del 17,7%, y la de embarazo
repetido es del 5,1%. La mayoria de estas adolescen-
tes se encuentran con niveles econémicos y educati-
vos bajos, siendo la frecuencia de estas condiciones
aun mayor en las adolescentes embarazadas. Asi
mismo, estas condiciones desfavorables se encuentran
mayormente asociadas a las adolescentes que tienen

S. Sanca-Valeriano et al.:

dos o mas embarazos que a aquellas con un
embarazo.

Los hallazgos del presente estudio permiten eviden-
ciar que las estrategias pueden enfocarse en garanti-
zar el acceso y la continuacion de la educacion en las
adolescentes. El mayor impacto de estas estrategias
se evidenciaria en la regién de la Selva de Perd y en
poblaciones con quintiles de riqueza bajos.
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El climaterio ha sido objeto de interés y revision de
diversas disciplinas por ya casi un siglo'. Las investi-
gaciones han tendido a focalizarse en los efectos de
la denominada «falla hormonal», es decir, la pérdida
de la actividad folicular ovarica y sus consecuencias
fisicas y psicoldgicas”. No obstante, recientemente se
han intentado revitalizar aspectos sociales, culturales
y de género con el objetivo de promover un abordaje
integral de la cuestion. En concreto, algunos estudios
han arrojado luz sobre cémo lo social moldea la sub-
jetividad y la vida cotidiana de las mujeres en etapa de
climaterio’”, enfatizando el papel que desempefian
aspectos como el nivel educacional y la actividad labo-
ral en el malestar fisico y sexual’, asi como también
en la autoestima, la relacion de pareja y la familia®.

Sin embargo, los/las investigadores/as han tendido
a centrarse en las diversas aflicciones manifestadas
por las mujeres en etapa de climaterio, prestando
escasa atencion al rol que juegan los/las profesionales
de salud involucrados en los procesos de salud y enfer-
medad de las mismas mujeres. Algunos estudios se
han focalizado en las concepciones de la medicina’,
asi como en los conocimientos y actitudes de los pro-
fesionales en torno al climaterio®”, destacando la ten-
dencia a medicalizar esta etapa y a descuidar
necesidades especificas de las mujeres'”. Estas inves-
tigaciones han ido en la linea de estudios mas amplios
que han indagado las concepciones de residentes de
medicina en torno a la sexualidad, las cuales han lla-
mado la atencién por su impronta biologicista cargada
de componentes morales''. Asimismo, otros estudios
en el campo enfermeria han evaluado diversos tipos
de programas o intervencién con mujeres en etapa de
climaterio

El presente articulo busca conocer como los/las pro-
fesionales de la salud conciben la sexualidad de las
mujeres en etapa de climaterio, enfatizando aspectos
relativos a la salud sexual, el deseo sexual y los pro-
blemas de la sexualidad. La revitalizacion de la pers-
pectiva de los/las profesionales se vuelve relevante: en
términos clinicos, porque permite explorar las concep-
ciones a la base de las intervenciones; en términos
disciplinares, porque brinda la posibilidad de revisar y
analizar los programas de formacion de profesionales
de la salud; y en términos sociales y de salud publica,
por la «feminizacion» del proceso de envejecimiento
de la poblacién chilena'.

A partir del material recolectado mediante entrevistas
en profundidad argumentamos que, si bien existe cierta

tendencia a concebir el climaterio desde un punto de
vista biologicista centrado principalmente en la «falla
hormonal», los/las profesionales muestran diversos
grados de reflexividad respecto a cémo aspectos
socioculturales, econémicos y de género moldean la
sexualidad de las mujeres en la etapa de climaterio.
Del mismo modo, dicha reflexividad les permite asumir
posturas criticas respecto al rol de las instituciones y
los programas en salud, a las limitaciones laborales en
los centros de salud (p. ej., materiales, tiempo, etc.) y
a la formacién profesional.

Se desarrollé una investigacion cualitativa basada en
la teoria fundamentada (grounded theory)'™”. La elec-
cién de este tipo de disefio radica en su pertinencia
para los estudios en salud, en especial para aquellos
que buscan explorar inductivamente los significados
asociados a procesos de transicion de salud/enferme-
dad y para temas que han sido poco indagados'®.

La recogida del material se realiz6 en dos Centros
de Salud Familiar (CESFAM) ubicados en la zona sur
de Santiago durante septiembre de 2017 y enero de
2018. El acceso se llevd a cabo tras la presentacion
de la investigacion a la direccion de ambos centros.
Esto permitié la posibilidad de entregar informacion
sobre el estudio a los/las profesionales y solicitar su
participacién voluntaria.

El grupo de participantes estuvo compuesto por diez
profesionales de la salud (dos médicos/as, dos enfer-
meros/as, dos matronas/es, dos asistentes sociales y
dos psicologos/as) que trabajaban en el Programa de
Salud Sexual y Reproductiva. El trabajo de estos/estas
se enmarcaba en las Orientaciones Técnicas para la
Atencion Integral de la Mujer en Edad de Climaterio
en el Nivel Primario de la Red de Salud, impulsadas
por el Ministerio de Salud en 2014. Se entrevist6 a
cinco profesionales, uno de cada disciplina antes men-
cionadas, en cada uno de los CESFAM. A modo de
criterios de inclusion para el grupo de participantes se
establecieron: 1) profesionales que estuvieran traba-
jando en el Programa de Salud Sexual y Reproductiva
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del centro de salud respectivo por al menos 6 meses,
y 2) profesionales que realizaran labores clinicas de
atencion de usuarias en edad de climaterio.

Se llevaron a cabo entrevistas en profundidad
semiestructuradas. Esta técnica permitié indagar las
representaciones de los/las profesionales respecto a
la sexualidad y el climaterio femenino. Se realiz6 una
entrevista por cada profesional. Las entrevistas tuvie-
ron una duracion de 60 minutos aproximadamente y
fueron grabadas para su posterior transcripcion, alma-
cenamiento y analisis.

El material obtenido de las entrevistas fue analizado
a partir de hipétesis emergentes. Se procedié mediante
una estrategia de andlisis sucesiva a través de la cual
se analizaron las primeras entrevistas y luego, tras la
generacion de hipdtesis y categorias conceptuales (p.
ej., «medicalizacion», «género», etc.), se planificaron las
siguientes entrevistas. El material se clasificé en tres
grandes categorias: 1) climaterio como proceso de cam-
bio; 2) climaterio como problema sexual; y 3) interaccion
de los/las profesionales con la sexualidad femenina.
Posteriormente, el material fue discutido y analizado a
partir de la literatura existente sobre el tema.

La investigacion cont6 con la aprobacion del Comité
de Etica Institucional (Area de Ciencias Médicas) de la
Universidad de Santiago, Chile (Informe Etico N.°353,
2017 — Informe de Seguimiento N.°21, 2018), asi como
con la aprobacion de la direccién de ambos CESFAM.

El material recolectado se organizo en tres grandes
categorias y cada una de ellas en subcategorias que
reflejan las concepciones de los/las profesionales en
torno al climaterio femenino ( ).

Los/las profesionales concuerdan en que el climate-
rio es una etapa caracterizada por variados cambios
fisicos y psicoldgicos que afectan la vida sexual. Del

mismo modo, coinciden en que el climaterio produce
cambios en las relaciones familiares y de pareja, asi
como en el ambito social y cultural. La categoria
«Climaterio como proceso de cambio» se dividié en
cuatro subcategorias, enfatizando cambios fisicos y
hormonales, en la conducta sexual, psicolégicos y
socioculturales.

1) Cambios fisicos y hormonales

El climaterio es definido por los/las profesionales

como un periodo de cambios hormonales asociados

al fin de la menstruacion y, por tanto, a la finalizacion
de la etapa reproductiva de la mujer. Asimismo, estos
cambios llevarian a la aparicién de «bochornos»,

«cefalea», «dolor de huesos» y «cambios en la lubri-

cacion vaginal».

«... Yo creo que tiene que ver, con lo que he apren-
dido, con los cambios hormonales que existen...
que se genera con la baja de ciertas hormonas,
que de por si genera menos lubricacion...» (psicod-
loga, p20).

2) Cambios en la conducta sexual

Para las personas entrevistadas, uno de los cambios

mas significativos ocurre en la actividad sexual de

las mujeres, particularmente la falta de deseo

sexual.
«Yo creo que va disminuyendo el deseo sexual...
més que por algo fisioldgico, yo creo que lo fisio-
I6gico es todos los cambios que comentamos, pero
el deseo en si, no creo que disminuya mucho, yo
creo que son por ambitos sociales, mala relacion
de pareja, mas que nada...» (médico, p28).

3) Cambios psicoldgicos

Para los/las profesionales, las mujeres en etapa de

climaterio experimentan alteraciones del animo, las

cuales se verian empeoradas con el malestar fisico.

Ademas, se producirian una alteracion de la autoi-

magen y una baja autoestima, inseguridad respecto

de si mismas y sentirse menos atractivas.
«Ahora las mujeres psicolédgicamente se sienten
como apocadas, mas encima pasan por un periodo
en que se sienten mal realmente, entonces esas
dos cosas como que les provocan mucho malestar
y no saben cémo enfocarlo...» (matrona, p19).
«... algo pasa en el camino que ya no tienen ganas
0 se sienten feas o que el marido ya no las mira
como antes... muchas sefioras como que piensan
que ya no son mujeres porque no se indispo-
nen...»(trabajadora social, p4).

4) Cambios socioculturales
Los/las profesionales identificaron cambios en torno
a la «posicién» social, familiar y cultural de las
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Concepciones de profesionales de atencion primaria sobre el climaterio

Categorias

Climaterio como proceso de cambio Climaterio como problema sexual Interaccion de los profesionales con el climaterio
femenino

Sub-Categorias

Cambios fisicos y hormonales La sexualidad en el &mbito personal Concepto de salud sexual y reproductiva

Cambios en la conducta sexual El rol de la relacion de pareja Silenciamiento de la sexualidad en el climaterio

Cambios psicoldgicos La influencia de la “cultura” Limitaciones laborales

Cambios socioculturales

mujeres. Esto se deberia a que, al terminar la etapa
reproductiva, las mujeres deberian ejercer un rol de
cuidadora de sus nietos/as y familiares enfermos.
A juicio de los/las profesionales, estos cambios irian
en contra del bienestar de las mujeres, sobre todo
en contextos sociales mas vulnerables.
«.. en las mujeres de aca no existe el nido
vacio... tu ves a seforas de 60 y 70 afios que tu
las ves superocupadas, aqui no se descansa...
aqui se vuelve a la crianza... y se vuelva a la crian-
za...»(trabajadora social, p19).

Para las personas entrevistadas, el climaterio mer-
maba la actividad sexual a través de la disminucion del
deseo sexual de las mujeres. La categoria «Climaterio
como problema sexual» se dividi6 en tres subcatego-
rias, enfatizando la sexualidad en el ambito personal,
el rol de la pareja y la influencia de la «cultura».

1) La sexualidad en el &mbito personal
De acuerdo con los/las entrevistados/as, las mujeres
verian afectada su actividad sexual por molestias
fisicas, falta de interés en la actividad sexual o falta
de tiempo.
«... y €s0 hace que como no tomen tanto en cuenta
esta area que es tan importante, uno cree cultural-
mente que ya no pasa... que después de los 50
anos se acaba tu vida sexual y nada mas... que
hasta ahi llegé» (enfermera, p6).

Por otra parte, los/las participantes destacan, a
modo de agravante, que las mujeres desconocerian su
propia anatomia y el funcionamiento sexual. Ademas,

Formacion profesional

Equipo y politicas publicas

ellas sentirian ansiedad o temor de hablar sobre
sexualidad.

«... YO creo que si, porque las mujeres lamentable-
mente, en edad de climaterio, todavia, en esta
poblacién, tienen muchos tabues, tienen mucha
reserva, les cuesta mucho hablar del tema so-
las, no es tan facil, hay que preguntar el tema del
climaterio, o de su sexualidad directamente, por-
que si no, no te lo cuentan» (matrona, p11).
A juicio de los/las profesionales, los problemas aso-
ciados al nivel socioecondmico de las mujeres, como
es el caso del hacinamiento en los hogares, afecta-
rian la vida sexual de las mujeres en edad de
climaterio.
«Yo creo que ademas en las mujeres de aqui les
debe afectar al deseo que viven con mucha gente
en sus casas... hay muchas casas de material li-
gero, entonces como tu vas a tener una relacion
sexual tranquila...» (enfermera, p20).

2) El rol de la relacion de pareja

Los/las entrevistados/as consideran que ciertas di-
namicas de la relacién de pareja empeoran la vida
en el climaterio. Han observado que la rutinizacion
de la vida cotidiana provocaria el distanciamiento de
la pareja y la consecuente merma en la vida sexual
de las mujeres.
«Yo creo que si se afecta mas porque la relacion
se ve consumida por la rutina... tal vez uno ve al
otro mas como un compafiero que como tu pareja
y que te acompafa todos los dias, pero no es nada
mas que eso... Yo creo que cuando uno es mas
adulto, uno conversa més con la pareja, conversa
mas que otra cosa... entonces creo que también
€s0 va apagando lo otro» (enfermera, p21).
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Mas aun, los/las profesionales sostienen que, pro-
ducto de mandatos de género, las mujeres se ven
envueltas en dinamicas que perpetian relaciones
sexuales centradas en el placer de sus parejas mas-
culinas, o ancladas en ciertos ideales normativos
asociados a la vida conyugal.
«... las mujeres que tu ves aca son parejas que
han permanecido con esas parejas por largo tiem-
po y muchas veces no estan satisfechas con esas
parejas... pero como son su pareja, el padre de
sus hijos, etcétera, tienen que mantenerlos» (ma-
trona, p25-26).
3) La influencia de la «cultura»
Para algunos/as participantes, la disminucion del de-
seo sexual se relacionaria con mandatos de la cul-
tural patriarcal que sientan las bases para que las
mujeres, después de cierta edad, sean concebidas
mas como «cuidadoras de otros» que como mujeres
con vida sexual activa.
«... 0 a lo mejor hay mujeres que sufren violencia
intrafamiliar y que después miran a su esposo y en
realidad no les entra por ninguna parte... por-
que es tal el rechazo después de todo lo que pasé
que no sienten... nada...» (trabajadora social, p15).

Los/las profesionales también aludieron criticamente
a la manera en que el sistema y los programas en
salud abordan la sexualidad y el climaterio femeninos.
Esta categoria se dividi6 en cinco subcategorias: el
concepto de salud sexual y reproductiva, el silencia-
miento de la sexualidad en el climaterio, las limitacio-
nes laborales, la formacion profesional, y el equipo y
las politicas de salud.
1) Concepto de salud sexual y reproductiva
Si bien el concepto resulta familiar para los/las pro-
fesionales de la salud producto de la cercania con
programas y guias clinicas en la materia, algunos/as
lo conciben como una forma de abordar la sexuali-
dad de las personas, mientras que otros/as como un
area especifica relativa a los exdmenes ginecol6gi-
cos o la prevencién del embarazo adolescente.
«... salud sexual es todo lo que tiene que ver con
el bienestar a nivel de sexualidad y a nivel de re-
produccion dentro del género femenino me imagi-
no... pero también pienso que debe ser a nivel
masculino» (psicéloga, p1).
2) Silenciamiento de la sexualidad en el climaterio

Los/las profesionales revelaron diversas razones por
las cuales no se hablaria de la sexualidad de las
mujeres en etapa de climaterio en el contexto de la
atencion primaria. Algunos/as sostuvieron que la ver-
glienza seria uno de los principales motivos por los
que las usuarias no hablarian de este tema. Otros/
as, en cambio, reconocieron que no preguntan sobre
sexualidad a sus pacientes porque consideran que
esta no corresponde a un area de su ejercicio pro-
fesional, siendo las matronas quienes se encontra-
rian mas especializadas para esta labor.
«... yo creo que hablan con la matrona... por la
naturaleza del tipo de atencién que hacen las ma-
tronas... yo creo que tiene que ver con la matrona
por la tematica misma en la que estan. Si, yo creo
que incluso con el médico les cuesta mucho...
hombres sobre todo» (psicéloga, p12).
«... y también tengo el sesgo de que como yo ten-
go un enfoque mucho mas cardiovascular, enton-
ces generalmente lo evaluo desde esa perspecti-
va...» (médico, p14).

3) Limitaciones laborales

Los/las participantes refirieron sentirse incapacita-
dos/as para poder intervenir en areas relativas a la
sexualidad producto del escaso tiempo o la poca
priorizacién del tema de la sexualidad en el contexto
de atencién primaria.
«... Uno espera que sea el paciente el que lo pre-
gunte en vez de tocarlo tu... porque uno se acota
a las cosas que necesita saber... el tiempo igual
es limitado... tal vez a ella de verdad la esta com-
plicando ese tema, pero no te lo mencionan, y
como uno esta sobre la maquina haciendo las
preguntas que quieres que te respondan... tal vez
ahi uno lo deje un poco de lado y por eso no se
toca.» (enfermera, p11).

4) Formacion profesional

La mayoria de los/las profesionales reconocen esca-
sa o nula formacién sobre la etapa del climaterio de
las mujeres. En las carreras del area biomédica se
educaria en forma tangencial o basica, y solo en
relacion con el funcionamiento hormonal. Los/las
profesionales mencionan no haber recibido ningun
grado de formacién en sus carreras de pregrado
sobre sexualidad. Los/las profesionales consideran
que la capacitacién en temas de sexualidad depende
del interés de cada profesional, pero en la mayoria
de los casos este tema no seria prioritario.

«... i lo ves como un tema de salud publica, sien-

do superhonesto, es muy poco importante, porque

la gente se muere de infartos, la gente se muere
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de cancer, hay que destinar recursos para otras
cuestiones.» (médico, p10).
5) Equipo y politicas de salud
Para los/las profesionales, los equipos de salud se
organizan localmente para atender a las mujeres en
etapa de climaterio a partir de los recursos que en
cada centro de salud estén disponibles y de la im-
portancia que localmente se otorgue al tema. En
funcién de esto, el climaterio se habria abordado
sobre todo con atenciones de matronas y, en menor
medida, de médicos. En el caso de las politicas de
salud, algunos/as consideran que el tema no es
prioritario para las autoridades de salud. Incluso
algunos/as mencionaron que, cuando se ha puesto
énfasis en los controles de salud de la mujer en
etapa de climaterio, ha sido para conseguir otros
objetivos sanitarios, como la deteccién de enferme-
dades cronicas.
«Yo creo que el ministerio no debe estar haciendo
mucho sobre este tema, porque al menos yo no
veo que haya metas sobre seguimiento de mujeres
en edad de climaterio, que es ahi cuando uno ve
donde estan las prioridades estratégicas» (enfer-
mera, p21).
«... la mujer en si después de la menopausia y
hasta como los 64 afos, nadie se esta preocupan-
do... esta en tierra de nadie...» (enfermera, p26).

El material provisto por los/as profesionales de
ambos CESFAM del sector sur de Santiago revela
diversas concepciones respecto al climaterio femenino.
Los/las profesionales tienden a concebir el climaterio
como una etapa de «crisis» provocada por la «falla
hormonal». Esta crisis se manifestaria en una serie de
cambios fisicos, hormonales, psicoldgicos y de la con-
ducta sexual que deberian ser tratados principalmente
por medio de la terapia hormonal. Asimismo, los/las
entrevistados/as revelaron concepciones del climaterio
que lo situaban, mas que como un cambio, como un
«problema sexual» cuyo principal indicador era la falta
de deseo sexual.

Sin embargo, mas alla de un reduccionismo biolo-
gico centrado en la «falla hormonal», los/las profesio-
nales dieron cuenta de cdmo aspectos socioculturales,
econdmicos y de género desempefan un papel crucial
en la etapa de climaterio y, por extension, en la sexua-
lidad de las mujeres. Mas aun, las concepciones reve-
laron la mutua influencia entre el climaterio y los
aspectos «sociales». Por ejemplo, por un lado, los/las

profesionales dieron cuenta de como las mujeres en
etapa de climaterio son socialmente vistas como cui-
dadoras mas que como reproductoras; por otro lado,
revelaron como la «cultura patriarcal» promueve una
concepcion del envejecimiento de la mujer que estaria
asociada a la disminucién del deseo sexual y, por
tanto, al advenimiento del rol de cuidadora.
Adicionalmente, los/las profesionales detectaron que
los ideales normativos de la vida conyugal y los aspec-
tos socioecondmicos limitan la vida sexual de las
mujeres.

Los/las profesionales asumieron posturas criticas
respecto al rol de las instituciones y los programas en
salud, la formacién de profesionales y la disponibilidad
de recursos (p. ej., materiales, tiempo, etc.) para el
trabajo con mujeres. Si bien dieron cuenta de multiples
ambitos involucrados en la atencion clinica, enfatiza-
ron principalmente las politicas de salud, las limitacio-
nes laborales y, sobre todo, la falta de formacién en
el tema. Esta falta de formacién en sus respectivas
especialidades responderia a la priorizacion de otros
problemas en salud publica (p. €j., consultas por mor-
bilidad aguda, cumplimiento de metas sanitarias loca-
les, controles de enfermedades cardiovasculares,
entre otros).

El presente articulo buscé conocer cémo los pro-
fesionales de salud de dos CESFAM pertenecientes
al sector sur de Santiago conciben la sexualidad de
las mujeres en etapa de climaterio, enfatizando
aspectos relativos a la salud sexual, al deseo sexual
y a los problemas de la sexualidad. Se ha argumen-
tado que, si bien existe cierta tendencia a concebir
el climaterio desde un punto de vista biologicista
centrado principalmente en la «falla hormonal», los/
las profesionales muestran diversos grados de
reflexividad respecto a cdmo los aspectos sociocul-
turales, econdmicos y de género moldean la sexua-
lidad de las mujeres en etapa de climaterio. Del
mismo modo, dicha reflexividad les permite asumir
posturas criticas respecto al rol de las instituciones
y los programas en salud, a las limitaciones labora-
les en los centros de salud (p. ej., materiales, tiempo,
etc.) y a la formacion profesional.

Los hallazgos muestran que las politicas y los planes
de estudios de las carreras de la salud han prestado
escaso interés al climaterio y sus impactos en la salud.
Los/las profesionales, al igual que profesionales en
otros contextos de atencion primaria en otros
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paises'’'®, reconocen la importancia del climaterio en
la salud, los factores sociales involucrados y los diver-
sos grados de medicalizacion del cuerpo femenino. Sin
embargo, aunque cuenten con conocimientos basicos
sobre el climaterio, muchas veces no saben cémo pro-
ceder en las intervenciones clinicas.

En este sentido, es necesaria la implementacién de
politicas de salud, sobre todo en cuanto a prevencion
y promocion, que permitan a los/las profesionales con-
tar con las condiciones para el abordaje del problema.
Asimismo, se vuelve crucial la revision de los planes
de estudio de las carreras de salud con el objetivo de
garantizar la entrega de herramientas necesarias a los/
las futuros/as profesionales de la salud. Medidas como
estas permitirian brindar a las mujeres alternativas que
no se limiten exclusivamente a la terapia de reemplazo
hormonal'*“". Esto también contribuiria a la educacién
en salud sexual y reproductiva, y al fortalecimiento del
derecho a eleccion en salud

Por dltimo, en el contexto pospandémico de la
CQOVID-19 es necesaria la priorizaciéon de cuestiones
como el climaterio que, al igual que otras condiciones,
han sido descuidadas debido a la sobredemanda de
los equipos asistenciales en Chile.

Los autores agradecen a todas las personas partici-
pantes de este estudio.

Este estudio no contd con financiamiento externo.

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.
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Effective interventions to increase the duration and exclusivity of
breastfeeding: A systematic review

"Departamento de Atencién Primaria de Salud, Escuela de Enfermeria, Universidad Diego Portales; ?Facultad de Enfermeria, Universidad de Andres
Bello. Santiago, Chile

Introduccion: La lactancia materna segun las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, deberia ser ex-
clusiva por al menos los primeros 6 meses de vida del lactante. Objetivo: Evaluar la efectividad de las estrategias e inter-
venciones disponibles en la literatura cientifica actual, para aumentar la duracion y exclusividad de la lactancia materna
durante los primeros seis meses de vida del lactante. Método: Se realizé una revision sistematica en las bases bibliografias
CINAHL, Medline y Clinical Key, utilizando la estrategia de busqueda “Mother-child relations” OR “Infant” OR “Newborn” AND
“Lactation” AND “Breast feeding” OR “Breastfeeding duration” OR “Breastfeeding exclusive” OR “Interventions” AND “Best
practices” OR “Evidence-based practice” OR “Evaluation of results of therapeutic interventions’ Resultados: De los 749 ar-
ticulos localizados, 22 fueron incluidos en el andlisis. Las estrategias identificadas para promover la lactancia materna se
dividieron en 3 categorias segun su entorno: las realizadas en los sistemas de salud, entornos domésticos o comunitarios
y entornos multiples. Conclusién: Las estrategias e intervenciones que demostraron ser efectivas para aumentar la duracion
y exclusividad de la lactancia materna fueron las intervenciones multicomponentes, las iniciativas para capacitacion de los
profesionales de la salud y la estrategia “Hospital Amigo’!

Lactancia. Lactancia materna. Relaciones madre-hijo. Prdctica clinica basada en la evidencia. Evaluacién
de resultados de intervenciones terapéuticas.

Introduction: Breastfeeding according to the recommendations of the World Health Organization, should be exclusive for at
least the first 6 months of the nursling. Objective: to evaluate the effectiveness of the strategies and interventions available
in the current scientific literature, to increase the duration and exclusivity of breastfeeding during the first six months of the
nursling. Method: A systematic review was carried out in the CINAHL, Medline and Clinical Key bibliography databases,
using the search strategy “Mother-child relations” OR “Infant” OR “Newborn”AND “Lactation” AND “Breast feeding” OR “Breas-
tfeeding duration” OR “Breastfeeding exclusive” OR “Interventions” AND “Best practices” OR “Evidence-based practice” OR
“Evaluation of results of therapeutic interventions” Results: Of the 749 articles found, 22 were included in the analysis. The
strategies identified to promote breastfeeding were divided into 3 categories according to their setting: those carried out in
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health systems, home or community settings, and multiple settings. Conclusion: The strategies and interventions that proved
to be effective in increasing the duration and exclusivity of breastfeeding were the multicomponent interventions, the initiati-
ves for training health professionals and the “Friendly Hospital” strategy.

Lactation. Breast feeding. Mother-child relations. Evidence-sased practice. Evaluation of results of therapeutic

interventions.

La lactancia materna (LM) es el proceso mediante el
cual la madre alimenta a su hijo a través de sus mamas
que segregan calostro o leche, o de manera indirecta
mediante leche materna extraida, el cual se inicia inme-
diatamente después del parto y que, segun las reco-
mendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), deberia ser exclusiva por al menos los primeros
6 meses de vida del lactante

La evidencia actual es consistente en sefalar los
multiples beneficios de la LM para la madre, el/la nifio/a
y la sociedad, demostrando que la LM constituye un
factor protector contra diversas enfermedades alta-
mente prevalentes en la infancia y que a largo plazo
contribuye a disminuir el riesgo de enfermedades cro-
nicas no transmisibles, como la obesidad y las enfer-
medades cardiovasculares. La extensién de la LM a un
nivel casi universal podria prevenir 823.000 muertes
anuales en nifios menores de 5 afios y 20.000 muertes
anuales en mujeres por cancer de mama-.

En Chile, en concordancia con las recomendaciones
de la OMS, en las ultimas décadas se han implemen-
tado diversas estrategias para fomentar y promover la
LM, tales como la conformacion de grupos técnicos,
como la Comision Nacional de Lactancia Materna
(CONALMA); la implementacién de politicas publicas,
como el programa de proteccién de la infancia «Chile
Crece Contigo» (Ley 20.379); la extension del permiso
posnatal de 12 a 24 semanas de descanso de mater-
nidad (Ley 20.545) y determinadas estrategias especi-
ficas en los centros de salud y en los hospitales. Estas
estrategias han permitido que la prevalencia de la LM
exclusiva (LME) hasta el sexto mes haya experimen-
tado un aumento sostenido en el tiempo, desde una
prevalencia de un 10% en el afio 1942 hasta un 60,1%
en el afo 2020"°. Sin embargo, pese a estos resulta-
dos, sigue persistiendo una brecha entre la LME al alta
de la maternidad (89,25%) y la LME al mes de vida
(73,86%). La prevalencia de abandono de la LM al pri-
mer mes se ha mantenido cercana al 20% durante los
ultimos 20 anos, sin mayores modificaciones

Frente a esta situacion, este trabajo plantea analizar
la literatura cientifica publicada respecto a la efectividad

de las estrategias e intervenciones para aumentar la
duracién y la exclusividad de la lactancia materna
durante los primeros 6 meses de vida del lactante.

Esta revision sistemética se realiz6 de acuerdo con las
etapas recomendadas por la Colaboracion Cochrane™.
Asi, fue aplicada la siguiente pregunta de investigacion:
“¢Existen en la literatura cientifica actual intervenciones
efectivas para aumentar la duracion y la exclusividad de
la lactancia materna durante los primeros 6 meses de
vida del lactante?’

Al aplicar la estrategia nemotécnica PICoR a esta
pregunta, se tiene:

— Paciente: binomio madre e hijo.

— Intervencion: estrategias dirigidas al mejoramiento
de las tasas de LM durante los primeros 6 meses de
vida del lactante (duracion y exclusividad).

— Comparacion: intervenciones de rutina o estandar.

— Resultado: intervenciones que aumentan las tasas
de LM referidas a su duracién y exclusividad durante
los primeros 6 meses de vida del lactante.

Para esta estrategia de busqueda se utilizaron como
vocabulario controlado los descriptores MeSH y DeCS.
Ademas, se utilizé vocabulario de texto libre para algu-
nas palabras clave no incluidas en el vocabulario con-
trolado (“breastfeeding duration] “breastfeeding
exclusive] “intervention” y “best practices”).

La estrategia de busqueda utilizada fue: Mother-child
relations OR Infant OR Newborn AND Breast feeding
OR Lactation best practices AND Breastfeeding dura-
tion OR Breastfeeding exclusive OR Interventions AND
Evidence-based practice OR Evaluation of Results of
Therapeutic Interventions.

En los criterios de inclusion con relacion a los sujetos
de estudios se incluyeron el binomio madre-hijo durante
los primeros 6 meses de vida del lactante, mujeres
gestantes y mujeres puérperas. Respecto de la litera-
tura, se incluyeron articulos de fuentes primarias, como
estudios cuasiexperimentales, experimentales y obser-
vacionales analiticos en espafiol e inglés, del periodo
comprendido entre 2014 y 2020.
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Flujograma de identificacion, seleccidn, elegibilidad e inclusion de los estudios sobre intervenciones para
incrementar la lactancia materna durante los primeros 6 meses de vida del lactante.

Como criterios de exclusién, se eliminaron los estu-
dios con mujeres gestantes con patologias durante el
embarazo o el posparto, puérperas con patologias psi-
quidtricas o diadas en situaciones especiales (lactante
con sindrome de Down, hipotonia, fisura labiopalatina
y gemelares, recién nacidos de pretérmino). Respecto
de la literatura, se excluyeron revisiones narrativas, revi-
siones sistematicas y metaanalisis.

La busqueda electrénica se llevé a cabo en los meses
de septiembre a diciembre de 2020, en las bases de
datos bibliogréficas MEDLINE, CINAHL y Clinical Key.
A continuacion, para refinar la estrategia de busqueda
se procedié en primera instancia a la lectura del titulo
y del resumen, y después a la lectura del texto completo
con el objetivo de verificar los criterios de elegibilidad
(inclusién y exclusion), el tema en estudio y los elemen-
tos para responder la pregunta de investigacion. Todo
este proceso de identificacion, seleccion, elegibilidad e
inclusion de los articulos se realiz6 siguiendo el proto-
colo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyse (PRISMA)"".

A los articulos obtenidos, como resultado de la apli-
cacion del protocolo PRISMA, se les aplicaron los cri-
terios de evaluacion de calidad metodoldgica por medio
del instrumento de lectura critica para articulos cienti-
ficos Critical Appraisal Skills Program en espafol
(CASPe), que es una herramienta de evaluacion critica
validada'”.

Posteriormente, para evaluar la validez interna y los
niveles de evidencia, se utilizd como herramienta de
evaluacion el instrumento Canadian Task Force on
Preventive Health Care (CTFPHC), que es exclusivo
para intervenciones en el ambito de la prevencion'”.

Las intervenciones estudiadas se presentaron en
tablas con los siguientes datos: identificacion del arti-
culo (autores y afho), pais donde fue realizado el estu-
dio, poblacion de estudio, caracteristicas metodoldgicas
del estudio (puntaje CASPe, validez y nivel de eviden-
cia), tipo de estudio y tipo de intervencion.

En cuanto a los aspectos éticos, se respetd la inte-
gridad de los articulos y no se realizé ninguna modifi-
cacion de los contenidos encontrados.
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Calidad metodoldgica de los articulos sobre intervenciones realizadas para incrementar la lactancia
materna durante los primeros 6 meses de vida del lactante

Stockdale et al. (2014) Puntaje 10,5/11 Alta
Alta 95,5%

Yotebieng et al. (2015) Puntaje 10/11 Alta
Alta 90,9%

Abbass-Dick et al. (2015) Puntaje 10/11 Alta
Alta 90,9%

Efrat et al. (2015) Puntaje 9,5/11 Moderada
Moderada 77,3%

McLachlan et al. (2016) Puntaje 9/11 Alta
Alta 81,8%

Olaiya et al. (2016) Puntaje 10,5/11 Alta 11-2
Alta 95,5%

Rotheram-Fuller et al. (2017) Puntaje 7/11 Moderada
Moderada 63,6%

Rotheram-Fuller et al. (2017) Puntaje 7/11 Moderada 11-1
Moderada 63,3%

Edmunds et al. (2017) Puntaje 8/11 Moderada 11-1
Moderada 72,8%

Horwood et al. (2017) Puntaje 8,5/11 Moderada
Moderada 86,4%

Spaeth et al. (2018) Puntaje 10/11 Alta 11-2
Alta 90,9%

Buultjens et al. (2018) Puntaje 7,5/11 Moderada 11-1
Moderada 68,1%

Balaguer et al. (2018) Puntaje 7,5/11 Moderada
Moderada 68,2%

Martinez-Brockman et al. (2018) Puntaje 9,5/11 Alta
Alta 86,4%

Kair et al. (2019) Puntaje 10,5/11 Alta 11-2
Alta 95,5%

Dellen et al. (2019) Puntaje 8,5/11 Moderada 11-1
Moderada 77,3%

Assibey-Mensah et al. (2019) Puntaje 9,5/11 Alta 11-2
Alta 86,4%

Linares et al. (2019) Puntaje 10,5/11 Alta
Alta 95,5%

Cresswell et al. (2019) Puntaje 8,5/11 Moderada
Moderada 77,3%

Nabulsi et al. (2019) Puntaje 9,5/11 Alta
Alta 86,4%

Flaherman et al. (2019) Puntaje 8,5/11 Moderada
Moderada 77,3%

Uscher-Pines et al. (2020) Puntaje 8,5/11 Moderada

Moderada 77,3%

*Programa de Habilidades en Lectura Critica en espafiol.

Validez interna e interpretacion de los tipos de estudio para intervenciones de prevencion.
*Niveles de evidencia e interpretacion de los tipos de estudio para intervenciones de prevencion.
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Caracteristicas de los articulos de intervenciones realizadas para incrementar la lactancia materna durante

los primeros 6 meses de vida del lactante

Stiockdale et al. (2014)

Yotebieng et al. (2015)

Abbass-Dick et al. (2015)

Efrat et al. (2015)

McLachlan et al. (2016)

Olaiya et al. (2016)

Rotheram-Fuller et al. (2017)

Rotheram-Fuller et al. (2017)

Edmunds et al. (2017)

Inglaterra

Kinshasa,
Republica
Democratica
del Congo

Ontario,
Canada

Los Angeles,
EE.UU.

Victoria,
Australia

EE.UU.

Los Angeles,
EE.UU.

Los Angeles,
EE.UU.

New York,
EE.UU.

Ensayo clinico controlado,
aleatorizado, simple ciego

Ensayo clinico controlado,
aleatorizado, por
conglomerados

Ensayo clinico controlado,
aleatorizado, doble ciego

Ensayo clinico controlado,
aleatorizado, de dos
grupos

Ensayo clinico controlado,
aleatorizado, por
conglomerados, tres
grupos, simple ciego

Estudio observacional y
analitico de cohorte

Estudio cuasiexperimental

Estudio experimental

Estudio cuasiexperimental.

Multicomponente

Baby-Friendly
Hospital Initiative
(BFHI)

Multicomponente

Teleeducacion en
lactancia

Asesoramiento en
lactancia

Baby-Friendly
Hospital Initiative
(BFHI)

Asesoramiento en
lactancia y visita
domiciliaria por pares

Asesoramiento en
lactancia y visita
domiciliaria por pares

Intervencion
multicomponente

182 mujeres primigestas
reclutadas a las 20 semanas
de embarazo

Clinicas de atencion médica
aleatorizadas para atencion
estandar (grupo de control),
los pasos 1 a9 de Iniciativa
Hospital Amigo (BFHI) o los
pasos 1 a 9 de BFHI méas
visitas de apoyo de nifio
sano (pasos 1 a 10)

975 diadas elegibles (304 en
el grupo de control, 363 en el
grupo de pasos 1 a9y 308 en
el grupo de pasos 1 a 10)

Grupo intervencion: 107
parejas
Grupo control: 107 parejas.

Mujeres hispanas
embarazadas de bajos
ingresos (298) reclutadas en
clinicas de salud
comunitarias, asignadas al
azar a un grupo intervencion
0 un grupo control

Areas de gobierno local con
tasas de inicio de lactancia
materna inferiores al
promedio estatal y 450
nacimientos/afio

Grupo intervencion: 224
madres e hijos/as

Grupo control: 224 madres e
hijos/as

1325 madres adolescentes

101 mujeres embarazadas
latinas y coreanas de bajos
ingresos

Grupo intervencion:
embarazadas (n = 203)
reclutadas en las salas de
espera de cinco clinicas
Grupo control: atencion
clinica estandar (n = 104) o
atencion estandar mas
visitas domiciliarias (n = 99)

Embarazadas asignadas a
dos cohortes de
intervencion: herramienta de
prediccion de desercion de
la lactancia materna (BAPT)
(con consentimiento,

n = 362) y no BAPT
(disminuyd, n = 408); cohorte
de referencia (n = 688)

(continda)
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Caracteristicas de los articulos de intervenciones realizadas para incrementar la lactancia materna durante
los primeros 6 meses de vida del lactante (continuacién)

Horwood et al. (2017)

Spaeth et al. (2018)

Buultjens et al. (2018)

Balaguer et al. (2018)

Martinez-Brockman et al. (2018)

Kair et al. (2019)

Dellen et al. (2019)

Assibey-Mensah et al. (2019)

Linares et al. (2019)

Sudéfrica

Suiza

Victoria,
Australia

Barcelona,
Espafa

Connecticut,
EE.UU.

EE.UU.

Paises Bajos

Nueva York,
EE.UU.

Kentucky,
EE.UU.

Ensayo clinico controlado,
aleatorizado, grupal

Estudio observacional y
analitico de casos y
controles

Piloto, exploratorio,
cuasiexperimental, con
asignacion alternativa

Ensayo clinico controlado,
aleatorizado, no
enmascarado

Ensayo multicéntrico,
simple ciego, aleatorizado,
controlado

Estudio observacional,
analitico,
de cohorte

Estudio cuasiexperimental

Estudio observacional, de
cohorte

Ensayo clinico controlado,
exploratorio, aleatorizado,
doble ciego

Gestion de salud

Baby-Friendly
Hospital Initiative
(BFHI)

Educacion en
lactancia materna

Teleeducacion en
lactancia

Teleeducacion en
lactancia

Baby-Friendly
Hospital Initiative
(BFHI)

Asesoramiento en
lactancia y por
consultor de
lactancia materna

Intervencion
multicomponente

Intervencion
multicomponente

30 supervisores de
trabajadores comunitarios en
salud fueron asignados al
azar a los grupos de
intervencion (n = 15) y control
(n = 15). Se seleccionaron al
azar cuatro profesionales de
los que habitualmente
trabajaban con cada
supervisor (n = 60 por grupo)

1326 nifios nacieron en 34
actuales centros BFH

(n = 508), 28 ex-BFH (n = 425)
y 34 que nunca fueron BFH
(n =393)

Embarazadas asignadas a
un grupo de intervencion
(n=10) y un grupo de
comparacion (n = 8) que
recibieron atencion de rutina
con la adicion de una
llamada telefénica semanal

Madres con recién nacidos
sanos con lactancia materna
exclusiva o parcial

Grupo de intervencion:
(n=193)

Grupo control: (n = 187)

Mujeres de bajos ingresos

(n =174) que participaron en
el Programa especial de
nutricién suplementaria para
mujeres, bebés y nifios (WIC)

1506 madres de recién
nacidos de término con
intencion de amamantar

Grupo de intervencion
(n = 66)
Grupo control (n = 72)

2149 madres inscritas en el
Programa Especial de
Nutricién Suplementaria para
Mujeres, Bebés y Nifios
(WIC) con partos Gnicos vivos
que aceptaron la referencia
al WIC Breastfeeding Peer
Counselor y recibieron
diferentes cantidades y tipos
de apoyo (teléfono, en
persona y por correo)

39 mujeres hispanas
embarazadas, asignadas al
azar a los grupos de
intervencion (n = 20) y
control (n =19)

(continia)
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Caracteristicas de los articulos de intervenciones realizadas para incrementar la lactancia materna durante

los primeros 6 meses de vida del lactante (continuacién)

Boucle du
Mouhoun,
Burkina Faso

Cresswell et al. (2019)

Nabulsi et al. (2019) Libano Ensayo clinico controlado,
aleatorizado, sin
enmascaramiento

Flaherman et al. (2019) EE.UU. Ensayo clinico controlado,

aleatorizado

Uscher-Pines et al. (2020) Pennsylvania,

EE.UU.
enmascarado

Al aplicar la estrategia de busqueda se obtuvieron 24
articulos ( ). A continuacion, se evalué su calidad
metodoldgica mediante CASPe y dos articulos'*'* obtu-
vieron una baja puntuacion, por lo cual fueron excluidos
y quedaron 22 articulos para ser analizados
( ). En el andlisis de estos 22 articulos incluidos,
las caracteristicas generales fueron: todas las publica-
ciones en inglés excepto una en espafiol*, el afo en
que se publicaron mas articulos fue 2019 (siete articu-
los)““°, la mayoria de los estudios (11) se realizaron en
los Estados Unidos de América y
solo un autor se repitié en dos estudios™ . Llama la
atencion que ningun estudio fue realizado en América
Latina.

Ensayo clinico controlado,
aleatorizado, por grupos

Ensayo clinico controlado,
aleatorizado, no

Intervencion
multicomponente

Muestreo por
conglomerados

Las aldeas rurales se
asignaron al azar mediante
el uso de nimeros
pseudoaleatorios generados
por computadora

Grupo de intervencion:

(n = 2253)

Grupo control: (n = 2288)

Muestra aleatorizada
mediante computadora de
446 embarazadas Grupo
intervencion: (n = 222)
Grupo control: (n = 224)

Intervencion
multicomponente

Intervencion 164 diadas madre-hijo con
lactancia materna exclusiva,
madres que adn no producen
abundante leche y cuyos
hijos tienen entre 24 y 72
horas de vida, con pérdida de
peso igual o superior al
percentil 75 para la edad
Grupo de intervencion:

(n = 82) diadas

Grupo control: n = 82 diadas

Telelactancia 203 mujeres de entornos
rurales reclutadas durante
su hospitalizacién posparto
en un hospital de acceso
critico en Pennsylvania
Grupo de intervencion:
(n=102)

Grupo control: (n = 101)

En cuanto al disefo de los estudios, 14 fueron estudios

experimentales , cuatro de tipo cuasiexpe-
rimental y cuatro observacionales analiti-
CcoS . En relacion con la poblacién estudiada,

estuvo compuesta por 12.976 binomios madre-hijo (13
estudios), 4422 embarazadas (siete estudios) y 232 pare-
jas de progenitores y sus lactantes (dos estudios) ( ).

En relacién con las estrategias realizadas para pro-
mover la lactancia materna, de acuerdo con la clasifi-
cacion de Sinha et al.”*“", se dividieron principalmente
en tres categorias segun su entorno: sistemas de
salud, entornos domésticos y comunitarios, y entornos
multiples ( ). Las intervenciones en los sistemas
de salud fueron realizadas principalmente por profesio-
nales sanitarios; en el hogar o en entornos comunita-
rios, por profesionales de la salud, pares consejeros o
educadores de lactancia; y en multiples entornos
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Tabla 3. Intervenciones realizadas para incrementar la lactancia materna durante los primeros 6 meses de vida del
lactante

Intervenciones en entornos de sistemas de | Autor e intervencion

salud

Baby-Friendly Hospital Initiative (BFHI) Kair et al.”: Diez Pasos para una Lactancia Materna Exitosa (pasos 4 al 10)
Olaiya et al.”’, Spaeth et al.”’, Yotebieng et al.'”: Diez Pasos para una Lactancia Materna
Exitosa (pasos 1 al 10)

Educacion en Flaherman et al.”: Educacion en Lactancia Materna, educacion en administracion de 10
suplementacién controlada de férmula ml de formula artificial (ampliamente hidrolizada) después de cada amamantamiento
artificial (por jeringa), en diadas con recién nacidos de 24-48 horas debida con una pérdida de

peso igual o superior al percentil 75 y madres que aln no logran una abundante
produccion de leche

Asesoramiento en lactancia materna Dellen et al.”": intervencion integral de lactancia materna basada en la evidencia,
Programa de Apoyo a la Lactancia Materna (BSP) (consultas entregadas por un
consultor de lactancia)

Formacion de profesionales de la salud en Cresswell et al.”: intervencion multidimensional, basada en diferentes componentes:
lactancia materna comunicacion interpersonal, movilizacion comunitaria, promocion en actividades de
comunicacién masiva y uso estratégico de los datos por trabajadores de la salud y
voluntarios de salud de la comunidad
Horwood et al.””: programa de entrenamiento o capacitacion en gestion de casos
comunitarios con enfoque en mejora continua de la calidad a trabajadores comunitarios
en salud que realizan visitas domiciliarias pre y posnatales

Intervenciones realizadas en entornos Autor e intervencion

comunitarios o domiciliarios

Asesoramiento en lactancia materna Rotheram-Fuller et al. 22,23: visitas domiciliarias y llamadas telefonicas por madres mentoras

Educacion en lactancia materna y soporte Buultjens et al.”’: programa psicoeducativo grupal y multifacético por equipo

familiar multidisciplinario para mujeres primiparas y sus parejas
Educacion en lactancia materna, via Efrat et al."”: intervencion telefonica sobre lactancia realizada por educadores en
telefénica o mensajeria de texto lactancia (no par consejero)

Martinez-Brockman et al.”’: mensajeria de texto bidireccional por teléfono movil por
consejeras en lactancia materna

Asesoramiento via telelactancia Uscher-Pines et al.”’: videollamadas ilimitadas y a demanda con IBCLC a través de la
aplicacion Pacify Health, durante el tiempo que las madres deseen

Intervencion multicomponente Assibey-Mensah et al.”: contacto telefonico, visitas domiciliarias o contacto presencial en
clinica comunitaria y correo electrénico prenatal y posnatal por consejero
Edmunds et al.”: mdltiples sesiones de asesoramiento por equipo de salud y pares
consejeros, adaptadas a los resultados individuales de BAPT durante el embarazo, mas
contacto inmediato después del parto

Intervenciones realizadas en multiples Autor e intervencion

entornos

Intervencion multicomponente y soporte Abbass-Dick et al.'*: intervencion de apoyo multifacética para lactancia materna por

familiar especialista (educacion, entrega de material audiovisual, correo electrdnico y llamada
telefonica)

Intervencion multicomponente Stockdale et al.'’: intervencion motivacional mejorada por matronas educadoras (clases

prenatales, entrega de material audiovisual, apoyo educativo posnatal y consultoria de
lactancia seg(n requerimientos de la usuaria)

Linares et al.””: visita domiciliaria y llamada telefonica prenatal, visita al hospital por
consejero de pares, visita domiciliaria posparto por IBCLC, llamadas telefonicas
posparto por consejero de pares

Nabulsi et al.”: educacion prenatal en lactancia materna por consultor certificado con uso
de material audiovisual, soporte profesional por consultor de lactancia posparto (hasta los
6 meses), visitas o apoyo telefénico, mas apoyo prenatal y posparto por pares

Educacion via telefonica Balaguer et al.”": atencion habitual de atencion primaria, méas apoyo telefonico por
enfermeras de atencion primaria

Asesoramiento en McLachlan et al."’: llamada telefonica y visita domiciliaria precoz
lactancia materna
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(intrahospitalario o extrahospitalario y comunitario), por
profesionales de la salud o la combinacién de pares/
consejeros.

Las intervenciones que demostraron ser efectivas
para aumentar la LME segun el entorno fueron: en los
sistemas de salud, la estrategia «Hospital Amigo»'*"" y
las intervenciones que implican la formacion de profe-
sionales de la salud en lactancia materna®~‘; en los
entornos comunitarios y domiciliarios, las intervenciones
multicomponente, entendidas como las que combinan
diversas estrategias™, y las que implican la implemen-
tacion de programas psicoeducativos que incluyen la
participacién de los padres®’; y en los entornos multi-
ples, las intervenciones multicomponente

Con respecto a la iniciativa «Hospital Amigo», en el
estudio de Yotebieng et al.'” se demostré que la preva-
lencia de LME a las 14 semanas fue mas del doble en
el grupo intervencidn (pasos 1-9) que en el grupo control
(proporcion prevalencia ajustada: 2,20; intervalo de con-
fianza del 95% [IC95%): 1,73-2,77), y al ajustar por varia-
bles de interés fue 1,5 veces mas alta en el grupo
intervencion (pasos 1-10) que en el grupo control (pro-
porcién prevalencia ajustada: 1,40; 1C95%: 1,13-1,74).
Con relacién a la prevalencia de LME al sexto mes, el
grupo de intervencién (pasos 1-9) tuvo una prevalencia
tres veces mayor que el grupo control (proporcién pre-
valencia ajustada: 3,5; 1C95%: 2,76-4,43); sin embargo,
el grupo de intervencion (pasos 1-10) no difiri6 significa-
tivamente del grupo control (proporcion prevalencia ajus-
tada: 1,31; 1C95%: 0,91-1,89). Los autores concluyeron
que la estrategia «Diez pasos para una lactancia materna
exitosa» es eficaz para mejorar la practica de la LME,
incluso en entornos con alta iniciacion de LM. No obs-
tante, la aplicacién del paso 10, «Fomento al estableci-
miento de grupos de apoyo a la lactancia materna y
derivar a las madres a ellos al alta del hospital o clinica»,
no aumento los resultados de LM e incluso pudo haber-
los disminuido'’. Se destaca que, a partir del afio 2018,
la OMS cambié el paso 10 por «Coordinar el alta hospi-
talaria de forma que los padres y sus recién nacidos
sigan teniendo acceso a la asistencia y los servicios de
apoyo cuando lo necesiten»-*.

Entre las intervenciones que implicaron la formacion
de profesionales de la salud en LM, el «Programa de
entrenamiento o capacitacién en gestion de casos
comunitarios con enfoque en la mejora continua de la
calidad a trabajadores comunitarios en salud», en el
cual se realizan visitas domiciliarias prenatales y pos-
natales, reportd que una proporcién significativamente
mayor de madres del grupo de intervencion habian
mantenido la LME durante 6 semanas (p = 0,02).

Entre las intervenciones multicomponente destacan
tres iniciativas. La primera es la denominada You Can
Do It, que incluyé multiples sesiones de asesoramiento
realizadas por el equipo de salud y pares consejeros,
adaptadas a los resultados individuales de la BAPT
(Breastfeeding Attrition Prediction Tool), durante el
embarazo y en contacto inmediato después del parto.
Las participantes del grupo de intervencién tuvieron
més probabilidades de LME a la semana, al primer y
al segundo mes, en comparacion con el grupo basal
(previo a la intervencion) (odds ratio [OR]: 1,6, 1C95%:
1,2-2,3; OR: 1.9, 1C95%: 1,3-2,%; y OR: 2,1, IC95%: 1,4-
3,1, respectivamente)”’. La segunda iniciativa es la
«Intervencion Motivacional Mejorada», realizada por
matronas educadoras, que incluia clases prenatales,
entrega de material audiovisual, apoyo educativo pos-
natal y consultoria de lactancia. Esta intervencion se
asocié con un aumento significativo en las tasas de
LME al alta (x? = 5,64; p < 0,02) y a las 3 semanas
posparto (x% = 16,26; p < 0,001)'°. Y la tercera iniciativa
destacada es la «Intervencién con tres componentes»:
1) educacion prenatal en LM, 2) soporte profesional
posparto por consultor de lactancia certificado (hasta
los 6 meses) y 3) visitas domiciliarias o contacto tele-
fonico prenatal y posnatal por pares. Este programa se
asocié con una doble probabilidad de LME durante los
primeros 6 meses en el grupo de intervencion. Asimismo,
se observo un efecto dosis-respuesta, pues las mujeres
que recibieron los tres componentes tuvieron 6,6 veces
mas probabilidades de practicar la LME durante 6
meses que las del grupo control (OR: 6,33; 1C95%:
3,03-14,51)%.

Entre las intervenciones educativas destaca la reali-
zada por Buultjens et al.”’, consistente en un programa
psicoeducativo grupal y multifacético para mujeres pri-
miparas y sus parejas, que incluyé el desarrollo de
sesiones psicoeducativas prenatales y posnatales. Este
programa se asocié con una mayor exclusividad de LM
alas 12 y 14 semanas en el grupo de intervencién (p
< 0,003). Sin embargo, estos resultados deben ser con-
siderados con cautela, debido al pequefio tamafio de
la muestra de este estudio.

Con relacion a la duracién de la LM, las intervencio-
nes que demostraron de manera significativa un
aumento de su duracion fueron la estrategia «Hospital
Amigo» con una duracion de 32,7 semanas para cual-
quier LM (8 meses)“, la intervencion telefénica sobre
lactancia realizada por educadores (no par consejero)
con una duracion de 22 semanas de LME (5,5 meses)
y el programa de asesoramiento en LM por consulto-
res especializados (BSP, Breastfeeding Support
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Programme) con una duracion de 25,08 semanas de
LM (6,27 meses)”'. Estas intervenciones se realizaron
en entornos de sistemas de salud y comunitarios
y domiciliarios'".

En la primera estrategia, «Hospital Amigo», la dura-
cién de la LM fue de 32,7 semanas en lactantes que
nacieron en centros BFH (Baby-Friendly Hospital) con
acreditacion actual (IC95%: 30,5-39,2), mientras que
fue de 30,5 semanas en lactantes nacidos en centros
de salud que en algin momento tuvieron acreditacion
BFH (1C95%: 26,1-32,7) y de 28,3 semanas en lactan-
tes que nacieron en centros que nunca se acreditaron
como BFH (1C95%: 26,1-30,5). Se observd que existia
una diferencia estadisticamente significativa entre los
centros BFH y los que nunca habian recibido esta
acreditacion®®. Ademas, este estudio demostr6 que la
LM continua después del sexto mes fue significativa-
mente mas larga en los lactantes que nacieron en un
centro con acreditacion actual de BFH (indice de riesgo
de abandono: 0,60; 1C95%: 0,42-0,84) o en ex-BFH
(indice de riesgo de abandono: 0,68; IC95%: 0,48-0,97)
en comparaciéon con los centros nunca acreditados
(indice de riesgo de abandono: 1; IC95%: 0)-°.

La segunda estrategia, intervencién educativa, que
implicaba multiples llamadas telefénicas prenatales y
posnatales por un educador de lactancia, fue efectiva
para mejorar significativamente las tasas de duracién
de la LME entre las participantes que se abstuvieron
de suplementar con liquido o sélido a sus hijos durante
la primera semana de vida (Cohens D = 0,7), con una
duracion de la LME de 13 semanas para el grupo con-
trol frente a 22 para el grupo de intervencion'.

En la tercera estrategia, el BSP, las tasas de duracion
para cualquier lactancia y LME fueron significativa-
mente mayores en el grupo de intervencidn al controlar
las diferencias entre los dos grupos (hazard ratio [HR]:
0,34, 1C95%: 0,18-0,61, p < 0,001, y HR: 0,46, IC95%:
0,29-0,72, p < 0,001, respectivamente). Entre las
madres del grupo BSP hubo, en promedio, un 66%
menos de riesgo de interrupcion de cualquier LM y un
54% menos de riesgo de interrupcién de LME en cual-
quier momento, en comparacién con el grupo control

( ):

Las intervenciones mas efectivas que permiten mejo-
rar los resultados en LM obtenidas en esta revision
fueron aquellas realizadas en entornos de servicios de
salud y entornos comunitarios, y en la combinacién de
ambos. Estos resultados son concordantes con lo

reportado por la revision sistematica y metaanalisis de
Sinha et al.”?“Y, que refiere que las intervenciones rea-
lizadas en entornos domiciliarios y en los sistemas de
salud tendrian un impacto significativo en la LM conti-
nua (mas alla del sexto mes de vida), y que las inter-
venciones realizadas al mismo tiempo en cualquier
combinacion de entornos demostraron tener un mayor
impacto sobre las tasas de LM continua.

Realizar una intervencién para optimizar un indicador
de LM produce por si misma un beneficio sobre las
situaciones estandar, como fue verificado en esta revi-
sion; sin embargo, algunos de estos resultados no
tuvieron significancia estadistica. Entre las que se des-
tacan con significacion estadistica se encuentran las
intervenciones multicomponente de formacién de pro-
fesionales de la salud y educativas (iniciativa You Can
Do It) y sistemas de salud («Hospital Amigo»). Estas
estrategias permitieron aumentar de manera significa-
tiva los resultados de LME*. Tales resultados son con-
cordantes con los aportados por Sinha et al.””*"
quienes indican que la estrategia «Hospital Amigo»
tiene un importante potencial para promover la LME en
los paises en desarrollo, al igual que el asesoramiento
a través del apoyo de pares. Otros autores, como
Rollins et al.”’, sefalan ademas que las intervenciones
realizadas en entornos comunitarios, entre ellas el ase-
soramiento o0 educacion y la movilizacion social con o
sin medios de comunicacion, fueron eficaces para
aumentar la LME en un 20%. Estos resultados concuer-
dan con los reportados por otra revisién y metaanalisis
que han sefalado que las intervenciones mas efectivas
son las que se realizan en multiples entornos™.

En la presente revisién, un aspecto que llama la
atencion es que ningun estudio analizado examiné de
forma explicita el impacto de intervenciones de politi-
cas publicas en los resultados de LM, pero en modelos
multivariados las garantias de pausa pagada durante
al menos 6 meses se asociaron con un incremento del
8,9% en las tasas de LME*'. Lo anterior es concor-
dante con lo observado en Chile, donde la politica
publica referida a la licencia por maternidad (ley pro-
mulgada en 2011), que ampli6 el reposo posparto de
12 a 24 semanas, demostrd un incremento en los Ulti-
mos afos de la LM, alcanzando una prevalencia del
60,1% en el afio 2020

Los datos anteriores refuerzan la relevancia de las
politicas publicas, ya que demuestran que los paises
que han implementado politicas y programas a favor de
la LM presentan mejores indicadores, y que su imple-
mentacion podria aumentar en un 1% por afio sus
tasas de LME, desde tasas inferiores al 30%"".
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Tabla 4. Tipo y frecuencia de intervenciones realizadas para incrementar la lactancia materna durante los primeros
6 meses de vida del lactante

_ Asesoramiento en lactancia y visita domiciliaria

Rotheram-Fuller et al.”” Cuatro visitas o llamadas telefonicas preparto por par consejero
Rotheram-Fuller et al.”” Ocho visitas o llamadas telefonicas posnatales hasta el sexto mes, por par consejero
McLachlan et al.” Grupo 1: llamada telefonica precoz y visita domiciliaria temprana (antes de 7 dias)

Grupo 2: llamada telefonica precoz y visita domiciliaria temprana (antes de 7 dias) méas acceso a
comunidad de lactancia materna

m Asesoramiento en lactancia por consultor de lactancia

Dellen et al.”! Seis consultas individuales (en consultorio de lactancia, visita domiciliaria o intrahospitalaria y
telefonica) realizadas por un IBCLC

Uscher-Pines et al.” Consultas de telelactancia por videollamada ilimitadas y a demanda con IBCLC, durante el tiempo que
las madres lo requirieran

_ Educacion en lactancia materna

Buultjens et al.” Seis sesiones prenatales y ocho sesiones posnatales de intervencion psicoeducativa grupal a parejas,
de 2 horas de duracion

Efrat et al.” Cuatro llamadas telefonicas prenatales y 17 llamadas telefénicas posnatales, con una duracion de 5a 7
minutos (exceptuando llamadas prenatales 2 y 3, con una duracion de 20 minutos) por educador de
lactancia

Martinez-Brockman et al.””  Mensajeria de texto SMS regular bidireccional a través de plataforma Mobile Commons, desde el
periodo prenatal hasta los 3 meses posparto, entre usuarias y consejeras de lactancia materna

Balaguer et al.” Una llamada telefénica semanal los primeros 2 meses y una llamada quincenal entre los 2 y 6 meses,
por enfermera de atencion primaria

_ Intervencion multicomponente

Abbass-Dick et al."” Discusion en el hospital de 15 minutos con un especialista en lactancia para revisar paquete de
informacion de la intervencion y discutir temas centrales (fisiologia de lactancia materna, apoyo de los
padres para la lactancia materna y apoyo para la lactancia comunitario disponible)

Entrega de paquete de informacidn de la intervencion, que incluia folleto educativo de lactancia
materna, folleto educativo de crianza compartida, video de 11 minutos sobre lactancia materna y
crianza compartida, acceso a sitio web educativo

Envio de correos electronicos en las semanas 1y 3 posparto

Llamada telefénica a la madre en la semana 2 posparto

Stockdale et al.”® Cuatro componentes:
— Clase prenatal (32 a 36 semanas de gestacion)
— Un libro de informacion sobre lactancia (entregado en el preparto)
—Un CD-ROM de lactancia
— Apoyo educativo posnatal hasta la tercera semana posparto, asesoramiento en lactancia materna
seglin requerimientos de las madres, por matronas educadoras

Assibey-Mensah et al.”” — Contacto prenatal telefonico inicial
— Dos contactos prenatales: presencial (clinica u hogar), telefonico, correo electronico o mensaje de voz)
— Contactos posnatales: en los primeros 5 dias posparto, en modalidad presencial (clinica u hogar),
telefonica, correo electronico o mensaje de voz

Linares et al.” — Visita domiciliaria prenatal (1 o 2) de 30-40 minutos por consejero de lactancia materna

— Llamadas telefonicas de seguimiento prenatal de 10-15 minutos por consejero de lactancia materna

— Visita al hospital de 20-30 minutos, por consejero de lactancia materna

— Visita domiciliaria posparto, de 40-60 minutos, entre el segundo y tercer dia, por IBCLC

— Visita domiciliaria posparto, de 30-40 minutos, entre el séptimo y décimo dia, por consejero de
lactancia materna

— Llamadas telefonicas de seguimiento posnatal de 10-20 minutos, una vez por mes hasta el sexto mes
posparto, por consejero de lactancia materna

(continiia)
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Tipo y frecuencia de intervenciones realizadas para incrementar la lactancia materna durante los primeros
6 meses de vida del lactante (continuacion)

Nabulsi et al.

Edmunds et al.

Cresswell et al.

— Educacion prenatal en lactancia materna, de una sesion, por consultor certificado en lactancia
materna

— Entrega de material educativo (folleto y video)

— Diez llamadas programadas o visitas al hospital/hogar desde la sesion educativa hasta el sexto mes
posparto, por par consejero

— Visitas domiciliarias o0 apoyo telefonico posparto, dias 1, 3, 15 y luego mensualmente hasta el sexto
mes posparto, por consultor de lactancia materna

Plan de asesoramiento personalizado, segtn puntaje BAPT:
— Sesiones educativas individuales durante el segundo trimestre de embarazo
— Sesion educativa grupal en el tercer trimestre de embarazo
— Asesoria en lactancia materna posparto, por consejero de lactancia o personal de nutricion (2),
durante la primera semana posparto

— Capacitacion en comunicacion interpersonal para trabajadores sanitarios que realizan consultas de
atencion prenatal, parto y posnatal, y actividades educativas grupales en los centros de salud; y para
voluntarios que realizan visitas domiciliarias a madres con dificultades en el amamantamiento

— Sesiones de entrenamiento en alimentacion infantil para trabajadores sanitarios y voluntarios de salud

— Mejora del sistema de supervision y seguimiento, para el aseguramiento de la calidad
— Realizacion de actividades de movilizacion comunitaria: eventos comunitarios para promover la
lactancia materna entre las familias (padres y abuelas)

Horwood et al.

— Fase inicial de la intervencion: 3 meses

— Intervencion de mejora continua de la calidad: 12 meses, con tutorias bimestrales a los equipos de

trabajadores comunitarios

Arbour et al.

Programa de mejora de visitas de agencias de visitas domiciliarias, realizadas por enfermeras o

paraprofesionales, dependiendo de la agencia, de 2 afios de duracion

Un factor de interés de los articulos analizados, pero
que no fue evaluado por los autores, fue el uso de las
tecnologias. Segun estudios de Lau et al.”*, el uso de
tecnologias electronicas para mejorar los resultados de
la LM presenta beneficios, como la disminucién de cos-
tos, la superacion de limitaciones geograficas y resul-
tados méas efectivos. Estos autores realizaron un
metaanalisis respecto de la eficacia de intervenciones
en LM que implicaban el uso de tecnologias electroni-
cas, a través de las cuales los profesionales de la salud
ofrecian informacién, soporte y consulta sobre LM,
revelando que mejoraron significativamente el inicio de
la LME (z = 6,90; p < 0,00001), la LME a las 4 semanas
(z=2,12;p =0,03) y a los 6 meses (z = 3,2; p = 0,001),
la actitud hacia la LM (z = 3,01; p = 0,003) y los cono-
cimientos sobre LM (z = 4,54; p < 0,00001)

Con relacién a la situacion de la LM en Chile, es
importante destacar que, pese a los resultados en su
duracién y exclusividad, queda aun pendiente el desa-
fio del destete precoz durante el primer mes de vida, y
la existencia de una apreciable variabilidad de la pre-
valencia de LME al sexto mes en las diferentes regio-
nes del pais, observandose diferencias de hasta el 21%

segun la regidn y de hasta el 24% segun el servicio de
salud, como indica la Encuesta ENALMA del ano
2013

El primer mes de vida representa un periodo critico
para la LM, ya que en este tiempo se produce la insta-
lacidn de la LM o lactogénesis llI, y constituye la etapa
de mayor riesgo de abandono™. Es posible que este
estancamiento tenga relaciéon con la limitada prioridad
de la estrategia «Hospital Amigo» en el pais, destacando
que para el afno 2008 unicamente un centro hospitalario
se certificd como «Hospital Amigo» y que en la actuali-
dad ninguno de los 39 hospitales alguna vez acreditados
tiene su certificacion vigente’. La OMS, con el fin de
evaluar la implementacién de politicas y programas de
ambito nacional en LM, ha desarrollado una herramienta
de evaluacion denominada «Iniciativa Mundial de
Tendencias de Lactancia Materna» (WBTi)"““. El primer
informe realizado en Chile en el afio 2016 otorg6 al pais
un puntaje de 50/100, calificacién C. El informe concluye
que el puntaje en Chile es menor debido a la falta de
datos para cuatro indicadores clave (10, 13, 14y 15), y
que los principales desafios del sector salud se relacio-
nan con el fortalecimiento de las competencias de los
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equipos de salud y la acreditacion de hospitales, centros
de salud y salas cuna como «Centros Amigos de la
LM»***, La implementacién de la estrategia «Hospital
Amigo», considerando que cerca del 99,8% de los partos
se producen en instituciones de salud, podria contribuir
a favorecer el inicio de la LM dentro la primera hora de
vida, disminuyendo el riesgo de mortalidad neonatal, la
administracién de suplementos o sucedaneos de leche
materna y la retencion de calostro, situaciones que han
demostrado tener un efecto adverso en las practicas de
lactancia posteriores

Asimismo, se destaca que es relevante evaluar el
impacto de las iniciativas implementadas en Chile,
como «Chile Crece Contigo», «Clinicas de Lactancia en
Atencion Primaria», «Lactarios en Hospitales y Clinicas»,
en la prevalencia de la LM".

La revisién esta compuesta por estudios de buena cali-
dad metodoldgica que permiten establecer recomendacio-
nes que podrian ser aplicables al contexto de la salud
local. Ademas, aporta informacion actualizada sobre el
uso de las tecnologias en las intervenciones de LM.

Se detectd la existencia de una alta heterogeneidad
entre los estudios identificados con respecto a los
momentos de medicion de las intervenciones realiza-
das y las medidas de efectos analizadas, lo que dificulta
la comparacion entre ellos. Esta situacion tiene relacion
con el hecho de que los estudios consideran el contexto
de las usuarias participantes, es decir, elementos clave,
como por ejemplo el fin de la licencia de maternidad,
para medir los resultados analizados.

Otra limitante es que la revisioén no considerd ningun
estudio realizado en América Latina. A pesar de que
algunos paises, como Brasil, tienen varias publicacio-
nes con respecto a intervenciones en LM, los articulos
encontrados correspondian a estudios de disefio cua-
litativo o descriptivos, 0 analizaban otras variables, por
lo que no cumplian los criterios de inclusion para esta
revisién. Sin embargo, algunos de los estudios analiza-
dos en la presente revision consideran poblacidn latina
0 hispana migrante

Las estrategias y las intervenciones que han demos-
trado ser efectivas para aumentar la duracién y la

exclusividad de la LM durante los primeros 6 meses de
vida del lactante fueron las que incluyeron intervencio-
nes multicomponente y la estrategia «Hospital Amigo».
Asimismo, demostraron efectividad aquellas interven-
ciones que eran realizadas en entornos de servicios de
salud y comunitarios, y la combinacién de ambos. La
evidencia actual sefala que el efecto en los resultados
de la LM es mayor cuando las intervenciones se reali-
zan en multiples entornos, debido al efecto sinérgico de
las estrategias.

Las autoras declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Las autoras declaran no tener conflicto de

intereses.

Proteccion de personas y animales. Las autoras
declaran que para esta investigacién no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Las autoras decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Las autoras declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.
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The late premature, what do we know from the perinatal point of view?
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El parto prematuro es la principal causa de morbimortalidad neonatal en Chile. Los prematuros tardios, definidos como
nacimientos entre 34 semanas con 0 dias (34*°) y 36 semanas con 6 dias (36*°) de gestacion, representan el 70-80% de
los prematuros y se asocian a baja morbilidad y excepcional mortalidad si se comparan con partos bajo 34 semanas, pero
significativamente mayor al compararlos con partos de término. Los prematuros tardios son el resultado de diversas condi-
ciones obstétricas, tales como sindromes hipertensivos del embarazo, rotura prematura de membranas, colestasia in-
trahepdtica del embarazo y comorbilidad médica. El propdsito de esta revision es actualizar la informacion asociada a los
prematuros tardios y dar una visién de las tendencias en el uso de corticoides y el manejo expectante de la rotura prema-
tura de membranas con el objetivo de disminuir las complicaciones en este grupo de prematuros.

Prematuro tardio. Corticoides. Rotura prematura de membranas.

Preterm delivery is the most important cause of neonatal morbidity and mortality in Chile. Late preterm, defined as deliveries
between 34 *° and 36+6-weeks accounts for 70-80% of preterm and is associated with non-severe morbidity and extremely
low mortality when compared with deliveries below 34 weeks but significantly high when compared with full term babies.
Late preterm deliveries are a result of several obstetric conditions, such a hypertensive disorder, premature rupture of mem-
branes, intrahepatic cholestasis, and maternal medical comorbidities. The purpose of this review is to update the information
associated with the risk’s of late preterm and to guide in the new trends in the application of steroid and expectant mana-
gement for premature rupture of membranes in order to reduce the frequency of late preterm.

Late preterm. Steroids. Premature rupture of membranes.

este grupo de pacientes, aunque los estudios tradicio-
nales de prematuridad se han enfocado en el recién
nacido < 34 semanas, dejando de lado al bebé que
nace entre las 34*0 y las 36 semanas de gestacion

En Chile, el parto prematuro es la principal causa de
morbimortalidad neonatal en la actualidad, cuyos resul-

tados son inversamente proporcionales a la edad ges-
tacional y al peso al nacer'“. Gracias al avance de los
cuidados neonatales se ha mejorado la sobrevida en

*Hugo S. Martinez
E-mail: huseb.marti@gmail.com

debido a sus buenas estadisticas en las Ultimas déca-
das”“. Aun asi, los estudios cldsicos solo comparaban
los partos prematuros entre si, paradigma que ha
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cambiado en la ultima década, al comparar los prema-
turos tardios con embarazos de término, concluyendo
que estos neonatos no estan exentos de complicacio-
nes, mostrando una tasa significativamente mayor de
obtener un resultado perinatal adverso, lo cual ha lle-
vado a replantear la atencion tanto obstétrica como
neonatal.

El motivo de esta revisidn es replantear, de acuerdo
con la evidencia disponible, el manejo obstétrico del
prematuro tardio para optimizar el resultado perinatal.

Se define como prematuro tardio, antiguamente lla-
mado «casi término», aquel neonato cuyo parto se
produce entre las 340 y las 36*6 semanas de gesta-
cion, y corresponden aproximadamente al 70-80% de
los partos prematuros®. Son nifios fisioldgicamente y
metabdlicamente inmaduros, lo cual se asocia con
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en el periodo
neonatal temprano, esto sumado a una tasa mas alta
de readmisiones hospitalarias que los nacidos a tér-
mino”. En Chile se ha visto un discreto aumento en la
tasa de prematuridad en las ultimas dos décadas,
apreciandose en el estudio de Gonzélez et al.” una
incidencia promedio del 6,7% para el parto < 37 sema-
nas y del 4,8% para el prematuro tardio durante la
década de 2000-2009, mientras que los datos del
Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud
al ano 2012 muestran que, del total de los partos, un
7,8% son < 37 semanas, y los prematuros tardios
alcanzan un 5,5%" ( ). La incidencia local del afio
2016 en el Hospital Clinico San Borja Arriaran fue del
6,7%, y el 50% ingresaron a la unidad neonatal.

Al igual que para el parto prematuro global, el factor
de riesgo mas importante sigue siendo el antecedente
de parto prematuro previo, seguido de patologia médica
como la diabetes mellitus, que puede gatillar el parto
tanto por la sobredistension uterina asociada a la
macrosomia fetal y el polihidramnios como por isque-
mia e hipoxia placentaria. En la se detallan los
diferentes factores de riesgo para parto prematuro tar-
dio”. De esta forma, se establece que el parto prema-
turo responde a una serie de mecanismos combinados
que pueden, por un lado, gatillar el trabajo de parto
espontaneo, y por el otro, ser consecuencia de patolo-
gias maternas o fetales que culminan con una interrup-
cién por causa médica (preeclampsia, condicion fetal,
desprendimiento placentario, entre otras)’’, como se
muestra en la

H.S. Martinez et al.:

Si bien las complicaciones neonatales en el prema-
turo tardio son bajas, la evidencia actual muestra que
tiene mayor riesgo de mortalidad, morbilidad respirato-
ria compuesta, distrés respiratorio neonatal, uso de
ventilacion con presion positiva continua y ventilacion
mecanica que el recién nacido de término ( );
estos datos se relacionan, a su vez, con un mayor
riesgo de admision a la unidad de cuidados intensivos
(UCI) neonatal y el consecuente gasto en salud aso-
ciado. Ademas, dentro de las complicaciones del apa-
rato ventilatorio, tanto la cohorte retrospectiva de
Machado et al.” como una revision sistematica publi-
cada por Teune et al.”” muestran un aumento significa-
tivo de displasia broncopulmonar, neumonia,
atelectasias, hipertension pulmonar y neumotérax en
el prematuro tardio.

Por otra parte, es importante afadir que el prematuro
tardio no solo tiene mas complicaciones ventilatorias,
sino también otras alteraciones de importancia como
problemas de alimentacion, hipoglucemia, enterocolitis
necrotizante, sepsis, necesidad de alimentacion paren-
teral, ictericia, convulsiones, hemorragias del sistema
nervioso central, hipocalcemia, hipotermia y Apgar
bajo al nacer . De esta forma, se hace necesario
replantear caso a caso la conducta al enfrentarse a
una amenaza o trabajo de parto prematuro sobre las
34+% semanas de gestacion, o al momento de plantear
una interrupcion por indicacién médica en este rango
de edad gestacional.

Si bien la mayoria de los prematuros tardios no pre-
sentan complicaciones en el posparto inmediato, es
interesante analizar la evolucion en el tiempo. Una
revision sistematica del afo 2011, que incluyd 11 estu-
dios con 2.269.071 prematuros tardios, mostré que
estos tenian cuatro veces més riesgo de muerte infantil
en el primer afio de vida que los nacidos a término
(riesgo relativo [RR]: 3,7; intervalo de confianza del
95% [IC95%): 2,9-4,6; riesgo absoluto [RA]: 0,83% vs.
0,27%)'°. Ademas, se ha evaluado el neurodesarrollo
a largo plazo de estos nifios, encontrandose una mayor
asociacion entre prematuridad tardia y paralisis cere-
bral, trastornos del lenguaje, retraso del desarrollo glo-
bal, deterioro cognitivo, esquizofrenia y déficit
visuoespacial que en nifios nacidos al término
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Figura 1. Evolucion del parto prematuro en Chile entre los afios 2000 y 2012. El grafico muestra un discreto aumento
tanto en la incidencia de parto prematuro global como en la prematuridad tardia.
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Figura 2. Etiologia del parto prematuro. RPM: rotura
prematura de membranas.

Desde el punto de vista académico, varios estudios
han evaluado los resultados escolares en estos nifios,
reportando mas problemas escolares, menores puntua-
ciones de coeficiente intelectual, mas problemas de con-
ducta y mayor frecuencia de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad que sus compaferos nacidos
al término'®'®*"; con respecto al autismo, se han infor-
mado hallazgos inconsistentes™. La tabla 2 muestra los
resultados de la prematuridad tardia en la etapa escolar
temprana en comparacion con los nacidos de término™.
Con respecto a edades mas avanzadas, no existen estu-
dios de buena calidad debido a la pérdida de pacientes
a muy largo plazo y la combinacién de factores que
pueden sesgar los resultados. Aun asi, la revision siste-
matica de Teune et al.”” concluye que los adolescentes
y los adultos jévenes que nacieron como prematuros
tardios tienen menos probabilidades de completar la
ensefianza escolar (RR: 0,96; 1C95%: 0,95- 0,97; RA:

Tabla 1. Factores de riesgo de parto prematuro tardio

Factor de riesgo 1]
(1C95%)

Parto prematuro previo 8,45 (6,74-10,59)

Diabetes mellitus 3,89 (2,90-5,21)
Mal control prenatal 2,79 (1,83-4,26)
Isquemia e hipoxia placentaria 2,21 (1.88-2,61)
Infeccion e inflamacion intraamnidtica 2,07 (1,65-2,60)
Nuliparidad 1,83 (1,54-2,16)
Uso de drogas en el embarazo 1,76 (1,22-2,55)
Anomalias congénitas 1,34 (0,99-1,83)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
Modificada de Brown et al.”

72% vs. 75%) y la universidad (OR: 0,87; IC95%: 0,84-
0,89; RA: 32% vs. 35%) que los nacidos a término, pero
como se menciond anteriormente, son valores muy limi-
tes que pueden estar sesgados por otras condiciones,
por lo que hay que tomarlos con cautela.

Corticoides antenatales en el prematuro
tardio

Son conocidos los efectos benéficos de los corticoi-
des antenatales en el prematuro, siendo considerada
hoy en dia la intervencion prenatal mas efectiva para
mejorar el prondstico perinatal del prematuro < 34
semanas, siendo capaz de disminuir los riesgos de
mortalidad perinatal, sindrome de distrés respiratorio,
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Tabla 2. Porcentaje de aparicion y riesgo de resultado adverso en la edad escolar temprana en nifios prematuros
tardios sanos y de término Gnicos

Resultado Edad de Pretérmino Término (%) RR RRa
evaluacion tardio (%) (n = 152.661) (1C95%) (1C95%)
(afios) (n =17.152)
Retraso/discapacidad del desarrollo 0-3 4,24 2,96 1,43 (1,36-1,51) 1,36 (1,29-1,43)
Discapacidad preescolar 3 4,46 3,89 1,15 (1,09-1,20) 1,13 (1,08-1,19)
Discapacidad preescolar 4 7,40 6,60 1,12 (1,08-1,16) 1,10 (1,05-1,14)
No listo para comenzar la escuela 4 5,09 4,40 1,16 (1,11-1,21) 1,04 (1,00-1,09)
Necesidad de educacién diferencial 5 13,3 11,88 1,13 (1,09-1,16) 1,10 (1,07-1,13)
Retencidn en jardin infantil 5 7,96 6,17 1,29 (1,24-1,34) 1,11 (1,07-1,15)
Suspension en jardin infantil 5 1,80 1,22 1,48 (1,37-1,60) 1,19 (1,10-1,29)
1C95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo; RRa: riesgo relativo ajustado. Modificada de Morse et al.”
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Figura 3. Riesgo (odds ratio) de mortalidad neonatal, patologia respiratoria y necesidad de apoyo ventilatorio segin
la edad gestacional al nacer”'"'”. CPAP: presion positiva continua en la via respiratoria.

+J Mortalidad
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OR 0,69

[IC 95% 0,58-0,81]

Figura 4. Efecto de la terapia con corticoides
antenatales entre las 24 *0 y 33 *6 semanas de
gestacion’”, IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante
(Fig. 4)***. Aun asi, dada la evidencia antes

mencionada sobre los riesgos a los que se ve expuesto
el prematuro tardio, en los ultimos afos se ha planteado
la opcion de extender la terapia con corticoides ante-
natales a este grupo. Un ensayo clinico aleatorizado
realizado por Gyamfi-Bannerman et al.”® incluyé 2831
pacientes entre 34*° semanas y 36*° semanas de ges-
tacion con alta probabilidad de tener un parto en el
periodo definido como prematuro tardio. De ellas, 1429
recibieron corticoides antenatales y 1402 recibieron pla-
cebo, y no se hallé diferencia significativa en la morta-
lidad en ambos grupos, lo cual puede deberse a que
un resultado adverso de prevalencia muy baja, como
es la mortalidad en este caso, requeriria una cantidad
mucho mayor de pacientes para encontrar resultados
que sean estadisticamente significativos; a pesar de
ello, como se muestra en la figura 5, si se logré obser-
var una reduccion en el riesgo relativo de necesidad de
reanimacion al nacimiento, necesidad de oxigeno
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Figura 5. Riesgo relativo de complicaciones neonatales en prematuros tardios con administracion prenatal de
betametasona frente a placebo. En todos los items hay significancia estadistica (p < 0,05)".

UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Riesgo Relativo (RR): 1,60;
IC 95%: 1,37-1,87; p =< 0,001

Figura 6. Efecto de los corticoides antenatales sobre la glucemia neonatal””’.

suplementario, complicaciones respiratorias graves,
taquipnea transitoria, uso de surfactante, displasia
broncopulmonar y hospitalizacién en UCI > 3 dias.
También se observé un aumento en el riesgo de hipo-
glucemia neonatal, que puede explicarse por el efecto
hiperglucemiante de los corticoides, que podria generar
un hiperinsulinismo fetal que podria persistir de forma
autolimitada en las primeras horas posparto (Fig. 6)°°.

Asi, el American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) recomienda el uso de

corticoides antenatales entre las 34+ y 36+6 semanas
de gestacion con riesgo de parto a 7 dias, en mujeres
que no hayan recibido previamente un curso de corti-
coides prenatales®*““. Aun asi, hay que evaluar caso
a caso, ya que, si bien se han demostrado beneficios,
estos se deben contrastar con los riesgos de prolongar
una indicacién de interrupcion del embarazo por causa
tanto materna como fetal, por lo que deberian reser-
varse para las interrupciones electivas o amenazas de
parto prematuro cuando esté descartada la infeccion
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semanas. Se puede apreciar que en todos los items hay sig
UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.

Amenaza de parto prematuro
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pectante en recién nacidos pretérmino entre 340 y 36+
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Si las condiciones lo permiten, se

recomienda la administracién de

corticoides antenatales si no han
recibido ciclo previo

(e )

i 1IA?

Compromiso
fetal

No

Flujograma de manejo sugerido para el prematuro
intraamniotica.

intraamniética, sin olvidar su uso cuidadoso en las
pacientes diabéticas debido a las hiperglucemias.

Historicamente, los distintos protocolos de manejo
de la rotura prematura de membranas (RPM) han

Si I
= J
Signos de
complicacién
Compromiso
materno
{Recibid corticoides Si Consid
previamente? expectante

Ciclo de corticoides
antenatales

tardio de acuerdo con la evidencia actual. [IA: infeccion

avalado el manejo activo sobre las 34 semanas de
gestacion, basandose en el bajo riesgo de morbimor-
talidad de estos pacientes y la posibilidad de generar
una infeccion intraamnidtica que pueda poner en riesgo
el resultado perinatal*““. De esta forma, el ACOG, en
su boletin del afio 2020, en embarazos > 34*° semanas
de gestacion recomienda el parto para todas las muje-
res con RPM (nivel de evidencia B)*, aunque también
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se plantea la posibilidad de optar por un manejo expec-
tante si se logra descartar patologia infecciosa.
Entonces, asociado a toda la evidencia recopilada
sobre los resultados adversos que podria tener el pre-
maturo tardio, se da el espacio para preguntarse si es
realmente necesario seguir avalando el manejo activo
en la paciente con RPM o podemos tomar una con-
ducta més pasiva para ganar edad gestacional. El
estudio aleatorizado multicéntrico PPROMT"' vino a
responder en parte esta cuestion, demostrando que no
habia diferencia en términos de sepsis neonatal (3%
vs. 2%; RR: 0,8; 1C95%: 0,5-1,3; p = 0,37) y morbimor-
talidad neonatal compuesta (8% vs. 7%; RR: 1,2;
IC95%: 0,9-1,6; p = 0,32) entre el manejo activo y el
expectante, lo cual abre una oportunidad para plantear
el manejo expectante. Ademds, un metaanalisis del
ano 2018 que incluye los resultados del estudio
PPROMT respalda los datos antes mencionados, com-
plementando a su vez los resultados secundarios en
los que se puede apreciar que el manejo expectante
se asocia a una disminucion en la tasa de distrés res-
piratorio neonatal, ingreso a ventilacion mecanica,
admision a UCI neonatal, hiperbilirrubinemia e interrup-
cién por cesarea, mientas que aumenta las tasas de
fiebre intraparto, hemorragia anteparto o intraparto y
corioamnionitis clinica ( )?192, Otro resultado inte-
resante del metaanalisis de Quist-Nelson et al.”” es que
confirma lo ya planteado en el estudio PPROMT sobre
la disminucién de los dias de hospitalizacién y los
ingresos a UCI neonatal, y agrega el mayor peso de
nacimiento en los neonatos manejados de forma
expectante. Si bien se observa un ligero aumento en
la tasa de hemorragias maternas o de infeccion
intraamnidtica, este no se ve reflejado en los resultados
posnatales, por lo que comenzaria a tomar fuerza el
manejo expectante, o al menos plantearlo en casos
seleccionados.

La evidencia actual demuestra que el prematuro
tardio, a diferencia de lo que se pensaba hace algu-
nos afos, tiene importantes complicaciones en la
vida posnatal, por lo que debemos actualizar nues-
tras normas de manejo dentro de lo posible, tratando
de equilibrar la balanza riesgo-beneficio de prolon-
gar la edad gestacional al nacer, especialmente si
nuestra meta es llegar a las 37 semanas en lo
posible.

De esta forma, en la actualidad se puede plantear el
uso de corticoides antenatales en los casos de

interrupciones electivas o semielectivas, pero no es una
indicacion que deba retrasar la patologia de urgencia por
riesgo tanto materno como fetal, por lo que hay que eva-
luar caso a caso su pertinencia. Por otro lado, cuando
una paciente sana que cursa un embarazo entre las 34+°
y las 36*¢ semanas inicia trabajo de parto espontaneo,
uno deberia responder las siguientes preguntas: ¢cual es
el estado de las membranas?, ;hay signos de infeccion
intraamnidtica? y ¢ existe compromiso fetal o materno? Si
todas las respuestas son negativas, este caso podria
beneficiarse de manejo expectante, apoyandose con un
ciclo de induccién de madurez fetal con corticoides si no
los ha recibido previamente, con la finalidad de favorecer
una disminucién del riesgo neonatal. En cambio, si se
demuestra un ambiente intrauterino potencialmente hostil
0 riesgo materno, se debe pasar inmediatamente al
manejo activo, tal como se resume en la
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Sildenafil as a treatment for blood restriction fetal growth, systematic
review of the literature

Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Las Higueras de Talcahuano, Universidad de Concepcion, Concepcion, Chile

Introduccion y objetivo: La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), expresion insuficiente del potencial genético de
crecimiento fetal, complica el 5-8% de los embarazos, con unas altas tasas de morbimortalidad perinatal. De origen multi-
factorial, puede ser causada por patologias maternas, fetales o placentarias. El tratamiento es limitado, optdndose por un
seguimiento riguroso con eventual interrupcion del embarazo segun la evolucion. Se han utilizado diferentes estrategias
terapéuticas para su prevencion y manejo, surgiendo el citrato de sildenafil (CS), inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5, como
farmaco que podria mejorar el flujo sanguineo uteroplacentario y ofrecer mejores resultados perinatales en fetos con RCIU.
Se propone realizar una revision de la literatura disponible en relacion al CS como tratamiento del RCIU. Método: Se reali-
z0 una busqueda de literatura en inglés y espafol. De 105 articulos seleccionados, se excluyeron 94. La informacion obte-
nida fue clasificada y utilizada como soporte para la realizacion de esta revision, siguiendo el modelo PRISMA.
Resultados: Se encontraron 11 estudios que contrastan el uso de placebo y CS en pacientes con RCIU. Respecto al au-
mento de peso al nacimiento, solo dos estudios demostraron evidencia significativa. Se reportaron 40 casos de muerte fetal/
neonatal asociada al tratamiento con CS. Conclusiones: No se encontrd evidencia suficiente que justifique el uso sistemd-
tico de CS en casos de RCIU. Aun es necesario realizar estudios con muestras de mayor tamafio y posterior metaanalisis
para confirmar el beneficio farmacoldgico en cuanto al aumento de peso de nacimiento, la prolongacion del embarazo y los
posibles efectos adversos a largo plazo.

Retardo del crecimiento fetal. Sildenafil. Prematuro. Edad gestacional.

Introduction and objective: Intrauterine growth restriction (IUGR) is an insufficient expression of the genetic potential for
fetal growth, complicates 5-8% of pregnancies and represents high rates of perinatal morbidity and mortality. Of multifactorial
origin, it can be caused by pathologies at the maternal, fetal or placental level. The treatment is limited, opting for a rigorous
follow-up with eventual interruption of the pregnancy according to evolution. Different therapeutic strategies have been used
for its prevention and management, emerging sildenafil citrate (CS), inhibitor of phosphodiesterase type 5, as a drug that
could improve the uteroplacental blood flow and offer better perinatal results in fetuses with IUGR. A review of the available
literature on CS as a treatment for IUGR is proposed. Method: A search was conducted for literature in English and Spani-
sh. Out of 105 selected articles, 94 were excluded. The information obtained was classified and used as support for this review,
following the PRISMA model. Results: We found 11 studies that contrast the use of placebo and CS in patients with IGR.
Regarding birth weight gain, only two studies showed significant evidence. Forty cases of fetal/neonatal death associated
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with CS treatment were reported. Conclusions: Not enough evidence was found to justify the routine use of CS in IUGR
cases. Studies with larger samples and subsequent meta-analysis are still necessary to confirm the benefit of this drug in
terms of birth weight gain, prolongation of pregnancy and possible long-term adverse effects.

Fetal growth retardation. Sildenafil. Premature. Gestational age.

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es
una condicién que afecta la velocidad de crecimiento
fetal, impidiendo alcanzar su potencial de crecimiento.
Ocurre en alrededor del 5-8% de los embarazos y
constituye la segunda causa de mortalidad perinatal,
después de la prematuridad infantil, siendo ademas
una importante causa de morbilidad'~. Provoca mayor
riesgo de complicaciones perinatales, trastornos neu-
rolédgicos, metabdlicos, hematoldgicos, y de desarrollo
a largo plazo®~, pudiendo incluso dar lugar a hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus y enfermedad coronaria
en la edad adulta

Técnicamente, se definen con RCIU aquellos fetos
cuyo percentil de crecimiento es menor de 10, subcla-
sificandolos segun su fisiopatologia y gravedad’ en
constitucionalmente pequefios, denominados pequefios
para la edad gestacional (EG), y aquellos cuyo potencial
genético de crecimiento se ha visto limitado (patologi-
cos), descritos como RCIU; estos ultimos se clasifican
en precoces cuando se presentan previo a las 34 sema-
nas y tardios posterior a dicha EG, teniendo diferencias
de etiopatogenia, seguimiento, finalizacién de la gesta-
cion y pronostico. Las RCIU de inicio precoz (RCIUP)
representan un 20-30%, suelen ser mas graves, se aso-
cian a preeclampsia hasta en un 50% y su morbimorta-
lidad perinatal es elevada, principalmente por la
prematuridad asociada. Su etiologia se puede agrupar
en dos categorias: factores intrinsecos fetales (infeccio-
nes, anomalias cromosémicas o genéticas) y secunda-
rias a insuficiencia placentaria grave. En estas ultimas,
el Doppler umbilical presenta muy buena sensibilidad,
siendo Uutil para su diagndstico y seguimiento.

Pese los avances de la medicina y el interés por
mejorar la funcién placentaria (aun sin éxito)'", la
RCIUP actualmente no tiene tratamiento especifico,
contando solo con el seguimiento y la posterior interrup-
cién del embarazo, debiendo equilibrar entre mortalidad
y prematuridad. En este contexto, la importancia del
flujo sanguineo, la funcién y el tamafio placentarios,
junto con el conocimiento de factores angiogénicos y
vasoactivos alterados en embarazos con RCIU, se han
iniciado lineas de investigacién en busca de posibles
agentes terapéuticos que modifiquen el flujo sanguineo

placentario y asi eventualmente mejoren la restriccion'.
Bajo esta premisa surgen diversos farmacos vasodila-
tadores como posibles herramientas terapéuticas para
aumentar el flujo sanguineo a los tejidos. Uno de ellos
es el citrato de sildenafil (CS), el cual surge como foco
de investigacion y posible tratamiento de diversas pato-
logias obstétricas dado su poderoso efecto vasodilata-
dor que, al inhibir la fosfodiesterasa tipo 5, potencia el
efecto del dxido nitrico por inhibicion de la degradacion
ciclica del monofosfato de guanosina.

En los ultimos anos, diversos estudios han incluido el
CS en varias situaciones, que van desde la hipertension
pulmonar hasta la mejora del rendimiento de los atletas
en altitud'* . Asi, y teniendo en cuenta que no existe
notificacion de teratogenicidad ni efectos adversos rele-
vantes en embarazadas en tratamiento con CS en el
contexto de patologias cardiacas e hipertension pulmo-
nar maternas'>'’, surge como posible medida farmaco-
l6gica en pacientes con insuficiencia placentaria'®.

Los primeros estudios prospectivos y pequefios
ensayos clinicos muestran efectos beneficiosos del tra-
tamiento materno con CS oral sobre el crecimiento
fetal' y la presion arterial materna a dosis bajas, pero
aun no se cuenta con revisiones sistematicas ni metaa-
nalisis que confirmen de manera confiable la utilidad
del farmaco en este ambito de la medicina. A raiz de
lo anterior surge un grupo de estudio llamado STRIDER
(Sildenafil Therapy in dismal prognosis early onset fetal
growth restriction), el cual inicia una serie de ensayos
clinicos actualmente en desarrollo, multicéntricos, alea-
torizados y doble ciego en Canada, Holanda, el Reino
Unido, Irlanda, Nueva Zelanda y Australia, para poste-
riormente elaborar una revision sistematica a partir de
los datos obtenidos.

Con estos antecedentes, se propone como objetivo
general evaluar y establecer la efectividad del CS en
embarazadas con RCIU mediante una revision de la
literatura que incluya ensayos clinicos aleatorizados y
estudios de casos y controles.

Se realizd una revisién sistematica de la literatura
conforme a la guia PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses)~".
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Se eligieron articulos de ensayos clinicos aleatoriza-
dos y de estudios de casos y controles destinados a
evaluar la efectividad del CS como tratamiento de la
RCIU frente a placebo. Se incluyeron articulos en inglés
y espafol, publicados hasta el mes de octubre de 2019.

Como criterio de inclusién se consideraron articulos
que estudiaran pacientes embarazadas con diagnds-
tico de RCIU, independientemente de la EG.

Se excluyeron trabajos que incluyeran animales o
modelos experimentales ex vivo, descartandose aquellos
que comparan la utilidad del CS con la de otros farmacos
como medida terapéutica de la RCIU o se enfocaran en
el uso de CS en otras enfermedades del embarazo.

Se buscaron estudios que utilizaran CS como método
terapéutico de la RCIU, desde el diagndstico hasta el
parto, independientemente de la dosis, la via de admi-
nistraciéon y la duracion terapéutica, siendo incluso
considerados ensayos que aplicaron una dosis Unica.

De los trabajos revisados, se buscaron como princi-
pales resultados a analizar el indice Doppler fetal
(indice de pulsatilidad [IP], indice de resistencia [IR],
relacion sistolica/diastolica [S/D] de arteria umbilical,
cerebral media y uterinas), la media de peso al nacer,
la media de EG al nacer y el nimero de muertes feta-
les/neonatales.

Se realiz6 una busqueda sistematica en las bases
de datos PubMed, Cochrane Library, Scielo, Literatura
Latinoamericana del Caribe en Ciencias de la Salud
(LILACS), Open Access text (OAT) y Cochrane
Gynecology and Fertility, utilizando como términos
clave “Fetal growth retardation”, “Fetal Growth
Restriction”, “Growth Retardation, Intrauterine”, “Growth
Retardation”, “Sildenafil Citrate”, “Sildenafil’, “Viagra”,
“Dutch study” y “STRIDER”.

Tras la busqueda sistematica se excluyeron aquellos
articulos idénticos con la subsecuente selecciéon de

titulos que coincidieran con los criterios de inclusion.
Se leyeron los resimenes de los articulos escogidos
en el primer cribado, sequido de una lectura completa
de los textos seleccionados.

Los criterios de elegibilidad fueron evaluados de
forma independiente por tres revisores, resolviendo
desacuerdos por consenso.

Se compara el grupo control versus el grupo experi-
mental, registrando en una hoja de calculo de Microsoft
Excel las siguientes variables: autor, afo de publica-
cion, especie, tamafio muestral, nimero de sujetos del
grupo control, nimero de sujetos del grupo experimen-
tal, via de administracion, dosis y duracién del trata-
miento, indices Doppler antes y después de la
intervencion, EG al momento del parto, peso fetal al
nacer, efectos secundarios maternos y muertes fetales/
neonatales.

Para evitar posibles problemas y sesgos metodolo-
gicos se aplicaron la guia CONSORT ( )y la
escala de JADAD ( ) a los ensayos clinicos alea-
torizados seleccionados, y se utilizé la escala NOS
para los casos control, con el fin de lograr una evalua-
cion completa y una lectura critica de cada texto.

Se realizé un andlisis cualitativo de los resultados,
con descripcion de la magnitud del efecto de estudios
individuales y valores de p.

Se encontraron 115 trabajos relacionados con la
investigacion en las bases de datos PubMed, OAT y
Cochrane, de los que se excluyeron 15 articulos repe-
tidos. Luego, los estudios encontrados que guardaban
relacién con el tépico a investigar (n = 100) fueron
sometidos a un primer cribado, mediante analisis del
titulo y del resumen, seleccionando de forma indepen-
diente los que serian sometidos a evaluacién completa
(n = 66). En este primer paso se excluyeron todos
aquellos estudios que no cumplieran con los criterios
de inclusion. Lo anterior se resume en la

Se encontraron 11 estudios que cumplian con los
objetivos propuestos, de los cuales seis eran ensayos
clinicos aleatorizados y cinco eran estudios de casos y
controles, en los cuales se contrastaba el uso de pla-
cebo en comparacién con CS en pacientes con RCIU.
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Diagrama de flujo de recuperacion y seleccion de estudios.

De los articulos escogidos, solo cuatro consideran la
totalidad de desenlaces propuestos; no obstante, el
resto incluian una o mas de las variables mencionadas
anteriormente ( ).

De los estudios analizados, en ocho se utilizaba
como dosis terapéutica 20-25 mg/8 h de CS. De los
tres restantes, en uno se administraban 20 mg/12 h'y
en otro 50 mg/24 h, y solo uno analizé el efecto de una
dosis unica de 50 mg de sildenafil ( )-

Respecto al peso al nacer, siete de los estudios
registraron este dato; no obstante, pese a no observar
en todos ellos que los recién nacidos del grupo usuario
de sildenafil presentan un promedio mayor de peso con
respecto a los usuarios de placebo, unicamente tres
estudios lograron demostrar que esta diferencia era
significativa ( ).

Cabe senalar, en relacion a la EG al momento del
parto, que seis estudios controlaron esta variable, pero
solo dos demostraron que el grupo de estudio presentd
una EG significativamente mayor que el grupo control
( )-

Del total de los estudios, se reportaron 79 casos de
muerte fetal/neonatal, de las cuales 40 correspondian
a pacientes que recibieron CS ( )-

Los resultados recopilados respecto a la variacion de
los distintos indices del Doppler fetal se resumen en
las anexadas al final de la revision.

Respecto al uso de sildenafil como terapia en la
RCIUP, el grupo de estudio STRIDER se propuso como
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Tabla 1. Vision general de las principales caracteristicas de los estudios incluidos en la revision

Administracion de sildenafil Resultados reportados

Efectos Muerte
secundarios fetal o
maternos neonatal

Poblaclon de
estudlo

Autores y aiio
Duracion indices Peso
(parte/ Doppler aI al
toda la fetal parto | nacer
gestacion)

52

Maged et al. Humana Oral 20 mg/8 h
(2018)

El-Sayed et al. Humana 54 Oral 50 mg/dia
(2017)

Shehata et al. Humana 46 Oral 20 mg/8 h
(2018)

Sharp et al. (2018)  Humana 135 Oral  25mg/8 h
Khalil et al. (2017)  Humana 135 Oral  25mg/8h
Groom et al. (2019)  Humana 122 Oral  25mg/8h
Von Dadelszen Humana 27 Oral 25 mg/8 h
et al. (2011)

Mohammed Humana 30 Oral 20 mg/12 h
et al. (2017)

Singh et al. (2018)  Humana 84 Oral  25mg/8 h
Abdelshafy et al.  Humana 90 Oral  25mg/8h
(2019)

Dastjerdi et al. Humana 41 Oral 50 mg
(2012) dosis Gnica

EG: edad gestacional.

resultado primario la sobrevida al término del emba-
razo asociada a la ausencia de efectos adversos neo-
natales”'. Se realizaron estudios en los paises antes
mencionados, comparando el uso de sildenafil en dife-
rentes dosis frente a placebo en mujeres gestantes con
RCIUP, pero sin una definicion clara de esta dada la
ausencia de consenso internacional que la
establezca™.

En el estudio realizado en el Reino Unido e Irlanda,
con una muestra de 135 pacientes aleatorizadas, se
definié la RCIUP como una circunferencia abdominal
0 una estimacioén del peso fetal menor que el percentil
10 para la EG y que se presentara entre las 22 + 0 y
las 29 + 6 semanas, asociado a anomalias en el
Doppler de arteria umbilical. Se evidencié que no hubo
diferencias significativas en la prolongacion de la ges-
tacién, en la mejoria del Doppler de las arterias uteri-
nas, umbilical, cerebral media y conducto venoso, ni
en la mortalidad fetal, neonatal, ni en la morbilidad a
corto plazo de los recién nacidos™. Respecto a las
falencias de este estudio, recalcar que solo se

Toda X X X X X
Toda X X X X X
Toda X X X X X
Toda X - X X X
Toda - - - X -
Parte X X X X X
Toda - X - X X
Parte X X X

Toda X - - -

Toda X X X -

Parte X - - -

incluyeron pacientes con anomalias en el Doppler
umbilical, excluyendo las otras alteraciones del Doppler,
cuyo efecto no se estudié. Ademas, el tamafo muestral
no permite evidenciar el efecto del sildenafil en la mor-
talidad fetal o neonatal, ni en la morbilidad
perinatal®.

En el estudio realizado en Nueva Zelanda y Australia,
con una muestra de 122 pacientes aleatorizadas, en
las cuales se definid la RCIUP como una circunferencia
abdominal menor que el percentil 3 entre las 22 + 0 y
las 27 + 6 semanas 0 una estimacion del peso fetal <
700 g entre las 28 + 0 y las 29 + 6 semanas, no se
evidenciaron diferencias significativas en la velocidad
de crecimiento entre ambos grupos ni en la morbimor-
talidad neonatal. Sin embargo, se demostré una mejo-
ria estadisticamente significativa en el Doppler de las
arterias uterinas 48 horas posterior al inicio del medi-
camento®. Debido al tamafio muestral, tampoco se
logra evidenciar efectos moderados, pero clinicamente
relevantes, del sildenafil.
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0,63
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0,483

32,3
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Groom et al. (2019)

27,1
34,87 £2,13

259
35,47 + 2,47
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Mohammed et al. (2017)
Singh et al. (2018)

0,457

1.439,73 + 334,05

1.551,80 + 468,49

< 0,001

1.570,78 + 455,72

1.783,33 + 241,57

3354 +£1,78  <0,001

35,33 + 1,67

Abdelshafy et al. (2019)
Dastjerdi et al. (2012)

EG: edad gestacional.

En relacion con el estudio realizado en Holanda,
este no logré completarse debido a sus resultados
preliminares. En el grupo tratado con sildenafil, 17
recién nacidos desarrollaron hipertensién pulmonar,
de los cuales 11 fallecieron”®, mientras que en el
grupo con placebo tres recién nacidos presentaron
la patologia sin producirse ninguna muerte neonatal.
Dado lo anterior, surge una alarma en el grupo
STRIDER y se suspende el estudio en curso. Dicho
ensayo incluia mujeres embarazadas con RCIUP,
constituyendo una poblacion de mayor riesgo de
muerte debido a su morbilidad. Cabe mencionar,
respecto a posibles causas de las muertes neonata-
les descritas, que si bien no hay evidencia exacta
acerca del efecto deletéreo del CS en los recién
nacidos, un posible mecanismo biolégico de toxici-
dad podria darse tras la suspensién del medica-
mento, conocido como fendmeno de abstinencia,
efecto rebote o tipo Exxxv, el cual empeoraria la
funcién pulmonar de los recién nacidos de forma
brusca, acelerada y no predecible, pudiendo explicar
dichos resultados.

Por lo anterior, el ensayo STRIDER en Canada deci-
dié interrumpir su curso, sin presentar sus resultados
hasta que exista mayor evidencia que apoye la segu-
ridad del uso de sildenafil en la RCIUP.

En otros estudios, la disminucién de la resistencia
vascular después de la administracion de sildenafil ha
sido uno de los principales objetivos. Lo anterior se ha
estudiado a través de la medicién seriada de distintos
indices del Doppler fetal. Trabajos como los realizados
por El-Sayed et al.”” y Maged et al.** afirman este obje-
tivo terapéutico al comparar un grupo control con un
grupo terapéutico; sin embargo, existen claras deficien-
cias en el disefio de algunos de estos estudios. El
primero de ellos integra mujeres con RCIU por insufi-
ciencia placentaria (asociada con indices Doppler
anormales), idiopaticas y secundarias a trastornos
médicos maternos, incluyendo en los resultados las
RCIU simétricas y asimétricas, aun cuando estas tie-
nen diferentes etiologia, patogénesis y prondstico. En
vista de lo anterior, es cuestionable pensar que el CS
tenga un efecto sobre la RCIU simétrica, ya que este
tipo esta relacionado principalmente con factores cons-
titucionales y cromosomicos en el feto.

Por otro lado, existen estudios, como el realizado por
Singh et al.*, que concluyen la efectividad del sildenafil
solo observando una mejora significativa en los indices
de la arteria umbilical y la arteria cerebral media pos-
terior a las 2 horas de administrar sildenafil. De esta
forma, dicho estudio cuenta con un déficit de resultados
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Tabla 5. Resultados del Doppler fetal de arterias uterinas

Autores y aiio

Maged et al. (2018)

El-Sayed et al. (2017) 2,11 £ 0,37 2,42 + 0,87

Shehata et al. (2018) - = .
Sharp et al. (2018) o - R
Khalil et al. (2017) - - R
Groom et al. 2019) = - -
Von Dadelszen et al. (2011) - o -
Mohammed et al. (2017) - 5 -
Singh et al. (2018) = - B
Abdelshafy et al. (2019) - s -
Dastjerdi et al. (2012) - - R

Después de 48 horas

09 +026 1,14+063 - ° = =

= = = 1,561 (0,60) 1,77 (0,91) 0,02

IP: indice de pulsatilidad; IR: indice de resistencia; GS: grupo Sildenafil; GC: grupo control.

Escala de JADAD
Pregunta Puntuacion
Si: 1 punto
1 ¢El estudio se describe como aleatorizado (o randomizado)?
No: 0 puntos
, S0 describe ol mélodo utiizado para generar la ia de alealorizacion y este métodoes S ! PUnto
adecuado? No: 0 puntos
Si: 0 punto
3  ¢Esadecuado el método utilizado para generar la secuencia de aleatorizacion?
No: -1 punto
Si: 1 punto
4 ;Elestudio se describe como doble ciego?
¢ e No: 0 puntos
Si: 1 punto
5 (Se ibe el método de i 0 ceg este método es ad jo?
s L L ’ No: 0 puntos
Si: 0 puntos
6 ¢Es adecuado el método de enmascaramiento (o cegamiento)?
No: -1 punto
Si: 1 punto
7 ¢Hay una descripcion de las pérdidas de y los aband 7
No: 0 puntos
E da una ©n una la que va de 0 a 5 puntos, de manera que a mayor puntuacidn mejor calidad metodologica tiene el ensayo clinico evaluado.
So considera coma ~rigur clini (ECA) do 5 puntos. Un ensayo clinico es de pobro cabdad si su purtuacion es inferior a 3 puntos.

Figura 2. Escala de JADAD.

que puedan reforzar y generar una evidencia confiable,
ya que no observaron el efecto prolongado del sildenafil
sobre el peso al nacer, la EG al momento del parto ni
los resultados neonatales a largo plazo.

Es evidente la falta de estudios aleatorizados con
muestras de gran tamafo que den seguimiento a

recién nacidos de madres con RCIU tratadas con sil-
denalfil, con el fin de evaluar efectos adversos al medi-
camento y su potencial efecto a largo plazo.
Respecto a los efectos secundarios maternos,
Abdelshafy et al.® muestra en sus resultados que el
dolor de cabeza, las palpitaciones y el enrojecimiento
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E CONSORT 2010 lista de comprobacion de la informacion que hay que incluir al comunicar un ensayo clinico aleatorizado *

Seccibnftoma 1M ftem de Ia lista de comprobacién m o
_Titulo y resumen e -
1a__Identficado como un ensayo aleatorizado en el titulo
1b  Resumen eslructurado del disefio, métod: Itack del ensayo (para una orientacion especifica, véase
“CONSORT for abstracts”)
Antecedentes y 2a  Ant cientificos y justificacion
objelivos 26 Objetivos especificos o hipdtesis
Métodos
Disefo del y 3a  Descripcién del disefio del ensayo (p. ej., paralelo, factorial), incluida la razén de asignacién
3b c importantes en los métodos después de iniciar el yo (p. ej., criterios de i6n) y su justificacion
Participantes __4a__ Criterios de seleccion de los participantes
. 4o Procedenc @ insttuciones) en que se registraron los datos I
Intervenciones 6 Las intervenciones para cada grupo con detalles suficientes para permitir la luidos como y cuéndo se
_administraron realmente ) ) )
Resultados 6a Es;p;cmwdon a priori de las variables respuesta (o desenlace) principal(es) y secundarias, incluidos como y cuéndo se
evaluaron
) 6b  Cualquier cambio en las variabl 5pL tras el inicio del ensayo, junto con los molivos de la(s) modificacion(es)
Tamafio 7a_ Coémo se determind el tamar
M Si ponde, exp q dio y las reglas de interrupcion
A acion:
Generacion de Ba Método utilizado para g la ia de
lasecuencla @b Tipo de aleatorizacion; detalles de cualquier restriccion (como blogues y tamafio de los bloques) —
Mecanismo de 9 Mecanismo utilizado para imp la ia de asignacit ia (como T de modo
ocultacion de la ial), describiendo los pasos para ocultar la secuencia hasta que se asignaron las intervenciones
asignacién
Implementacion 10 Quién generd la secuencia de asig ia, quién dalosp p y quién asigné los participantes a las
Enmascaramiento 11a  Sise realizd, a quién se mantuvo cegado después de asignar las i (p. ®j., particip
evaluadores del resultado) y de qué modo
11b  Sies rek descripcion de la similitud de las i
CONSORT 2010 ista de comprobacion de 18 ormacin Pagnan’1

Escala CONSORT 2010.

facial fueron significativamente mayores en el grupo de
pacientes usuarias de sildenafil.

Es relevante sefialar que en el estudio realizado por
Von Dadelszen et al.”’ se reportaron muertes fetales
en pacientes bajo tratamiento con sildenafil, documen-
tandose una muerte fetal temprana (< 48 h) tras iniciar
el tratamiento; no obstante, acontecid en el Unico feto
de la cohorte con flujo diastélico reverso de la arteria
umbilical antes del tratamiento. Ello puede ser una
alerta para futuros estudios, ya que el CS podria haber
alterado la distribucion de sangre fetal y acelerar la
muerte. Por tanto, es de alta responsabilidad conside-
rar como criterio de exclusién la presencia de flujo
diastdlico reverso ante futuros estudios piloto de sil-
denafil como tratamiento de la RCIU grave.

Mas de 130 estudios in vivo en animales y ex vivo han
demostrado la seguridad del uso de sildenafil, sin un
aumento de la teratogénesis. La revision sistematica
realizada por Dunn et al.”* sefiala que el uso de CS en
el embarazo no genera efectos secundarios maternos
adversos graves ni ningun aumento en las tasas de
muertes fetales, muertes neonatales y anomalias con-
génitas atribuidas al CS, mientras que Paauw et al.

concluyen que su uso mejora significativamente el cre-
cimiento fetal en pacientes con RCIU, pero no asi en
mujeres sanas, y que disminuye la presién arterial
durante el embarazo. No obstante, ello no significa que
el CS no tenga repercusiones negativas sobre el fetal y
que incluso pueda llevar a la muerte. Si bien los dife-
rentes estudios analizados se han asociado a resultados
contradictorios, teniendo los ensayos multicéntricos
STRIDER en el Reino Unido, Nueva Zelanda y Australia
que reportan que el uso de CS no produce una prolon-
gacion significativa del embarazo ni una disminucién de
las tasas de morbimortalidad neonatal a corto plazo,
otros estudios muestran asociacién con una mejora sig-
nificativa en los indices Doppler uterino y arteria umbi-
lical en RCIU. Incluso El-Sayed et al.”” concluyen que
se asocia con la prolongacion del embarazo y el aumento
de la EG al parto, mas aumento de peso y mayor velo-
cidad de crecimiento, en comparacion con placebo. Si
bien en algunos estudios no hubo diferencias significa-
tivas entre ambos grupos respecto a muertes fetales o
hipertensién pulmonar, la presencia del antecedente del
ensayo holandés STRIDER, suspendido tras el aumento
de la incidencia de hipertension pulmonar en el recién
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nacido y de muertes neonatales con el tratamiento, hace
dudar de la verdadera efectividad del uso de sildenafil
en la RCIU. Por ello, y teniendo en cuenta la importancia
prioritaria de la presencia de minimos o nulos efectos
adversos, tanto maternos como fetales, secundarios al
uso de CS, ademas de los posibles riesgos neonatales
y a largo plazo, debe considerarse con mucho cuidado
la continuacién de ensayos clinicos que utilicen CS
como posible tratamiento de la RCIU.

Una variable a considerar es la suspensién abrupta
del CS posterior al parto, lo cual podria ser causal o
influir de alguna manera en la presencia de hipertension
pulmonar e incluso la muerte de los recién nacidos.

Cabe recalcar que, entre los estudios incluidos en
esta revision, las indicaciones para el CS variaron, al
igual que su inicio, dosis y frecuencia de administra-
cion, lo cual también dificulta la comparacion y la extra-
polacién de datos. Otra limitacion se relaciona
principalmente con la novedad del uso obstétrico del
CS, la contradiccion de los resultados entre diversos

estudios y la suspensién de ensayos clinicos debido a
la ocurrencia de muertes fetales, sin contar con datos
finales y teniendo en cuenta las opiniones secundarias
por parte de expertos que ello ha generado.

Es de gran importancia enfatizar que no se reco-
mienda el uso de este medicamento en la practica cli-
nica obstétrica habitual, fuera del contexto de un ensayo
clinico, con el objetivo de tratar o prevenir la RCIU, dado
que no se ha demostrado su eficacia y no se cuenta con
datos que comprueben que el beneficio de su uso es
mayor que el dafio que eventualmente puede producir.

En relacion a las fortalezas de esta revision sistema-
tica, podemos mencionar que se realizé la busqueda
siguiendo los estandares internacionales y basandose
en estudios aleatorizados o de casos y controles, que
proporcionan mayor soporte a la evidencia analizada;
por otra parte, han sido aplicados estudios de sesgo
para reforzar la calidad del andlisis.

Dentro de las debilidades esta que no se cuenta aun
con estudios homogéneos, con dosis estandar, con
tiempos de utilizacion similares y con resultados comu-
nes que permitan analizar la real utilidad del uso de CS
en pacientes con RCIU. Por otra parte, también men-
cionar que la definicién de RCIU en los estudios es
heterogénea debido a la no existencia de una definicion
internacional, lo cual no permite definir con exactitud la
poblacién que teéricamente pudiese verse beneficiada
con el uso de CS. Por lo tanto, los diferentes estudios
no permiten determinar un beneficio o un efecto dele-
téreo real del CS en las pacientes con RCIU.

Al realizar la interpretacion gréfica del sesgo de cada
publicacién se evidencia la existencia de heterogenei-
dad de los datos evaluados (muertes fetales y neona-
tales). No fue posible incluir las otras variables
analizadas por falta de datos estadisticos entregados
en los trabajos originales.

Hasta la fecha, la planificacion del parto prematuro
en relacion a una vigilancia estricta del embarazo con
RCIU es la tnica opcién terapéutica disponible, predis-
poniendo un aumento de riesgos para la salud durante
toda la vida. Actualmente ninguna intervencion modi-
fica el crecimiento y el bienestar del feto para permitir
una prolongacion segura del embarazo. Si bien se
estan investigando varias terapias en una serie de
estudios preclinicos y clinicos con el objetivo de modi-
ficar la circulacion uteroplacentaria y el ambiente
intrauterino, la informacion aun es deficiente.
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No se encontr6 evidencia suficiente que justifique el
uso sistematico de CS en los casos de RCIU, y es fun-
damental contar con estudios con muestras de mayor
tamafo y posterior metaanalisis para confirmar benefi-
cios clinicamente relevantes de este farmaco en cuanto
al aumento de peso al nacimiento, la prolongacién del
embarazo y los posibles efectos adversos a largo plazo.
Destaca que la mayoria de las muertes perinatales
(50,6%) registradas en esta revision bibliografica fueron
de recién nacidos de mujeres que recibieron sildenafil.

Al momento, este tratamiento no debe prescribirse
para el manejo de la RCIU fuera del contexto de ensa-
yos clinicos aleatorizados de alta calidad.

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Proteccidon de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.
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El concepto de familia ha cambiado con los afios y la constitucion de los hogares en Chile ya no es la misma que hace un
siglo. Las familias diversas en nuestro pais han existido durante toda la vida, pero el conocimiento de cémo se han consti-
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politica del Estado y las aseguradoras de salud (Fonasa e Isapres) en las coberturas, y qué ha pasado con la legislacion
a lo largo de los afios que ha facilitado la constitucion de nuevas familias. Por otra parte, se pretende mostrar cudles son
las barreras al acceso por parte de las familias diversas y la necesidad de una ley de reproduccidn asistida que permita
el acceso a todas las personas independientemente de su estado civil, orientacion sexual o identidad de género, y que
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Familias diversas. Técnicas de reproduccion asistida. In vitro fertilization together.

The image of a typical family has changed in recent years, as the makeup of households in Chile is no longer the same as
decades ago. While gender and sexual diverse families in our country have always existed, there is a scarcity of reliable data.
We review the evolution of the makeup of these diverse families in Chile and their access to assisted reproduction techniques.
We also review national policies and health insurance coverage by both governmental and private carriers (Fonasa and
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Hasta la fecha no existen publicaciones cientificas
respecto a cdmo se han constituido las familias homo-
sexuales y monoparentales en nuestra sociedad, y
tampoco se cuenta con registros internacionales en
relacién con qué tipo de pacientes se someten a téc-
nicas de reproduccién asistida (TRA). Sin embargo,
todos hemos visto que este nimero ha ido creciendo
durante la ultima década.

En 2017, la Organizacion Mundial de la Salud y la
Comisién de Monitoreo Internacional de Técnicas de
Reproduccion Asistida modificaron la definicion original
de infertilidad’, de «enfermedad caracterizada por la
falla para establecer un embarazo clinico luego de 12
meses de actividad sexual regular no protegida», y le
agregaron «o la in/discapacidad de una persona para
reproducirse ella individualmente o con su pareja (el/
ella)»”. Esta definicién inclusiva permite que todas las
personas puedan optar a las TRA. Esto se alinea con
las definiciones del Comité de Derechos Humanos de
Naciones Unidas® y de la Corte Interamericana de
Derechos Humanos®, que han sefialado que el derecho
a fundar una familia implica la posibilidad de procrear,
y que las politicas de planificacion familiar que adopten
los Estados no pueden ser discriminatorias.

La aprobacion del uso de TRA en Chile en general
parece estar bastante aceptada. Asi lo mostraron los
resultados de un estudio que entrevisté a 1500 volun-
tarios que viven en Santiago de Chile aplicada el afio
2011°. El 71,8% de los encuestados estuvo de acuerdo
con el uso de TRA, y un cuarto de ellos lo estan sin
ninguna restriccion. A medida que el encuestado tiene
mayor edad (hasta los 65 afios), mas restricciones
aparecen en su uso. Sin embargo, cuando se les pre-
gunto respecto a quiénes deberian usar TRA, el 70,4%
sefald que lo aprobaba en el caso de mujeres solas,
un 35,1% en mujeres posmenopausicas y solo el 26,6%
en el caso de parejas homosexuales. En relacion con
la donacion de gametos (6vulos y espermios), la gran
mayoria estan de acuerdo con su uso en parejas infér-
tiles (79%) y en mujeres solas (71,5%). Sin embargo,
en lesbianas la aceptacion cae a un 32%. ;Qué pen-
sard la sociedad chilena en 10 afios mas? ;Se man-
tendra este bajo nivel de aprobacion para las parejas
homosexuales?

Segun los Ultimos datos del Censo 2017°, en Chile
hay 17.574.003 habitantes y solo la mitad de los hoga-
res (54,1%) estan definidos como hogares nucleares,
compuestos por él/la jefe/a de hogar y su cényuge,
conviviente civil o pareja de hecho, con o sin hijos. De
este grupo, el 13% estd compuesto por parejas sin
hijos. Por otra parte, el 13% de los hogares

corresponden a hogares monoparentales. Podemos

ver que el modelo de familia u hogar preconcebido a

inicios del siglo XX dista mucho de cémo se constitu-

yen las familias en la actualidad.

Los resultados de la encuesta CADEM 2021 Plaza
publica’ en temas valoricos', que incluyd 701 personas
mayores de 18 afos, mostrd que el 63% apoyan la idea
de que las parejas homosexuales tengan derecho a
adoptar hijos, mientras que en 2014 eran solo el 37%.
Por otra parte, ahora el 74% piensan que las parejas
homosexuales tienen derecho a casarse, 14 puntos
mas que en la primera version en el afo 2014. Por
ende, vemos que la sociedad chilena actual esta cons-
tituida por distintas formas de hacer familia, y que la
misma sociedad ha evolucionado favorablemente en
aceptacion y respeto a las nuevas formas familiares.

Son muchas las razones de estos cambios; entre
ellas, la sociedad civil que fuerza o promueve debates
publicos y nuevas leyes. La nueva Constitucion apunta
a normas que protejan los derechos de todos los chi-
lenos, sin excepciones, incluyendo todas las formas de
familia.

A continuacién, enumeramos una serie de hechos
que van en pos de la mayor visibilizacion de la diver-
sidad sexual, el reconocimiento de los derechos sexua-
les y reproductivos, y la aceptacion de nuevas
composiciones de familia. Si bien todos estos hitos
estan enfocados en derechos fundamentales, como la
igualdad ante la ley, la no discriminacion y la proteccion
de la vida privada y familiar, entre otros, aun estamos
en deuda con procurar derechos sexuales vy
reproductivos:

— En 1998 se promulgé la Ley 19.585, conocida como
«Ley de filiacién», que declara la igualdad de todos
los hijos ante la ley. Incluye el articulo 182 del Codigo
Civil, la unica norma legal que regula las TRA, se-
falando: «El padre y la madre del hijo concebido
mediante la aplicacién de TRA son el hombre y la
mujer que se sometieron a ellas. No podréd impug-
narse la filiacion determinada de acuerdo con la re-
gla precedente, ni reclamarse una distinta».

— En 1999 se despenaliza la sodomia a través de la
Ley 19.617, dejando de ser delito las relaciones se-
xuales consentidas entre hombres adultos.

— En febrero de 2012 se conoce el fallo Atala Riffo y
nifas versus Chile, en el cual se condena al Estado
chileno por violar los derechos humanos de Karen
Atala y sus hijas, al quitarle el cuidado personal por
motivo de su orientacion sexual. La Corte

1 Temas valoricos definidos por la misma encuesta, no por los
autores de este articulo.
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Interamericana de Derechos Humanos reconoce en
este fallo que hay distintas formas de familia, y todas
merecen reconocimiento y proteccion. En marzo del
mismo afo, producto del brutal asesinato de Daniel
Zamudio, se aprobo la Ley 20.609 (Ley antidiscrimi-
nacién o «Ley Zamudio»), con orientacion sexual e
identidad de género como categorias sospechosas,

y con agravante penal para delitos de odio.

- En 2015 se aprob6 la Ley 20.830, que cred del
Acuerdo de Unién Civil y permitié a parejas del mis-
mo sexo acceder a un estatuto regulador de la pareja
de caracter familiar, estableciendo el estado civil de
conviviente civil.

— En 2018 se aprobo la Ley 21.120 sobre identidad de
género, la cual permite la rectificaciéon de la partida
de nacimiento respecto al nombre y el sexo registra-
les, atendiendo al género con que el/la solicitante se
identifica.

— En mayo de 2019 se dictd la Resolucion Exenta 902
del Ministerio de Salud (MINSAL), que modifico la
Resolucién 277 / 2011 incorporando ocho prestacio-
nes de salud referidas al tratamiento de fertilizacion
asistida de alta complejidad en modalidad de libre
eleccion, obligando a las Isapres (prestadoras priva-
das de salud) a incorporarlas en sus planes de
salud.

- En junio de 2020 se conocen dos fallos de doble
maternidad y paternidad en Chile, por los que los
tribunales reconocen la filiacion de dos mujeres so-
bre su hijo y de dos hombres sobre sus dos hijos.
En ambas sentencias, basadas en el fallo Atala Riffo,
se remarca la igualdad de todos los hijos ante la ley
y el mandato constitucional de proteger a la familia
como nucleo fundamental de la sociedad. En julio, la
Superintendencia de Salud obliga a Isapre Vida Tres
a garantizar a una mujer lesbiana la cobertura de un
tratamiento de fertilizacién asistida. En septiembre,
la Corte de Apelaciones de Iquique establece que
una muijer trans debe ser reconocida como madre en
el certificado de nacimiento de sus hijos.

- En 2021, en la Cuenta Publica del 1 de junio, el pre-
sidente Sebastian Pifiera anuncié suma urgencia al
proyecto de ley de matrimonio igualitario que habia
sido presentado en 2017. El proyecto actualmente
estd en segundo tramite constitucional en la Camara
de Diputados.

Los pacientes que se identifican como LGBTIQ y las
personas solteras tienen los mismos derechos que los
pacientes heterosexuales y casados, y por tanto deben
poder acceder a los mismos tratamientos que las pare-
jas infértiles. Esto ha sido respaldado en publicaciones

por el Comité de Etica de la American Society for
Reproductive Medicine

Fonasa (Fondo Nacional de Salud) financia actual-
mente tres programas de fertilizacion asistida:

— Desde el afio 1992, con un programa de alta com-
plejidad (con cerca de 300 ciclos de fecundacion
in vitro [FIV], para el sistema publico en su red de
hospitales).

— Desde el afio 2011, con un programa de baja com-
plejidad (ciclos de inseminacidn intrauterina, en la
misma red publica asistencial).

— Desde el afo 2012, con un programa modalidad libre
eleccion, que contempla las prestaciones integrales
a parejas beneficiarias del sistema publico de salud,
en que uno o ambos integrantes cuenten con el diag-
nostico de infertilidad y que requieran TRA (ambos
miembros adscritos al sistema publico). Las presta-
ciones se otorgan a través de convenios suscritos
con distintos prestadores aprobados por el
MINSAL.

Ninguno de estos programas contempla la donacion
de gametos o embriones, ni la gestacién por sustitu-
cién; es decir, dejan de lado a todo tipo de familias
diversas.

Como dijimos, en 2019 se incorporaron ocho nuevos
grupos de prestaciones referidas al tratamiento de fer-
tilizacion asistida de alta complejidad, por lo que las
Isapres debieron incorporarlas en sus planes, lo que
permitié el reembolso parcial de ciclos de FIV y pre-
servacion de fertilidad en la poblacién suscrita a las
Isapres.

En 2015, el MINSAL publicé la primera Guia para el
Estudio y Tratamiento de la Infertilidad en el Programa
Nacional Salud de la Mujer, con el objetivo de estable-
cer recomendaciones de acciones preventivas, diag-
nésticas y terapéuticas, definiendo un modelo de
atencion de la Red Asistencial para enfrentar la infer-
tilidad y «otras formas de discapacidad reproductiva»,
y asi permitir a los servicios de salud hacer un diag-
néstico local e iniciar el proceso de implementacion de
terapias y tratamientos seguros y oportunos.

Ante la ausencia de cifras oficiales respecto a fami-
lias diversas, las organizaciones de la sociedad civil
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han empezado a recabar informacion respecto a su
constitucion en Chile. Un primer estudio fue la encuesta
realizada en 2018 por la Agrupacion Lésbica Rompiendo
el Silencio, que publicé el estudio exploratorio Ser
Lesbiana en Chile en 2018'%, en el que a través de un
cuestionario online recopilé informacion estadistica
sobre la situacion de mujeres lesbianas y bisexuales
en nuestro pais. El estudio incluyd informacién de 436
mujeres que, en su mayoria (71%), se encontraban en
edad fértil (21 a 35 afios), y el 79,4% se identificaron
como lesbianas y el 20,6% como bisexuales. La mayo-
ria de ellas eran solteras (90%) y el 95,2% tenian edu-
cacion superior o algun otro postitulo. En relacion con
la maternidad, solo el 15,11% tenian hijos, y de este
grupo (15 mujeres), el 73,3% tenian hijos de relaciones
heterosexuales anteriores y solo el 18,3% (11 mujeres)
habian recurrido a una inseminacién intrauterina; en
cinco de estas Ultimas fue a través de un donante
conocido y solo una con donante anénimo. El 49%
tenian Fonasa como sistema de salud.

En 2020 se publicaron otras dos encuestas que tam-
bién recopilaron informacion respecto a la maternidad.
El MOVILH (Movimiento de Integracion y Liberacion
Homosexual) publicé la primera encuesta nacional de
homoparentalidad'’, que consisti6 en una encuesta
online respondida por 219 personas que se identifica-
ban como LGBTI de todas las regiones del pais, mayo-
res de 20 afos, la cual se aplicéd durante un mes de
2020. Asimismo, la encuesta Somos Familia, realizada
online por la Fundacion Iguales'”, fue respondida por
151 familias de ocho regiones del pais durante junio de
2020, con el objetivo de conocer la situacion filiativa de
nifos, nifas y adolescentes que viven o provienen de
parejas LGBT. Ambas encuestas recogen informacion
respecto a nuevos tipos de familias y como estas se
estan conformando. En la se exponen algunos
de los resultados comparables de ambas encuestas.

Otro dato relevante que se obtiene de la encuesta
Somos Familia es la edad de los hijos: la gran mayoria
de las familias que respondieron tienen hijos menores
de 7 afios (41,2%), y un grupo muy similar, con un 35%,
refiere tener hijos con edades entre 8 y 16 afios.

Todo lo anterior ha llevado a que las personas acu-
dan a centros privados para ser atendidos, buscando
clinicas donde sean acogidas, no discriminadas y res-
petadas. No contamos en Chile, ni en el mundo, con
literatura que muestre el ndmero de tratamientos anua-
les de este grupo de pacientes, qué técnicas se estan
realizando o qué tipo de donantes estan utilizando. Las
familias diversas no estan categorizadas dentro de un
solo tratamiento y, por ende, es dificil desagregarlas o

Encuestas sobre constitucion de familias
diversas en Chile

N 219 personas 151 familias LGBT
LGBTI
Tiempo de 1 mes 1 mes
aplicacion de
la encuesta
Orientacion 66% lesbianas, 73% lesbianas,
sexual 17% bisexual, 17% bisexual,
11% gay 7% gay
Formas de 57% relaciones 48% relaciones
concepcion sexuales, sexuales,
20% TRA, 48,6% TRA,

14,6% cuidado o
crianza por otras
vias,

5% adopcion

7% adopcion

NNA: nifios, nifias y adolescentes; TRA: técnicas de reproduccion asistida.

tener la certeza de cuantas personas o parejas estan
recurriendo a clinicas de reproducciéon en busca de
ayuda.

A modo de ejemplo, presentamos cudles han sido
las TRA que se han usado en SGFertility desde que
abri6 en octubre de 2017 hasta el 30 de abril de 2021.

Del total de los ciclos de inseminacion intrauterina
(664 ciclos), el 32% son inseminaciones intrauterinas
con espermatozoides de donante (161 casos). De este
grupo, el 47,2% corresponde a parejas de mujeres (76
casos), el 28% a parejas heterosexuales (45 casos) y
el 24,8% a mujeres sin pareja (40 casos).

Por otra parte, de los ciclos de FIV (1020 ciclos), el
85% corresponden a ciclos con semen propio (parejas
heterosexuales) y solo el 14,9% (152 ciclos) a ciclos
con espermatozoides de donante. De estos ultimos, el
48% (73 ciclos) corresponden a mujeres sin pareja, el
27% (41 ciclos) a parejas heterosexuales, el 16% (24
ciclos) a parejas de mujeres y el 8,5% (13 ciclos) a FIV
en conjunto o FIV reciproca? cuando se desagregan.

2 Fertilizacion in vitro en conjunto, reciproca o Co-FIV se refiere a
un procedimiento de FIV entre una pareja de mujeres, en la cual
una de ellas aporta los 6vulos y la otra lleva el embarazo a
término, involucrdndose ambas en el proceso reproductivo.
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Existe escasa informacion en la literatura respecto a cuales
son las barreras para acceder a las TRA en la poblacion
LGBTIQ. El estudio de Corbett et al.” reveld que existen
impedimentos morales y éticos para proveer estos tipos de
servicios; entre ellos destaca la presentacion de la informa-
cién exclusivamente heteronormada en los sitios web, lo que
hace que la atencidn sea poco sensible a la diversidad. La
heteronormatividad en los medios de comunicacion en pres-
tadores de salud hace que se creen sentimientos de invisibi-
lidad en la comunidad LGBTIQ“. Otra publicaciéon’™ que
redne 25 estudios con personas LGBTIQ hace énfasis en
que hay que mejorar la competencia cultural® en la atencidn
ala fertilidad en personas LGBTIQ. Este seria un primer paso
para que los prestadores de salud puedan responder a las
distintas necesidades de las minorias sexuales y de género.

Se identifican tres tipos principales de barreras para
el acceso a la atencion:

1. Heteronormatividad o cisnormatividad en el lenguaje
empleado.

2.Falta de informacion y educacién para parejas del
mismo sexo o pacientes no binarios.

3.Discriminacién, interacciones negativas por parte del
equipo de salud hacia los pacientes.

A menudo no se investiga la orientacion sexual
durante la entrevista inicial de las mujeres solteras, por
lo que se pierde potencialmente la oportunidad de iden-
tificar su pertenencia al colectivo LGBTIQ y asi acon-
sejarla de manera adecuada.

El costo de los tratamientos, la poca cobertura por parte
de las Isapres, la casi nula cobertura por parte de Fonasa
para pacientes del sistema publico y el costo de los game-
tos son también otros factores que pueden impactar sobre
el acceso a las TRA de estas personas, que finalmente
hagan que busquen alternativas mas econémicas.

Estas son algunas de las barreras identificadas y que
necesitamos sobrepasar para brindar una atencién
integral a este grupo de pacientes.

En Chile no existe mayor regulacion legal respecto
de las TRA que el articulo 182 del Cdédigo Civil, que

3 Autoconciencia de los prejuicios personales hacia personas de
diferente cultura y la habilidad para entender y comprometerse
efectivamente con personas de diferentes origenes culturales'”;
proceso que involucra la bisqueda de conocimiento sobre diversos
grupos culturales, relacionarse con personas de origenes culturalmente
diversos, y un compromiso con el aprendizaje permanente.

en recientes fallos de la Judicatura de Familia se ha
sefialado que no incluye a parejas del mismo sexo,
existiendo un vacio legal respecto de estas en su apli-
cacion. Asimismo, las nuevas formas familiares exis-
tentes y reconocidas en Chile se han traducido en un
aumento de parejas homosexuales y de personas sol-
teras utilizando las TRA, las que probablemente segui-
ran aumentando en el tiempo. En este sentido, es
urgente que la legislacion dé certeza juridica a los
nifos y nifas nacidos/as a través de ellas, priorizando
la voluntad procreacional por sobre otras consideracio-
nes para determinar la filiacion.

Asimismo, la constituciéon de la familia en Chile se
ha modificado con los afos, y por ende debemos tener
politicas en el sistema de salud que garanticen su
acceso para toda la ciudadania, independientemente
de la orientacion sexual, la identidad de género o si se
tiene o no pareja. El Estado de Chile debe preocuparse
por tener leyes acordes a la situacion del pais en el
siglo XXI y velar por no dejar a ningun nifio, nifia o
adolecente sin reconocimiento de su realidad familiar.

Abordar la infertilidad de forma integral como pareja,
si la hay, y proveer alternativas para quien no la tenga,
son situaciones con las que aun estamos en deuda. El
MINSAL, en su ultima publicacion de la Guia para el
Manejo y Tratamiento de la Infertilidad, hace referencia
al tratamiento de la persona que consulte; sin embargo,
las aseguradoras de salud publica y privadas deben
velar por que se las trate acorde a las necesidades
individuales y que reciban las coberturas para sus
tratamientos.

Nos queda un desafio tremendo como prestadores
de salud, no solo de ofrecer tratamientos de fertilidad
a todas las personas que los requieran, sino también
de capacitar a todo el personal sobre diversidad, difun-
dir informacion no heteronormada en nuestras paginas
web, y tener informativos y consentimientos informados
individualizados para cada tipo de personas y trata-
mientos. Estas son algunas sugerencias para mejorar
la calidad de la atencién para nuevos pacientes.

La visibilizacion de las TRA en la sociedad, la mayor
cobertura por parte de las aseguradoras y la aproba-
cion de leyes que protejan los derechos reproductivos
y la diversidad de familias fomentan la difusién de las
TRA. En particular, en estos grupos de pacientes, per-
sonas LGBTIQ y personas solas, las normalizan y
hacen que consulten de forma oportuna con el fin de
recibir un tratamiento efectivo para poder constituirse
como una familia mas.
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A todo el equipo del SGFertility que trabajo para
reunir la informacion de los ciclos de reproduccién
asistida presentados en el articulo.

Este articulo no recibié ningun tipo de financiamiento
para su publicacion.

Los autores declaran no tener ningun conflicto de
intereses.

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

1. Zegers-Hochschild F, Adamson GD, de Mouzon J, et al. International Com-
mittee for Monitoring Assisted Reproductive Technology; World Health
Organization. International Committee for Monitoring Assisted Reproductive
Technology (ICMART) and the World Health Organization (WHO) revised
glossary of ART terminology, 2009. Human Reprod. 2009;24:2683-7.

16.

. INE2017

. Zegers-Hochschild F, Adamson D, Dyer S, Racowsky C, de Mouzon J,

Sokol R, et al. International Committee for Monitoring Assisted Re-
productive Technology, World Health Organization. International
Glossary on Infertility and Fertility Care, 2017. Fertil Steril.
2017;108:0015-282.

. Comité de Derechos Humanos de Naciones Unidas. Observacién Gene-

AQ3 ral N.0o19 — La familia. 39.0 periodo de sesiones. Doc. HRI/GEN/1/
Rev.7. 1990. Parrafo 5. http:/hrlibrary.umn.edu/hrcommittee/Sgen-
com19.html

. Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso Artavia Murillo y otros

AQS (Fecundacion In Vitro) vs. Costa Rica. Sentencia de 28 de noviem-
bre de 2012; Excepciones preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.
Serie C, No. 257, parrafo 145. https://www.corteidh.or.cr/docs/casos/ar-
ticulos/seriec_257_esp.pdf.

. Herrera F, Teitelboim B, Russo M, Salas S, Zegers-Hochschild F. En-

cuesta de opinién publica sobre reproduccién humana y usos de tecno-
logia de reproduccion asistida en habitantes de Santiago, Chile. Rev Med
Chile. 2013;141:853-60.
https://www.ine.cl/estadisticas/sociales/censos-de-pobla-
cion-y-vivienda.

. Encuesta CADEM Plaza Publica, Cuarta semana de Abril 2021, Estudio

N 380. https://www.cadem.cl/wp-content/uploads/2021 / 04/Track-
PP-380- Abril-S4.pdf.

. Ethics Committee of the American Society for Reproductive Medicine,

Birmingham, Alabama, USA. Access to fertility treatment by gays, les-
bians, and unmarried persons: a committee opinion. Fertil Steril.
2013;100:1524-7.

. Ethics Committee of the American Society for Reproductive Medicine,

Birmingham, Alabama, USA. Access to fertility services by transgender
and nonbinary persons: an Ethics Committee opinion. Fertil Steril.
2021;115:874-8.

. Ser Lesbiana en Chile, 2018. Rompiendo el Silencio https://www.rom-

piendoelsilencio.cl/lanzamiento-estudio-exploratorio-ser-lesbiana-en-chi-
le/

. Primera encuesta nacional de homoparentalidad, MOVILH. https://www.

movilh.cl/primer-encuesta-sobre-homoparentalidad-mayoria-de-los-hi-
jos-de-personas-Igbti-reconoce-tener-dos-madres-o-dos-padres-y-ha-su-
frido-discriminacion/

. #somosfamilia de Fundacién Iguales. https://www.iguales.cl/archivos/

SomosFamilia.pdf

. Corbett SL, Frecker HM, Shapiro HM, Yudin MH. Access to fertility

services for lesbian women in Canada. Fertil Steril. 2013;100:1077-
80.

. Rondahl G, Bruhner E, Lindhe J. Heteronormative communication with

lesbian families in antenatal care, childbirth, and postnatal care. J Adv
Nurs. 2009;65:2337-44.

. Kirubarajan A, Patel P, Leung S, Park B, Sierra S. Cultural competence

in fertility care for lesbian, gay, bisexual, transgender and queer people:
a systematic review of patient and provider perspectives. Fertil Steril.
2021;115:1294-301.

LGBTQIAp glossary of terms for health care teams. Disponible en: https://
www.|gbtgiahealtheducation.org/wp-content/uploads/2020 / 09/Glos-
sary- 2020.08.30.pdf.



Obstetricia//Ginecologia g ) Gheck for updates

PERMANYER

Amniotic fluid embolism associated with recovered cardiac arrest and
postpartum Sheehan’s syndrome
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La embolia de liquido amnidtico es una condicion catastrofica propia del embarazo que ocurre tipicamente durante el par-
to o justo posterior a este, cuyo sustrato fisiopatoldgico no ha sido aclarado por completo. Se ha estimado, segun cifras de
los Estados Unidos, que su incidencia rondaria 1 por cada 12.953 partos, y en el Reino Unido 1 por cada 50.000 partos;
sin embargo, estas cifras pueden ser imprecisas debido a que no existen una referencia ni un consenso respecto a los
criterios diagndsticos, ademds de que el cuadro clinico se puede confundir con otras emergencias obstétricas. Se presen-
ta el caso de una paciente sin antecedentes morbidos que presenta un cuadro de embolia de liquido amniético no fatal,
caracterizado por un estado fetal no tranquilizador durante la induccidn del trabajo de parto, sequido de un paro cardiorres-
piratorio durante la cesdrea de urgencia y la rdpida y catastrdfica aparicion de signos clinicos de una coagulopatia de
consumo grave. Se describen ademds las complicaciones posoperatorias y su manejo, entre ellas un sindrome de Sheehan
y la aparicion de convulsiones tdnico-clonicas generalizadas con alteracion de neuroimdgenes.

Embolia de liquido amnidtico. Paro cardiopulmonar. Hipopituitarismo posparto.

Amniotic fluid embolism is a catastrophic pregnancy condition that typically occurs during or inmediately after delivery, and
whose pathophysiological background has not been fully clarified. According to US records the incidence of amniotic fluid
embolism could been around 1 for every 12,953 births and in the United Kingdom 1 for every 50,000 births, however these
numbers may be imprecise because there is no gold standard as well as no consensus regarding the diagnostic criteria, in
addition that the clinical presentation can be misdiagnosis with other obstetric emergencies. We present the clinical case of
a patient without a morbid history who presents with a non-fatal amniotic fluid embolism, characterized by an non-reassuring
fetal status during labor induction, followed by cardiorespiratory arrest during emergency cesarean section and the rapid
and catastrophic appearance of clinical signs of a severe consumptive coagulopathy. Postoperative complications and their
management are also described, including Sheehan’s syndrome and the appearance of generalized tonic-clonic seizures
with impaired neuroimaging.

Amniotic fluid embolism. Cardiopulmonary arrest. Postpartum hypopituitarism.
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La embolia de liquido amniético es una condicidn
catastréfica que ocurre durante el parto o inmediata-
mente posterior a este, y cuyo sustrato fisiopatoldgico no
ha sido aclarado por completo. La primera descripcion
en la literatura se remonta a los afos 1920, pero no es
hasta 1942 cuando Steiner y Lushbaugh describen la
presencia de mucina y células escamosas de origen fetal
en los vasos pulmonares de embarazadas que habian
muerto de forma inexplicable, por lo que plantean una
embolia de liquido amnidtico como mecanismo fisiopa-
tologico”. Los estudios posteriores realizados con la
ayuda de cateterismo pulmonar descubrieron que los
hallazgos descritos se encuentran asociados a diversas
patologias y no son unicos de esta condicion®.

Respecto a la incidencia, segun cifras de los Estados
Unidos rondaria 1 por cada 12.953 partos”, y en el
Reino Unido 1 por cada 50.000 partos”; sin embargo,
estas estimaciones pueden ser imprecisas ya que no
existe referencia ni consenso respecto a los criterios
diagndsticos y el cuadro clinico se puede confundir con
otras emergencias obstétricas mas frecuentes, como
el shock hemorragico posparto®.

Clasicamente el diagndstico se establece ante la
triada de inicio subito caracterizada por hipoxia, hipo-
tension y coagulopatia que ocurre durante o en los
30 minutos posteriores al parto. Cerca del 70% de los
casos ocurren durante el parto; de estos, un 11% en
parto vaginal y un 19% en cesarea. En algunos casos
muy aislados se ha reportado durante el primer o
segundo trimestre en asociaciéon con procedimientos
como amniocentesis o interrupciéon del embarazo’. La
mayoria de las pacientes presentan sintomas prodrémi-
cos, como ansiedad, cambios en el estado mental, agi-
taciéon psicomotora y sensacion de muerte inminente”,
y luego de ello pueden progresar rapidamente hacia un
paro cardiorresporatorio. En el feto se observan altera-
ciones en la monitorizacion electrénica, tales como des-
aceleraciones, pérdida de variabilidad y bradicardia.
Hasta un 80% van a presentar coagulacion intravascular
diseminada, que tiende a ser de inicio precoz y requiere
una busqueda dirigida y un manejo agresivo’.

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de
una paciente que presenta un cuadro de probable
embolia de liquido amniético no fatal, paro cardiorres-
piratorio que requiri6 maniobras de reanimacion
durante la cesarea de urgencia y coagulopatia de con-
sumo grave. Se describen ademas las complicaciones
posoperatorias y su manejo, entre ellas un sindrome
de Sheehan.

Mujer de 40 afios, multipara de cinco hijos vivos, sin
antecedentes morbidos, cursando embarazo de 40 +
6 semanas, con trabajo de parto en fase latente y
rotura prematura de membranas con liquido amnidtico
con meconio. Se realiza induccidn oxitocica con pro-
gresion adecuada hasta los 8 cm de dilatacion, cuando
presenta desaceleraciones variables recurrentes que
califican como monitoreo electronico fetal intraparto
sospechoso, sin mejoria con maniobras de reanima-
cion, sin progresion en la dilataciéon y con evolucion a
un monitoreo electrénico fetal intraparto patoldgico con
persistencia de desaceleraciones variables y variabili-
dad ausente, por lo que se indica cesarea de emergen-
cia y, dada la imposibilidad de auscultar latidos
cardiofetales al ingreso a pabellén, bajo anestesia
general.

Tras la laparotomia de Joel Cohen se logra un
ingreso rapido a la cavidad peritoneal, la histerotomia
segmentaria arciforme da salida a liquido amnidtico
con meconio y se extrae un feto por el polo cefalico sin
dificultad. Mientras se sutura la histerorrafia se informa
que la paciente se encuentra en paro cardiorrespirato-
rio y se inician maniobras de reanimacion; se realiza
revision que impresiona sin desgarros en el utero y se
completa la histerorrafia. Se constata retraccion insa-
tisfactoria, sin sangrado en la histerorrafia, se indica
carbetocina 100 mg por via intravenosa y se realiza el
cierre de la pared por planos. Al finalizar la cirugia se
comprueba el Utero subinvolucionado, pero que res-
ponde a masaje. Se administra metilergonovina 0,2 mg
por via intravenosa mas misoprostol 800 ug por via
rectal, pero inicia sangrado genital activo y se sospe-
cha coagulopatia de consumo, por lo que se decide
reexploracién quirdrgica.

Se objetiva hemoperitoneo de 400 ml, Utero retraido,
pero sangrado en napa a nivel de histerorrafia y en
mdltiples focos en el ligamento ancho. En el contexto
de un colapso circulatorio durante el parto, se tiene una
alta sospecha de embolia de liquido amnidtico, por lo
que se solicita evaluacién por el cardidlogo de turno,
quien realiza una ecocardiografia de urgencia que des-
carta otras causas del cuadro, como tromboembolia
pulmonar, isquemia miocardica con disfuncién valvular
o taponamiento cardiaco, sin observar signos sugeren-
tes de embolia de liquido amnidtico como desviacion
del tabique interventricular materno hacia la izquierda
o dilatacién del ventriculo derecho. Tomando en cuenta
la condicion clinica, la sospecha de embolia de liquido
amnidtico y la probable coagulopatia de consumo, se
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decide realizar una histerectomia obstétrica. Destaca
una hemostasia muy dificultosa con mdltiples focos de
sangrado en napa que no logran ser controlados y obli-
gan a solicitar evaluacion por el equipo de cirugia. Se
explora la cavidad abdominal y se constata el higado
sin lesiones y sangrado persistente, por lo que se deja
laparostomizada. Al finalizar la cirugia se objetivan
hematuria, epistaxis y sangrado por el tubo orotraqueal
y la herida operatoria. Entre los exdmenes de laborato-
rio destacaban un INR de 1,6, con tiempo de protrom-
bina de 21,7 segundos, actividad de protrombina del
44%, tiempo de tromboplastina parcial activada de 61,7
segundos y fibrindgeno de 132 mg/dl, muy sugerentes
de coagulacion intravascular diseminada en curso.

Luego de 6 horas de terminada la cirugia, la paciente
evoluciona con mayor requerimiento de drogas vasoac-
tivas y aumento del perimetro abdominal; se sospecha
hemoperitoneo y se decide reexplorar. Se objetiva
hemoperitoneo masivo de 4 litros de sangre fresca sin
coagulos y hematoma subcapsular roto en el segmento
hepatico VI con sangrado en napa que se controla con
packing. La paciente permanece inestable hemodina-
micamente durante toda la cirugia, requiriendo manio-
bra de compresion adrtica durante el procedimiento.

En el posoperatorio evoluciona grave, con altos
requerimientos de drogas vasoactivas, apoyo ventila-
torio mecanico invasivo, falla renal aguda y oliguria.
Entre los examenes destacan creatinina 2,7 mg/dl,
acido lactico 201,7 mg/dl, hemoglobina 5 g/dl y plaque-
tas 27.000 unidades/microlitro, por lo que se indica
soporte transfusional masivo con 20 unidades de glo-
bulos rojos, 25 unidades de plasma fresco congelado
y 15 unidades de plaquetas, y terapia de reemplazo
renal continuo de urgencia.

Se realiza reexploracion quirurgica a las 48 horas de
evolucién y se observa hemoperitoneo de 2.5 litros de
sangre antigua y escasa sangre fresca, desgarro de
capsula hepatica del 40% y en el parénquima hepatico
sobre el segmento VI. Se sutura el desgarro y se fija
la capsula al ligamento falciforme, y luego se realiza
prueba terapéutica con aumento de la presion arterial
media y no se observa resangrado, por lo que se
decide el cierre y posicionar drenajes a celda esplénica
y espacio de Morrison derecho.

Durante el posoperatorio evoluciona de manera favo-
rable, hemodindmicamente estable con disminucién de
drogas vasoactivas, respondiendo a soporte renal y con
tomografia computarizada de cerebro que resulta sin
hallazgos patoldgicos. Posteriormente se registran ten-
dencia a la hipotensién e hipoglucemia, por lo que ante
la sospecha de insuficiencia suprarrenal se decide

iniciar corticoterapia y se solicitan exdmenes para eva-
luar el eje hipofisiario, que revelan unos valores de
cortisol matinal, hormona estimulante de tiroides, T4
libre y T3 disminuidos. Evaluada por el equipo de endo-
crinologia, este diagnostica probable sindrome de
Sheehan; se mantiene el tratamiento con hidrocortisona
y se agrega levotiroxina.

Al décimo dia del posoperatorio presenta dos episo-
dios de convulsiones ténico-clonicas generalizadas que
yugulan con benzodiacepinas. Se realiza tomografia
computarizada de cerebro en la que se observa una
pequena area con pérdida de la diferenciacién cortico-
subcortical a nivel parietal que podria corresponder a
una pequefa lesion isquémica en evolucién. Es eva-
luada por el equipo de neurologia, al que le impresiona
lesion isquémica en territorio limitrofe y probable evento
convulsivo con sustrato téxico metabdlico, por lo que,
al no presentar nuevos episodios, se decide mantener
con levetiracetam. Un nuevo control con neuroimagen
a los 21 dias del posoperatorio no muestra la lesién
descrita previamente ni otros hallazgos patoldgicos.

La paciente evoluciona de forma satisfactoria, hemo-
dindmicamente estable con tendencia a la hipertensién,
requiriendo inicio de farmacos antihipertensivos con
buena respuesta. Se logra la extubacion tras 18 dias de
apoyo ventilatorio y se reinicia la alimentacion por via
oral sin dificultades. Es trasladada a la sala comun del
servicio de ginecologia, en donde se observa conectada
con su entorno, deambulando de forma auténoma, auto-
valente para sus actividades bésicas de la vida diaria y
con la herida operatoria sana, por lo que se decide el
alta y control ambulatorio con especialidades.

Respecto a la fisiopatologia de la embolia de liquido
amnidtico, se plantea como evento central la disrupcion
de la barrera materno-fetal durante el parto, desenca-
denando sucesos similares a aquellos observados en
el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
Cuando los antigenos fetales entran en contacto con la
circulacion materna se activan mediadores proinflama-
torios y se liberan catecolaminas, provocando un
periodo transitorio de hipertension pulmonar y sisté-
mica que luego se manifiesta con hipotension, depre-
sion miocardica y dafo pulmonar. Se observa un
sindrome de distrés respiratorio agudo que explica la
hipoxia y la falla ventilatoria. Ademas, hay una activa-
cion de la cascada de coagulacion a partir del factor
tisular presente en el liquido amnidtico que induce agre-
gacion plaquetaria y liberacién de factores Ill y X°.
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Entre los factores de riesgo se describen la cesarea,
el parto instrumental, el desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, la placenta previa, la induccion
del trabajo de parto, la edad avanzada, la multiparidad,
la eclampsia, el polihidramnios y el embarazo gemelar’,
muchos de los cuales se encontraban en la paciente
del caso clinico. Si bien la rotura hepatica espontanea
es una complicacion rara que se asocia a preeclamp-
sia, eclampsia o sindrome HELLP (Hemolysis, Elevated
Liver enzymes and Low Platelets) y se han reportado
cerca de 200 casos en la literatura', en las pacientes
que sufren una embolia de liquido amnidtico se ha des-
crito una incidencia del 0,6-3% segun distintas series,
que tiende a observarse en el l6bulo izquierdo y aso-
ciada a las maniobras de resucitacion

Respecto a la mortalidad, varia ampliamente depen-
diendo de los criterios de inclusion utilizados; cuando
se incluyen pacientes con los signos clasicos de embo-
lia de liquido amnidtico excede el 60%, y en el sub-
grupo de pacientes con paro cardiorrespiratorio es de
hasta el 75%'“. En cuanto al prondstico neuroldgico, se
ha observado en algunos registros, principalmente en
el Reino Unido, que solo un 15% quedan sin ninguna
secuela. Un reporte de un hospital aleman expone un
caso similar en el que la reaccion rapida, la indicacion
expedita de una cesarea y el manejo agresivo de la
coagulopatia asociada permitieron una recuperacion
satisfactoria de la paciente sin secuelas

La embolia de liquido amniético continta siendo uno
de los sindromes mas catastréficos e impredecibles de
la obstetricia, y aun no existen un test diagnostico espe-
cifico que funcione como método de referencia ni un
consenso respecto a sus criterios diagndsticos. Las
tasas de mortalidad, asi como también las tasas de
sobrevida libre de secuelas, son bastante pobres, por lo
que la sospecha precoz y el manejo multidisciplinario
son fundamentales para lograr una evolucion favorable.

Quisiéramos agradecer en primer lugar a la paciente,
quien nos permitié publicar su caso clinico dada la
relevancia del cuadro, asi como también a todo el per-
sonal médico y no médico, tanto del servicio de gine-
cologia y obstetricia del Hospital San Juan de Dios
como también de anestesiologia y unidad de paciente
critico, ya que sin el trabajo mancomunado de todas y

todos no hubiese sido posible lograr que este caso
tuviese un desenlace favorable.

Las autoras y los autores de este trabajo declaran
que no recibieron financiamiento para su realizacion.

Las autoras y los autores declaran no tener ningun
conflicto de intereses.

Proteccion de personas y animales. Las autoras y los
autores declaran que para esta investigacion no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Las autoras y los auto-
res declaran que han seguido los protocolos de su centro
de trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Las autoras y los autores han obtenido el con-
sentimiento informado de los pacientes y/o sujetos
referidos en el articulo. Este documento obra en poder
del autor de correspondencia.
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Ectopic pregnancy in rudimentary left horn of unicorne uterus with
pregnancy of 15 weeks: A case report

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Militar Central, Universidad Militar Nueva Granada, Bogotd, Colombia

Introduccién: E/ embarazo ectopico en el cuerno rudimentario de un utero unicorne tiene una incidencia de 1 en 76.000
embarazos. La aproximacion diagndstica se realiza con la ecografia y como estudio complementario con la resonancia
magnética. El diagndstico temprano con tratamiento oportuno es fundamental para la prevencion de la morbimortalidad
materna asociada. El objetivo es describir el diagndstico y el tratamiento temprano de un caso de embarazo ectopico de
15 semanas en cuerno rudimentario no comunicante de utero unicorne. Caso clinico: Mujer de 38 afios con embarazo de
15 semanas, asintomdtica, que ingresa al servicio de urgencias referida desde el servicio de ecografia por sospecha de
embarazo ectdpico. Se realizan ecografia y resonancia magnética que muestran embarazo con feto tnico de 15 semanas
en cuerno uterino izquierdo rodeado de miometrio, sin comunicacion con la cavidad endometrial. Con impresion diagndsti-
ca de embarazo ectdpico cornual en paciente con malformacion miilleriana, se realizé manejo quirdrgico que confirmé
utero unicorne con embarazo ectopico en cuerno rudimentario no comunicante. Conclusiones: E/ embarazo ectdpico en un
cuerno rudimentario de Utero unicorne es infrecuente y presenta un alto riesgo de rotura, con aumento de la morbimortalidad
obstétrica. El tratamiento estdndar, al igual que la confirmacion diagndstica, es la escision quirdrgica completa.

Embarazo ectdpico. Conductos paramesonéfricos. Anomalias congénitas. Embarazo cornual.

Introduction: Ectopic pregnancy in the rudimentary horn of a unicornuate uterus has an incidence of 1 in 76,000 pregnan-
cies; the diagnostic approach is carried out with ultrasound and magnetic resonance imaging as a complementary study;
Early diagnosis with timely treatment is essential for the prevention of associated maternal morbidity and mortality. The ob-
Jjective is to describe the early diagnosis and treatment of a case of 15-week ectopic pregnancy in a rudimentary non-com-
municating horn of the unicornuate uterus. Case report: A 38-year-old patient with an asymptomatic 15-week pregnancy was
admitted to the emergency department, referred to the ultrasound service for suspected ectopic pregnancy. Ultrasound and
magnetic resonance imaging were performed with pregnancy with a single fetus of 15 weeks in the left uterine horn surroun-
ded by myometrium, without communication with the endometrial cavity. With a diagnostic impression of cornual ectopic
pregnancy in a patient with a Mullerian malformation, a surgical management was performed where a unicornuate uterus
with a rudimentary non-communicating ectopic horn was confirmed. Conclusions: Ectopic pregnancy in rudimentary horn
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of the unicornuate uterus is rare, it presents a high risk of rupture with increased obstetric morbidity and mortality. The stan-
dard treatment as well as the diagnostic confirmation is complete surgical excision.

Ectopic pregnancy. Mullerian ducts. Congenital abnormalities. Pregnancy cornual.

Las anomalias millerianas son malformaciones con-
génitas utero-vaginales infrecuentes, que se presentan
en el 0,5% de las mujeres' y se originan por un defecto
del desarrollo, la fusién o la canalizacién de los con-
ductos paramesonéfricos o de Miller. El Utero unicorne
representa el 4% del total de los casos”. Estas malfor-
maciones congénitas pueden formarse como conse-
cuencia de agenesia o hipoplasia de uno o ambos
conductos mullerianos, donde un conducto presenta
un desarrollo normal y el contralateral un desarrollo
parcial o una ausencia de su desarrollo (cuerno rudi-
mentario), y como resultado se presenta un utero uni-
corne con o sin un cuerno rudimentario”.

El embarazo ectdpico en el cuerno rudimentario de
un utero unicorne tiene una incidencia de 1 en 76.000
embarazos®, siendo el resultado de la migracion del
cigoto que se implanta y desarrolla en el interior del
cuerno rudimentario”. La aproximacion diagndstica se
realiza con ecografia y como estudio complementario
con resonancia magnética, siendo esta el método de
referencia para la evaluacion de anomalias uterinas
congénitas’. La mayoria de estos embarazos son sub-
diagnosticados y se clasifican errdneamente como un
embarazo ectdpico tubarico, cornual o abdominal®.

El diagnostico precoz es fundamental para el trata-
miento y la prevencién de la morbimortalidad materna,
siendo su diagndstico generalmente por los hallazgos de
la cirugia de urgencia’ debido a la rotura del cuerno rudi-
mentario, que ocurre hasta en el 90% de los casos durante
el segundo trimestre; solo el 10% de estos embarazos
llegan al término y el 2% alcanzan la supervivencia fetal”.

El embarazo en un cuerno rudimentario es una pato-
logia infrecuente con riesgo de morbimortalidad materna.
El objetivo es describir el caso clinico de una paciente
con embarazo ectépico de 15 semanas en un cuerno
rudimentario no comunicante de Utero unicorne con tra-
tamiento oportuno y sin morbilidad materna asociada.

Mujer de 38 afos, con embarazo de 15 semanas,
que ingresa asintomatica al servicio de urgencias del
Hospital Militar Central, centro de alto nivel de comple-
jidad en Bogotd, Colombia, referida del servicio de

ecografia por sospecha de embarazo ectdpico, con
antecedente de un aborto de primer trimestre y dos
partos al término sin complicaciones. Al ingreso, los
signos vitales son presion arterial 115/75 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 90 latidos por minuto, frecuencia res-
piratoria 16 respiraciones por minuto y saturacion de
oxigeno 94%. Abdomen sin dolor a la palpacién, con
utero de 14 cm, feto Unico vivo con 145 latidos por
minuto. Al examen ginecoldgico, genitales externos
normales; al examen bimanual, vagina normal, cérvix
unico lateralizado a la derecha, el utero de contornos
irregulares y aumentado de tamano en el cuerno ute-
rino izquierdo, sin cambios cervicales ni sangrado vagi-
nal. Con impresion diagndstica de embarazo ectdpico
fue hospitalizada para completar su estudio. En la eco-
grafia obstétrica por via abdominal y transvaginal se
visualizd un utero en anteversoflexion desplazado
hacia la derecha con cavidad uterina vacia; unido al
cuerpo uterino a través de un tabique isoecogénico al
miometrio, un embarazo de 15 semanas con feto Unico
vivo, rodeado por miometrio, donde no se identifico una
comunicacion o continuidad de este con la cavidad
uterina ( ). Con la impresion diagndstica de un
embarazo ectdpico cornual izquierdo o un embarazo
ectopico abdominal, se complementé el estudio con
resonancia magnética que evidencid cérvix unico en el
cual se identificd un tabique incompleto en su interior;
en el cuerno uterino izquierdo, con un didmetro de
13 cm, un embarazo con feto Unico vivo; sin poder
identificar una comunicacién con la cavidad endome-
trial del cuerpo uterino, sin signos de rotura y con ova-
rios normales ( ).

Segun la clasificacién de anomalias uterinas de la
Sociedad Europea de Reproduccién Humana vy
Embriologia y la Sociedad Europea de Endoscopia
Ginecoldgica (ESHRE/ESGE), la impresion diagndstica
de este caso fue embarazo ectdpico en cuerno rudi-
mentario en paciente con malformacion milleriana se
establece a la clase Iva que se caracteriza por utero
formado unilateralmente, con la presencia de un cuerno
contralateral funcional no comunicante8, descartando
otro tipo de malformacion como utero tabicado o Utero
bicorporal®.

La paciente, con diagndstico de Utero unicorne de
clase IVa segun la clasificacion ESHRE/ESGE, vy
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Ecografia obstétrica. A: (tero unicorne (flecha
azul) en relacion con gestacion ectdopica en cuerno
rudimentario (flecha roja), unidos por tabique
isoecogénico a miometrio sin comunicacién con cavidad
endometrial (flecha blanca). B: Gtero unicorne en
anteversoflexion con cavidad uterina vacia (asterisco).
C: gestacion ectopica en cuerno rudimentario.

Resonancia magnética potenciada en T2.
A: plano axial, Gtero unicorne con cavidad uterina vacia
(asterisco) y cérvix con tabique incompleto (punta de
flecha). B y C: plano sagital y coronal, con (tero
unicorne (flecha azul) y embarazo en cuerno izquierdo
(flecha roja).

paridad satisfecha, no es candidata a manejo médico
por la edad gestacional con feto vivo y se realizo tra-
tamiento quirdrgico por laparotomia; no se considerd
la intervencion por laparoscopia por el tamafio del
embarazo y la edad gestacional mayor de 12 sema-
nas’. Los hallazgos intraquirdrgicos fueron un Utero
unicorne con trompa uterina y ovario derecho de
aspecto normal; cuerno uterino izquierdo rudimentario

Hallazgos quirlrgicos y patologia
macroscopica. A: Gtero unicorne (flecha azul), cuerno
rudimentario con infiltracion vascular a la serosa (flecha
roja), y tabique que une cuerno uterino rudimentario
(flecha blanca). B: reseccion de cuerno uterino
rudimentario, Utero unicorne (flecha azul). C: estudio de
patologia macroscopica.

no comunicante que se une a la trompa uterina y el
ovario izquierdos de aspecto normal; este cuerno
aumentado de tamafo, de 12 x 7 c¢cm, de paredes
adelgazadas e infiltracion de vasos sanguineos hasta
la serosa. Se realizaron reseccion del cuerno uterino
rudimentario y salpingectomia parcial derecha tipo
Pomeroy, sin complicaciones ( ). La paciente tuvo
una adecuada evolucion, con manejo del dolor con un
opiaceo débil y paracetamol, y se le dio egreso a los
2 dias posterior al procedimiento quirdrgico con para-
cetamol oral y antiinflamatorio no esteroideo por 5
dias.

En el reporte histopatoldgico se confirmd en el interior
del cuerno uterino resecado un feto de 15 semanas (peso
78 g, talla 14,5 cm), en el borde de seccién con pared
miometrial revestida de mucosa endometrial deciduali-
zada con vellosidades adheridas inmaduras, confirmando
el diagndstico de embarazo ectdpico en cuerno rudimen-
tario no comunicante de Utero unicorne de clase IVa.

Las anomalias miillerianas se presentan con poca fre-
cuencia'. Existen varias clasificaciones de malformaciones
uterinas. Segun la clasificacion de la ESHRE/ESGE,
basada en la anatomia, expresando desviaciones anaté-
micas uterinas derivadas del mismo origen embrioldgico,
la clase U4 o hemiutero incorpora todos los casos de Utero
formado unilateral; este se subdivide en dos subclases, a
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0 b, dependiendo de la presencia o no de una cavidad
rudimentaria funcional”. La presencia de una cavidad fun-
cional en la parte contralateral es el unico factor clinica-
mente importante de complicaciones, como hematocavidad
0 embarazo ectdpico en el cuerno rudimentario”. La mayo-
ria de los uteros unicornes, el 75% de los casos, se pre-
sentan con un cuerno rudimentario contralateral ™.

El embarazo ectépico en un cuerno rudimentario de
un utero unicorne ocurre como resultado de la migra-
cién transperitoneal del esperma para fertilizar un ovo-
cito en la trompa de Falopio del cuerno rudimentario o
la implantaciéon de un cigoto que se formd, migré y
desarrollé en el cuerno rudimentario®. El grado de
desarrollo de este cuerno, como la funcién endome-
trial, la musculatura, la forma y el tamano, estan estre-
chamente relacionados con el resultado de la gestacion
ectopica®, siendo la evolucién natural una ruptura
durante el segundo o tercer trimestre hasta en el 90%
de los casos, por la incapacidad de la musculatura para
adaptarse a un feto en crecimiento”, asociado al riesgo
de desarrollar acretismo placentario en el 13,7% de los
casos'' debido al poco endometrio en el cuerno rudi-
mentario', 1o que conlleva un sangrado profuso que
pone en peligro la vida de la paciente.

En cuanto al diagndstico, en la exploracion fisica se
puede encontrar una masa que se extiende fuera del
angulo uterino, y en el examen bimanual con eleva-
cion del cuerno afectado y desplazamiento del fondo
uterino hacia el lado contralateral con rotacion del
utero'”. La ecografia obstétrica tiene una sensibilidad
del 26% para el diagndstico de este embarazo ecto-
pico y disminuye cuando aumenta la edad gestacio-
nal“. Tsafrir et al."” describen tres criterios para el
diagndstico precoz del embarazo ectdpico en un
cuerno rudimentario: pseudopatron de Utero bicorne
asimétrico, ausencia de continuidad visual entre el
canal cervical y la luz del cuerno que tiene la gesta-
cién, y presencia de tejido miometrial que rodea el
saco gestacional’®. Entre otros hallazgos ecograficos,
Mavrelos et al.’” describen la demostracion de una
sola porcidn intersticial de la trompa de Falopio en el
cuerpo uterino principal, con un saco gestacional
movil rodeado de miometrio y separado del utero con
la presencia de un pediculo vascular que conecta el
saco con el utero unicorne. La resonancia magnética
se ha considerado uno de los mejores estudios no
invasivos para identificar anomalias millerianas, pues
brinda una buena diferenciacion de las estructuras
dentro y fuera del Utero, caracterizando el embarazo
ectdpico de cuerno rudimentario’®. La ecografia 3D se
considera con una alta precisién diagndstica, con una

sensibilidad del 97% y una especificidad del 96%.
Creando volumenes a partir de una serie de imagenes
2D, permite adquirir imagenes para reconstruir la ano-
malia uterina. Por lo tanto, al igual que la resonancia
magnética, constituye un método confiable a la hora
de requerir un diagndstico de embarazo en un cuerno
rudimentario'’.

El manejo médico se ha documentado en embarazos
de menos de 5 semanas, realizado con lidocaina al 1%
y metrotexato, y posteriormente se realiza laparoscopia
para reseccion del cuerno uterino rudimentario’®. En
otros estudios se realizé6 manejo con misoprostol, pero
sin éxito debido a las caracteristicas del Utero, con
cuerno uterino que no se comunicaba con el cuello
uterino y contenia el embarazo, que no sangraba como
resultado del intento fallido de evacuacion, y posterior-
mente se realiz6 manejo quirdrgico'.

El manejo quirdrgico es el tratamiento estandar, con
escision completa del cuerno rudimentario con gesta-
cion in situ, ya que este procedimiento previene un
futuro embarazo ectdpico, evita los efectos de la mens-
truacion retrégrada y reduce la dismenorrea en estas
pacientes

En nuestro caso, la paciente, con un embarazo de
segundo trimestre, no presentd sintomas. La sospecha
diagndstica por ecografia se dio ante la presencia de
una cavidad uterina vacia, unida por un tabique a la
cavidad amniética rodeada de miometrio, sin una
comunicacion entre estos, lo que corresponde a los
criterios descritos por Tsafrir et al.”” ya mencionados.
La confirmacién diagndstica del utero unicorne con
cuerno rudimentario no comunicante tipo U4a se hizo
por los hallazgos en la resonancia magnética, quirdr-
gicos e histopatoldgicos, que de una forma oportuna
evitd las complicaciones asociadas a la ruptura de
estos embarazos ectdpicos.

El embarazo ectopico en un cuerno rudimentario de
Utero unicorne es una patologia infrecuente que pre-
senta un alto riesgo de ruptura, con un aumento de la
morbimortalidad obstétrica. Es importante sospecharlo
dentro de los diagnésticos diferenciales de los emba-
razos ectopicos. Su aproximacién diagndstica se rea-
liza con la exploracion fisica, el estudio ecografico y la
resonancia magnética. El tratamiento estandar, al igual
que la confirmacion diagndstica, es la escision quirdr-
gica del cuerno rudimentario con embarazo in situ.
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CHAOS: Congenital high airway obstruction syndrome

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital de La Ribera, Alzira, Valencia, Espafa

El sindrome de obstruccion congénita de vias dreas superiores (CHAOS) es una condicion que se caracteriza por la exis-
tencia de una obstruccion en las vias dreas altas en el feto, la cual puede ser parcial o completa. Comunmente es una si-
tuacién incompatible con la vida, por lo que su diagndstico prenatal es importante considerando el prondstico y los diferen-
tes manejos prenatales y posnatales que existen. Presentamos un caso de CHAQS diagnosticado en la semana 21, con una
breve revision de la literatura sobre su diagndstico, prondstico y alternativas terapéuticas.

Sindrome CHAOS. Atresia laringea. Obstruccion congénita de vias dreas.

Congenital high airway obstruction syndrome (CHAOS) is a condition characterized by the existence of an obstruction of the
fetal upper airways, which may be partial or complete. It is commonly incompatible with life, so its prenatal diagnosis is
important due to the prognosis and the recently described pre and postnatal management options. We present a case of
CHAOS in a pregnancy of 21 weeks with a brief review of the current literature about its diagnosis, prognosis and therapeu-
tic alternatives.

CHAOS syndrome. Laryngeal atresia. Congenital airway obstruction.

de vias respiratorias distales y presencia de ascitis,
asociada o no a edemas en otras localizaciones o
incluso desarrollo de hidrops fetal'. Se trata de una
afeccion poco frecuente, con apenas 100 casos descri-
tos en la literatura hasta el momento”. Su diagndstico
de sospecha es ecogréfico y el definitivo se basa en la
deteccion de la obstruccién mediante resonancia mag-

El sindrome de obstruccion congénita de las vias
aéreas superiores 0 CHAOS (Congenital High Airway
Obstruction Syndrome) es una afecciéon fetal que
resulta de la alteracion en el proceso de permeabiliza-
cién normal de la laringe o la trdquea, lo que condiciona

su obstruccion completa o parcial'. Se define por la
coexistencia de manifestaciones ecograficas tales
como aumento simétrico de tamafo y de ecogenicidad
de ambos campos pulmonares, aplanamiento-eversion
de la cupula diafragmatica hacia el abdomen, dilatacion
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E-mail: nadiapiquer@gmail.com

nética’. A pesar de haber sido descrito hace ya casi 30
afos, su prondstico sigue siendo incierto, con una leta-
lidad alta tanto intrattero como después del nacimiento.
Su manejo actual se basa en técnicas experimentales,
con pronostico variable segun las series descritas.
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Hiperrefringencia pulmonar. Eversion diafragmatica.

Mujer de 28 anos, sin antecedentes personales de
interés, Rh + y anticuerpos irregulares negativos.
Controles de gestacion adecuados, ecografia de pri-
mer trimestre normal y cribado combinado con riesgo
bajo para sindrome de Down y Edwards.

La ecografia morfoldgica se realiza en la semana 21
y en ella se visualiza un feto masculino en el que des-
taca un aumento de la circunferencia abdominal
(acorde a 30 semanas) secundaria a una amplia ascitis
( ), un gran edema subcutdneo que se extiende
desde la zona pericraneal hasta la nuca, los campos
pulmonares hiperecogénicos con conducto traqueal
dilatado y el diafragma evertido hacia la cavidad
abdominal.

Ante la presencia de liquido seroso anormal en al
menos dos compartimentos fetales, se establece el
diagndstico de hidrops fetal. Se descarta su origen
autoinmunitario debido al Rh+ de la sangre materna,
test de Coombs indirecto negativo y ausencia de anti-
cuerpos irregulares. Asimismo, se desestima su origen
infeccioso ante la ausencia de anticuerpos IgM para
parvovirus B19, citomegalovirus, toxoplasma, sifilis y
rubeola.

Por otro lado, la hiperrefringencia pulmonar homogé-
nea y bilateral, asi como la dilatacién de la traquea,
sugieren el diagndstico diferencial de CHAOS y mal-
formacién congénita de la via aérea pulmonar tipo I
bilateral, ambas de pobre prondstico intrauterino y
perinatal.

Se informa de ello a los padres, quienes acogién-
dose a la legislacion vigente deciden interrumpir la
gestacion. Previamente se realiza amniocentesis gené-
tica, con resultado de cariotipo normal 46XY y estudio
molecular (arrays y exoma) normal.

Feto con intensa ascitis.

Macroscopicamente se objetiva un feto masculino
con abdomen distendido, intenso edema pericraneal,
nucal y facial, sin otras malformaciones aparentes
( ). La autopsia informa de atresia de toda la luz
laringea que afecta a supraglotis, glotis y subglotis
(atresia completa o tipo I), con correcta permeabiliza-
cién del arbol traqueobronquial ( ). Los pulmones
son hipertréficos, con impronta de los arcos costales
en la superficie y diafragma abombado ( ). Con
ello se confirma el diagndstico de atresia laringea
como causa del CHAOS.

La obstruccion de las vias areas en el CHAOS puede
localizarse afectando tanto a la trdquea (atresia, age-
nesia o estenosis) como a la laringe (atresia, estenosis,
quistes, telas 0 membranas laringeas), siendo la atre-
sia laringea la causa mas frecuente del cuadro'°. Se
produce por un defecto en la recanalizacion de la via
aérea superior durante el desarrollo embrionario en las
semanas 9-10 de gestacion'® y se especula que
pudiera ser secundaria a dafios vasculares producidos
durante el desarrollo embrionario’.

Como consecuencia de esta obstruccion, tiene lugar
la interrupcién del drenaje normal de las secreciones



Cortes a distintos niveles de la laringe. Atresia
de la luz desde la supraglotis hasta la subglotis, con
permeabilidad traqueal conservada.

Impronta de arcos costales sobre la superficie
pulmonar.

pulmonares hacia el liquido amnidtico, que se acumu-
lan en el pulmon y producen dilatacién e hiperplasia
de los tejidos pulmonares®““. El pulmén hiperplasico
aumenta de tamario, aplana o abomba el diafragma
hacia el abdomen, a la vez que comprime el corazén
y los grandes vasos. A largo plazo, estos cambios difi-
cultan el retorno venoso, lo que incrementa la presion
en el territorio vascular y produce ascitis, edema de
tejido celular subcutaneo o hidrops. Asimismo, el
estancamiento de sangre en los vasos fetales se trans-
mite retrdgradamente hacia la placenta, produciendo
placentomegalia secundaria”. En la gestacion tem-
prana suele predominar el oligoamnios, pues se anula
la contribucién de las secreciones pulmonares al volu-
men total del liquido amniético”. No obstante, conforme
avanza el embarazo, es mas caracteristico el desarro-
llo de polihidramnios, debido a que la traquea dilatada

N. Piquer-Martin et al.:

comprime el
deglucidén

En la mayoria de los casos se trata de una malfor-
macion esporadica y aislada. Sin embargo, también
puede aparecer en el seno de algunos sindromes
genéticos; la asociacion mas frecuente es con el sin-
drome de Fraser’®. Otras asociaciones sindrémicas
reportadas en la literatura son el sindrome de Cri-Du-
Chat (delecion 5p), el sindrome de costilla corta-poli-
dactilia, el sindrome velo-cardio-facial (sindrome de
DiGeorge), la asociacion VATER/VACTERL (malforma-
ciones vertebrales, anales, traqueales, esofagicas y
renales, junto con malformaciones cardiacas y de los
miembros) y la asociacién TACRD (atresia/agenesia
traqueal, malformaciones cardiacas complejas, defec-
tos radiales y atresia duodenal)’. En otras ocasiones
puede acompanarse de malformaciones estructurales
aisladas, tales como arteria umbilical unica™'’, persis-
tencia de vena cava superior izquierda®, atresia duo-
denal’ o atresia del eso6fago’. Vanhaesebrouck et al.
describieron un raro caso de asociacién familiar de
CHAQS con patron de herencia aparentemente auto-
somica dominante, pero sin llegar a dilucidar clara-
mente los genes implicados

El diagndstico de sospecha es ecografico y rara vez
se detecta por debajo de la semana 16 de gesta-
cion>'”. La tétrada patognoménica consiste en coexis-
tencia de agrandamiento e hiperecogenicidad pulmonar,
dilatacion de vias aéreas distales, aplanamiento dia-
fragmatico y derrames en tejidos fetales (especial-
mente ascitis)

El diagndstico definitivo se obtiene con la visualiza-
cion directa de la zona obstruida. La ecografia pre-
senta limitaciones para ello, aunque puede dar una
primera orientacién si se combina con Doppler color y
Doppler espectral. Sin embargo, la técnica de imagen
que ofrece mejores resultados es la resonancia mag-
nética’'?, considerandose de eleccion.

El diagndstico diferencial debe realizarse con todas
aquellas patologias cervicales y toracicas que compri-
man la via aérea desde fuera (malformaciones linfati-
cas en el cuello o en el térax, teratoma orofaringeo,
anillos vasculares)”, asi como con otras afecciones que
cursen con pulmones hiperecogénicos (secuestro pul-
monar, malformacién congénita de la via aérea pulmo-
nar tipo lll)°'*, pues van a requerir un manejo perinatal
distinto.

El prondstico del CHAOS es infausto: un gran por-
centaje de los fetos afectados falleceran anteparto
debido a complicaciones cardiocirculatorias derivadas
del hidrops, mientras que la mayoria de los que

esofago e impide una adecuada
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consigan nacer vivos falleceran a consecuencia de la
imposibilidad de instaurar la respiracion espontanea.
Los factores que ensombrecen el prondstico son la
atresia traqueal’, la asociacion a otros sindromes
genéticos malformativos®'® y el debut de hidrops en
gestacién temprana®.

En los fetos que llegan vivos al momento de naci-
miento, la supervivencia posnatal solo es posible si se
asegura una via aérea funcional. La técnica EXIT (ex
utero intrapartum treatment) es el procedimiento de
eleccion para permitir el manejo perinatal de la via
area’'”. Si bien se han reportado varios casos en los
que EXIT consigue la supervivencia neonatal a largo
plazo®’, esta sujeta a una alta tasa de complicaciones
no desdenables, tales como dependencia de la tra-
queostomia, demora en el inicio de la alimentacion e
incluso gastrostomia permanente, complicaciones de
la reconstruccion laringea y secuelas de su reconstruc-
cion suboptima, y limitaciones en la fonacién por afec-
tacion de las cuerdas vocales, entre otras

Aunque varios autores han planteado la cirugia fetos-
copica de recanalizacion laringea como opcion tera-
péutica’, su beneficio potencial todavia es incierto y su
éxito parece depender de si la obstruccién respeta o
no la anatomia de la via aérea'.

El CHAOS es un cuadro sindrémico complejo que se
detecta mediante estudio ecografico a partir del segundo
trimestre de gestacion. A pesar de los avances en la
cirugia fetal endoscopica y de distintos intentos de enten-
der su evolucién natural, su prondstico sigue siendo
sombrio, y su abordaje, que requiere la participaciéon de
un equipo multidisciplinario y altamente preparado, no
esta exento de morbimortalidad perinatal, de lo cual se
debe informar a los familiares para que puedan tomar
decisiones respecto a la evolucién de la gestacion.

Nuestro sincero agradecimiento a la Dra. Graciela Pi
y al Dr. Antonio Cremades por aportar la iconografia
correspondiente a las piezas anatomopatolégicas.

Para la elaboracion del presente articulo no se ha
recibido financiamiento por parte de ningun organismo
externo.

Los autores declaran no tener ninguin conflicto de
intereses.
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declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
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Conservative surgery for management of invasive mucinous ovarian
tumor with concurrent borderline mucinous tumor on contralateral
ovary in a woman in 8" week of pregnancy

'Servicio de Obstetricia y Ginecologia; Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia, Espaia

Introduccidn: Aproximadamente un 4% de mujeres embarazadas presentan tumoraciones anexiales en el primer trimestre
de gestacion, siendo la mayoria quistes anexiales simples. Solo el 1,5% persisten tras el primer trimestre y en torno al 0,9%
son malignos. Caso clinico: Paciente de 31 afios que consultd en urgencias por sangrado y amenorrea de 5 semanas. La
ecografia transvaginal evidencio un saco gestacional intrautero y una tumoracion anexial izquierda compleja de 68 mm,
multilocular, sélida, de ecogenicidad mixta, con septos gruesos y un drea Solida vascularizada de 40 mm, sospechosa de
neoplasia de ovario. Se realizé manejo quirdrgico conservador mediante anexectomia bilateral laparoscdpica en la octava
semana de gestacion. El diagndstico fue de adenocarcinoma mucinoso infiltrante bien diferenciado en ovario derecho,
coexistente con tumor mucinoso borderline en ovario izquierdo (etapa IC FIGO). El embarazo cursé con normalidad, a
excepcidn de feto pequefio para la edad gestacional en la semana 39. Se finalizd la gestacion en la semana 40 mediante
parto vaginal. Debido al deseo de la paciente, la cirugia se realiz en el primer trimestre de embarazo en lugar de en el
segundo como se recomienda. La cirugia se completd meses después del parto, con histerectomia y apendicectomia la-
paroscdpica. Discusion: El cdncer de ovario es el segundo tumor ginecolégico mds diagnosticado durante el embarazo.
Suele diagnosticarse en el primer trimestre debido al cribado ecogréfico gestacional. Ocurre en mujeres con baja paridad
y en sus ultimos afios de edad reproductiva. Esto podria verse reflejado en un aumento de su incidencia debido al retraso
de la edad materna al primer embarazo. Normalmente se diagnostica en etapa I, siendo entonces la supervivencia superior
al 90% a los 5 afos. En etapas iniciales en mujeres embarazadas, la laparoscopia es tan vélida como la laparotomia.

Cancer de ovarios. Embarazo. Tratamiento conservador. Laparoscopia.

Introduction: Approximately 4% of pregnant women present adnexal tumors in the first trimester of gestation, the majority being
simple adnexal cysts. Only 15% persist after the first trimester and around 0.9% are malignant. Case report: 31-year-old patient
who came to the emergency room because of spotting and 5-week amenorrhea. A transvaginal ultrasound revealed an intraute-
rine gestational sac and a 69 mm complex multiocular-solid left adnexal tumor, with thick septa and a solid vascularized area of
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40 mm, with suspicion of ovarian neoplasia. Conservative surgical management was performed through laparoscopic bilateral
salpingo-oophorectomy in eighth week of gestation. The diagnosis was a well-differentiated infiltrating mucinous adenocarcinoma
in the right ovary, and a coexisting borderline mucinous tumor in the left ovary (FIGO stage IC). The pregnancy proceeded nor-
mally except for a small for gestational age fetus at week 39 and pregnancy was completed at week 40 by vaginal delivery. Due
to the patient’s wishes, the surgery was performed in the 1% trimester of pregnancy instead in the 2" as is recommended. Final
surgery was completed after giving birth, with laparoscopic hysterectomy and appendectomy. Discussion: Ovarian cancer is the
second most diagnosed gynecological tumor during pregnancy. It is usually diagnosed during the first trimester with gestational
ultrasound screening. It occurs in women with low parity and in their later years of reproductive age. This could be reflected in
an increase in its incidence due to the delay in the age of first pregnancy. Normally it is diagnosed in stage I, when the survival

rate is superior to 90% after 5 years. In early stages, laparoscopic surgery in pregnant women is as valid as laparotomy.

Ovarian cancer. Pregnancy. Conservative treatment. Laparoscopy.

Aproximadamente el 4% de las mujeres embaraza-
das presentan tumoraciones ovaricas, siendo la mayo-
ria quistes anexiales simples. De ellos, solo el 1,5%
persisten tras el primer trimestre'“, y aunque el riesgo
de malignidad es bajo, se estima en torno al 0,9%".

El cancer de ovario es el quinto en frecuencia durante
el embarazo, por detrds de los canceres de mama,
tiroides, cuello uterino y el linfoma de Hodkin, en este
orden”. De forma excepcional, se han descrito alrede-
dor de 50 casos de metastasis placentaria o fetal de
melanomas, neoplasias hematopoyéticas (leucemias y
linfomas) y carcinomas de higado, mama y pulmén®.

El cancer de ovario durante la gestacion suele diag-
nosticarse en el primer trimestre y en estadio I°. El
tratamiento ante la sospecha de malignidad es quirur-
gico’ y el riesgo de aborto es mayor si la cirugia se
realiza en el primer trimestre (5,6% en el segundo
frente a 12-15% en el primero)

Describimos el caso de una gestante de primer tri-
mestre a quien se diagnosticd de forma incidental una
tumoracion anexial con caracteristicas ecograficas
sugestivas de malignidad. Publicamos este caso debido
a que es una afeccion poco frecuente y sin consenso
claro en cuanto al manejo terapéutico.

Muijer de 31 afios, secundigesta, con un aborto previo
sin antecedentes médico-quirdrgicos de interés, que
acudié a urgencias por sangrado y 5 semanas + 3 dias
de amenorrea.

En la especuloscopia se observaron escasos restos
hematicos. La ecografia Doppler transvaginal evidencid
un saco gestacional intrattero de 19 x 5 mm sin estruc-
turas en su interior, ovario derecho de 38 x 21 x 20 mm
y ovario izquierdo ocupado por una lesién compleja de

68 x 45 x 40 mm multilocular, sélida, de ecogenicidad
mixta, pared fina con contorno interno y externo irregula-
res, septos gruesos y una papila de 40 mm con Doppler
score 4. La lesion era sospechosa de malignidad (indice
LR2 0,7 y «maligno» aplicando Simple Rules).

La resonancia magnética (RM) describié una lesion
anexial izquierda de 63 x 74 x 65 mm de contorno irre-
gular, multilocular, quistica, con presencia de septos
completos y dreas intraquisticas agrupadas en forma
de microvesiculas, con contenido de sefal hiperintensa
en T1 por presencia de material proteinaceo, y presen-
cia de componente soélido en forma de multiples pro-
yecciones papilares en la superficie interna de la lesion,
la mayoria de ellas de 39 mm ( ).

El CA125 se encontraba en 71 U/ml (valores normales
[VN]: 0-35), el CEA era de 1,2 ng/ml (VN < 4,3) y el HE4
era de 37 pmol/l (VN < 150). La alfa fetoproteina y la
lactato deshidrogenasa (relacionadas con tumores ger-
minales), y el CA19.9, se encontraban en valores nor-
males, y la subunidad beta de la hormona gonadotropina
coriénica humana no fue valorable por la gestacion.

Ante la alta sospecha de malignidad se propuso rea-
lizar una intervencion quirtrgica en el segundo trimes-
tre de gestacion, pero por deseo de la paciente se
realizé en la semana 8. La paciente firmd su consenti-
miento informado de laparoscopia diagndstica con toma
de biopsias intraoperatorias y con posibilidad de lapa-
rotomia media segun los hallazgos.

Se realiz6 una laparoscopia exploradora en la
semana 8 + 1 de gestacion, observandose anexo
izquierdo de 8 cm de aspecto abigarrado con excre-
cencias en superficie, adherido al utero y al ligamento
ancho. El anexo derecho, de 3 cm, presentaba una
excrecencia de 2 cm en la superficie ovarica. Se reali-
zaron anexectomia izquierda y exéresis de la excrecen-
cia sobre el ovario derecho. Para la extraccién de las
piezas quirurgicas se utilizd una bolsa estanca y se
realiz6 lavado peritoneal abundante. La biopsia
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A: resonancia magnética sin contraste en
secuencia T1 en corte coronal, B: sagital y C: axial.
Lesion anexial izquierda de 63 x 74 x 65 mm (flecha
blanca) de contorno irregular, multilocular, quistica, con
presencia de septos completos y areas intraquisticas
agrupadas en forma de microvesiculas, con contenido
de sefal hiperintensa en T1 por presencia de material
proteindceo. Presencia de componente solido en forma
de multiples proyecciones papilares en la superficie
interna de la lesién, la mayor de ellas de 39 mm
(asterisco blanco). Ovario derecho de 39 x 25 x 21 mm
(flecha negra) con lesiones quisticas uniloculares
simples de 13y 14 mm, y cuerpo liteo con contenido
hemorragico de 10 mm. Pequefia cantidad de liquido
libre en el fondo de saco de Douglas. Saco gestacional
intratitero acorde a 7 semanas (asterisco negro).

intraoperatoria inform6 de tumor borderline, de tipo
Seroso, en ambos anexos, sin poder descartar invasion
estromal. Por ese motivo, se completd la cirugia en el
mismo acto con anexectomia derecha, omentectomia
infracolica, aspirado de liquido peritoneal y biopsia de
peritoneo parietal. No se observaron ascitis, otras
lesiones ni adenopatias pélvicas.

Se pautd soporte hormonal con progesterona vaginal
(400 mg/12 h) y estradiol en parches (200 pg/48 h)
hasta la semana 12, y enoxaparina (4000 Ul/24 h) sub-
cutdnea hasta la semana 6 posparto.

El estudio anatomopatoldgico posterior descubrié un
adenocarcinoma mucinoso infiltrante bien diferenciado
sobre un tumor mucinoso borderline en el ovario dere-
cho, y un tumor mucinoso borderline en el ovario

Anatomia patoldgica. A: ovario izquierdo, tumor
mucinoso borderline: atipia citolégica con arquitectura
alterada, pero sin invasion estromal (HE, x20). B: ovario
derecho, adenocarcinoma mucinoso de bajo grado: nidos
de invasion estromal en forma de glandulas y regueros
celulares, con atipia celular moderada, indice Ki-67 del
20% y desmoplasia reactiva (HE, x20). C: ovario derecho,
inmunohistoquimica: nidos infiltrantes con captacion
CK-7 positiva, sobre tumor borderline (CK-7, x10).

izquierdo (coexistente con el tumor contralateral de la
misma estirpe). Se clasificd en un estadio 1C2 de la
FIGO debido a que la lesion infiltrante se encontraba
en la superficie ovarica ( )-

Las biopsias de omento y peritoneo no mostraron
infiltracion tumoral, y la citologia de liquido peritoneal
fue negativa.

Dado que se realizd citorreduccion completa del
tumor y el drea de tumor infiltrante estaba localizada
en un ovario, siendo de grado 1 y un tumor mucinoso,
no precisé quimioterapia adyuvante.

La paciente hizo seguimiento en consultas de onco-
logia ginecoldgica y obstetricia de alto riesgo con mar-
cadores tumorales negativos en todas las visitas. Se
diagnostico feto pequefo para la edad gestacional en
la semana 39 (percentil 6), con Doppler de arteria umbi-
lical y cerebral media normales, y por ello se programd
finalizar la gestacion en la semana 40.

Se realizé6 maduracion cervical con prostaglandinas,
induccidn posterior y parto vaginal instrumentado con
ventosa. Nacié una nifia de 2170 g, Apgar 10/10 y pH
de corddn de 7,30. El puerperio cursé con normalidad
y madre e hija recibieron el alta 48 horas después.

Tras el parto se realizaron controles con tomografia
computarizada y valoraciones periddicas por el comité
oncoldgico, dado que se trataba de una etapa precoz
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y que la paciente solicitd tiempo para valorar si queria
volver a ser madre o no. Todos los controles fueron
normales y 10 meses después decidid que preferia
completar la cirugia en lugar de tener mas descenden-
cia. Se realizo histerectomia laparoscopica con apendi-
cectomia y revisién de cavidad, sin infiltracién neoplésica
en las piezas extirpadas.

Dado que la paciente no tenia antecedentes familia-
res de cancer ni otro tumor sincrénico, no se realizaron
estudios para sindromes genéticos como el de Lynch.

Los tumores anexiales en el embarazo se diagnosti-
can en una de cada 600-1.500 gestantes”. El més fre-
cuente en estas pacientes es el quiste dermoide,
seguido de cistoadenomas, endometriomas, quistes del
cuerpo luteo, quistes complejos e hidrosalpinx. Las neo-
plasias malignas suponen solo el 1-3% de casos”.

La aparicién de cancer durante el embarazo es una
situaciéon compleja. Debemos plantear un tratamiento
optimo y el momento de la gestacion en que adminis-
trarlo, teniendo presentes los riesgos materno-fetales y
sin olvidar la carga emocional que conlleva un diagnés-
tico de este tipo, mas aun tratdndose de una gestante.

La incidencia de cancer en el embarazo se estima en
un 0,05-1% y ha aumentado en los ultimos 30 afios,
siendo mas frecuente cuanto mayor es la edad materna

El cancer de ovario es el segundo cancer ginecolo-
gico mas diagnosticado durante el embarazo, solo
superado por el de cuello uterino”'. Los canceres pri-
marios de ovario ocurren sobre todo en mujeres con
baja paridad y en los ultimos afios de edad reproduc-
tiva; en particular, los carcinomas epiteliales suelen
aparecer en mujeres perimenopausicas 0 posmenopau-
sicas'”. Todo ello podria implicar un aumento de su
incidencia en gestantes en Espafa debido al aumento
en la edad materna al primer embarazo.

Mientras que el de tipo epitelial es el cancer de ovario
mas frecuente en no gestantes, durante el embarazo lo
es el de células germinales'. Alrededor del 35% de las
neoplasias de ovario en gestantes son carcinomas epi-
teliales®, siendo el adenocarcinoma mucinoso un sub-
tipo poco frecuente de ellos

Aunque la mayoria de las pacientes suelen ser asin-
tomaticas, también en el embarazo, el sintoma mas
frecuente de los tumores ovéricos es el dolor abdomi-
nal®. Un tercio se diagnostican de forma casual, y por
ello es importante visualizar ambos anexos durante las
ecografias del primer trimestre de embarazo.

Los modelos logisticos LR1y LR2 ( ), y el indice
Simple Rules ( ) del International Ovarian Tumor
Analysis (IOTA), son modelos validados que estiman el
riesgo de malignidad de una tumoracién anexial mediante
datos clinicos y ecograficos' . En el caso que nos ocupa,
el algoritmo LR2 estimé un riesgo de 0,7 (siendo 1 una
probabilidad muy alta de malignidad) y fue «maligno»
aplicando Simple Rules, ya que presentaba mas carac-
teristicas de malignidad que de benignidad (2 frente a 1,
resultando en un riesgo de malignidad del 87,5%).

La ecografia transvaginal tiene unas altas sensibili-
dad y especificidad en el diagndstico de tumores ovari-
cos en la embarazada. Se recomienda también realizar
RM por ser mas precisa si se sospecha malignidad, ser
util para descartar extension peritoneal y linfatica’, y
resultar inocua. El estadiaje quirurgico es el mismo que
en las mujeres no gestantes’ y mayoritariamente los
tumores se diagnostican en estadio |

Algunos marcadores tumorales Utiles en el segui-
miento del cancer de ovario en mujeres no embarazadas
también estan involucrados en el desarrollo, la diferen-
ciacion y la maduracion fetal, por lo que son dificiles de
interpretar durante el embarazo”'“. Algunos estudios
sugieren que las fluctuaciones séricas de CA125, que
aumenta en el primer trimestre y disminuye hasta valores
normales en el segundo trimestre'”, pueden resultar Uti-
les en el diagndstico y el seguimiento de tumores epite-
liales ovaricos a partir de la semana 15 de gestacion,
relacionandose con valores de entre 1.000 y 10.000°.

Los valores de alfa fetoproteina superiores a nueve
multiplos de la mediana en ausencia de defectos de la
pared abdominal fetal o anencefalia también deben hacer
sospechar la presencia de un tumor de células germina-
les materno, cuyo origen puede ser ovdrico'”'*. La inhi-
bina A sérica es Util en el seguimiento de los tumores de
células de la granulosa, pero su interpretaciéon en el
embarazo es complicada ya que esta implicada en el
desarrollo placentario’”“. La lactato deshidrogenasa
sérica se encuentra elevada en las pacientes con disger-
minomas ovaricos y no se altera en el embarazo, aunque
puede encontrarse elevada en caso de preeclampsia y
sindrome HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, and
low platelets)'"'*. Sin embargo, los valores de la subuni-
dad beta de la gonadotropina coriénica humana no pue-
den utilizarse como marcador de tumores de células
germinales por su incremento fisioldgico durante el
embarazo. La proteina HE4, util en el diagndstico de
recaidas y de progresion del cancer de ovario, se ve poco
alterada por el embarazo, por lo que puede resultar Uutil
en la evaluacion de masas pélvicas en gestantes
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ftems clinicos y ecograficos que valora el
modelo logistico LR2 del IOTA (International Ovarian
Tumor Analysis) para establecer el riesgo de malignidad
de una tumoracion anexial

— Edad (en afios)

— Presencia de ascitis

— Diametro maximo de la lesion (en mm)

— Diametro maximo del componente sélido mas grande (en mm)
— Paredes del quiste irregulares

— Ausencia de sombra aclstica

— Presencia de papilas con de flujo vascular en su interior

items ecograficos que valora el modelo Simple
Rules del IOTA (International Ovarian Tumor Analysis)
para establecer el riesgo de malignidad de una
tumoracion anexial

— Tumor sélido irregular — Tumor unilocular

— Presencia de
componentes sélidos con
didmetro <7 mm

— Presencia de al menos cuatro
estructuras papilares

— Presencia de sombras
acusticas

— Presencia de ascitis

— Tumor multilocular con — Tumor multilocular con
componente solido y bordes bordes regulares y
irregulares con diametro diametro maximo <100

maximo >100 mm mm

— Presencia de flujo vascular
intenso (color score 4)

— Sin presencia de flujo
vascular (color score 1)

Excepcionalmente, si la paciente quiere preservar su
fertilidad, algunos tipos de céncer ovérico en etapas
iniciales pueden tratarse con cirugia conservadora
(laparoscépica 0 mediante laparotomia) que incluya sal-
pingooforectomia, omentectomia, biopsias peritoneales
y evaluacion de afectacion ganglionar. Este tipo de ciru-
gia no se ha relacionado con peores resultados en
pacientes con etapas precoces de canceres epiteliales
invasivos (incluso de células claras en etapa I), de célu-
las germinales o de cordones sexuales

La laparoscopia realizada por un gineco-oncélogo
experto en la técnica es igual de vélida que la laparoto-
mia en pacientes con sospecha de cancer en una etapa

inicial”. Varios estudios han mostrado que no existen
diferencias en cuanto a resultado quirdrgico, tasa de
recurrencia y supervivencia, y es un manejo aceptado
por las guias de practica clinica internacionales'™. Los
beneficios de la laparoscopia son la recuperacion rapida
y las menores tasas de dolor posoperatorio, sangrado,
tromboembolia, infeccién y parto pretérmino

En etapas avanzadas (Ill y 1V) se necesitan cirugia
citorreductora mediante abordaje laparotdmico y qui-
mioterapia adyuvante”.

En un primer momento, a nuestra paciente se le rea-
liz6 Unicamente anexectomia izquierda y exéresis de la
lesién de la superficie del ovario derecho, ambas para
estudio intraoperatorio. Esto se decidid porque, aunque
no se sospechaba malignidad del ovario derecho en las
pruebas de imagen, si la lesién resultaba maligna cam-
biarian la etapa y el manejo terapéutico. La FIGO reco-
mienda biopsiar o resecar toda lesion, tumoracion o
adherencia sospechosas’. Ademas, en la clasificacion
FIGO vigente en el momento de la cirugia se incluian
en la misma etapa (IC) la rotura quirdrgica de capsula
y la presencia de lesién en la superficie ovarica, teniendo
ambas circunstancias el mismo manejo terapéutico’. Se
realizd también lavado abundante de la cavidad abdo-
minal para disminuir el riesgo de diseminacion.

Aunque es posible realizar la cirugia en cualquier
trimestre del embarazo, se suele recomendar hacerlo
al principio del segundo trimestre debido a que existe
menor riesgo de aborto® ' (5,6% en el segundo frente
a 12-15% en el primero”) y de afectar a la organogéne-
sis fetal, y si es posible antes de la semana 20 para
facilitar el abordaje quirdrgico®'. Sin embargo, ante la
sospecha de malignidad varios autores recomiendan la
cirugia en el primer trimestre del embarazo, argumen-
tando que es preferible diagnosticar el cancer en una
etapa lo més precoz posible’”'°. En nuestro caso, se
explicaron con detalle los riesgos y los beneficios de
realizar la cirugia en cada momento y la paciente eligio
la cirugia en el primer trimestre, asumiendo los riesgos
y firmando un consentimiento informado.

Si se realiza ooforectomia bilateral antes de la semana
10-12 de embarazo esta indicado el soporte de fase lutea
con progesterona vaginal a dosis de 400 mg/12 h, la
misma que para tratamientos de reproduccion asistida.
También estd recomendada la profilaxis trombdtica con
heparina de bajo peso molecular en dosis profilactica
durante embarazo y 6 semanas posparto, ya que el can-
cer es un factor de riesgo trombético anadido”.

En el caso descrito también se administraron estré-
genos exogenos hasta la semana 12 por considerar
que la placenta realizaria esa funcién a partir de
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entonces, pero la literatura consultada no hace mencién
a la necesidad o no de suplementacion.

El prondstico neonatal de los recién nacidos de
madres con cancer de ovario es bueno, pero pueden
aparecer prematuridad, retraso del crecimiento o pér
dida fetal debida a complicaciones de la cirugia®'". En
mujeres con cancer se recomienda el parto por via
vaginal y, si no existe progresion tumoral y no hay nece-
sidad de tratamientos no recomendados durante el
embarazo, se recomienda finalizarlo en el mismo
momento que en una gestacion de bajo riesgo'’.

El prondstico oncoldgico es equivalente en gestantes y
no gestantes” . En etapa I, la supervivencia a los 5 afos
supera el 90% y no suelen presentar recurrencias tras la
salpingooforectomia unilateral, pero se recomienda un
seguimiento estricto poscirugia debido a que la estrategia
suele ser lo mas conservadora posible. Ademas, los tumo-
res ovaricos epiteliales, en especial aquellos de alto grado,
tienen un indice no despreciable de recurrencias

Debemos destacar la importancia de los equipos mul-
tidisciplinarios (gineco-obstetras, oncdlogos y psicélo-
gos, entre otros) para conseguir un manejo
individualizado e integral de estas pacientes y los mejo-
res resultados a nuestro alcance.

La presencia de tumores anexiales durante el emba-
razo es muy frecuente. En la mayoria de los casos se
trata de patologia benigna, pero el 1-3% son neoplasias
malignas, y debido al aumento de la edad materna en
el momento del primer embarazo se puede esperar un
aumento de su incidencia.

Un tercio de los canceres ovaricos se diagnostican
de forma incidental, y por ello es importante visualizar
ecograficamente ambos anexos en el primer trimestre
del embarazo.

En pacientes seleccionadas en etapas iniciales puede
realizarse cirugia conservadora del cancer de ovario y
hacerlo mediante laparoscopia, siendo la supervivencia a
los 5 afios superior al 90% y el prondstico neonatal bueno.

Se recomienda realizar la cirugia al principio del
segundo trimestre del embarazo para disminuir el
riesgo de aborto y teratogenia, y administrar progeste-
rona vaginal hasta la semana 12 y heparina de bajo
peso molecular hasta 6 semanas posparto.
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miento para la realizacion de este trabajo.
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