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Research in biomedicine: Problems and challenges

"Departamento Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes; 2Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Universidad
del Desarrollo, *Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia. Santiago de Chile, Chile

Durante los dltimos 70 afios, la medicina ha mante-
nido una visién del cientifico como un investigador de
amplio conocimiento que descubre los mecanismos
bioldgicos fundamentales de la enfermedad y aplica
estos conocimientos para diagnosticar y tratar a los
pacientes. Esta vision tiene su origen en la manera en
que James Shannon, uno de los primeros directores
del National Institute of Health y propulsor de la lla-
mada «investigacion biomédica», sefialé que las enfer-
medades se curardn solo cuando la ciencia proporcione
una comprension fundamental de la fisiologia, tanto
normal como alterada'. Esta vision, pionera para su
época, permitié un crecimiento sin igual de las ciencias
basicas y una revolucion en la biologia que han permi-
tido un gran avance en el manejo clinico de los pacien-
tes. Sin embargo, el modelo implica la existencia de
una pieza clave, la de un médico-investigador que sea
capaz de trasladar el conocimiento a la cabecera de la
cama del paciente. Y este modelo es el que esta hoy
en dia en una encrucijada“. En otras palabras, el cre-
cimiento en los conocimientos biolégicos (ciencias
basicas) no ha estado acompariado de un crecimiento
proporcional de médicos-investigadores que sean
capaces de trasladar ese conocimiento al servicio de
los pacientes.

Hoy en dia se produce la gran paradoja en que
todos los que estudiamos medicina nos vemos, en
algun momento de nuestras carreras, ante la disyun-
tiva de realizar investigacion o ejercer la medicina
clinica, pero no ambas. Y de este fendmeno, nuestra

*Sebastian E. lllanes
E-mail: sillanes@uandes.cl

especialidad no esta exenta. Adquirir los conocimien-
tos necesarios para realizar investigacion relevante
(e.g., PhD) y las habilidades necesarias para ejercer
la obstetricia y la ginecologia como especialidad y
subespecialidad, necesitan una inversion de tiempo
que aleja a la gran mayoria de este modelo de médi-
co-investigador. O dicho de otra manera, el rapido
avance de la investigacion basica hace que sea muy
dificil que una persona sea un médico clinico y un
investigador de buen nivel al mismo tiempo. Ser capaz
de mantenerse al dia en la gran amplitud de temas
clinicos de nuestra especialidad (manejar adecuada-
mente una paciente lUpica embarazada y tratar a una
paciente menopausica con un tumor de ovario) y por
otro lado ser capaz de levantar fondos concursables,
generar hipdtesis relevantes y publicar en medios
cientificos de renombre, parece una tarea imposible
en el mundo actual.

Estos problemas no deben desalentarnos, y mas
bien tienen que animarnos a buscar soluciones inno-
vadoras que permitan abordar estas situaciones.
Una potencial solucidn pareciera estar en la necesi-
dad de cooperacion entre personas con diferentes
conocimientos y habilidades, y no en la integracion
de ellos en una sola persona. Pero para esto se
necesita un cambio que facilite el didlogo entre el
que desentrafia los conocimientos biolégicos y el
que lidia con las manifestaciones clinicas de las
alteraciones de esos procesos. El cientifico basico
utiliza la abstraccion para evaluar las propiedades
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de los sistemas vivos y las complejidades de los
érganos, pero no tiene una vision integral del paciente
y de su enfermedad como si lo tiene el clinico. El
paciente necesita de uno y de otro para el trata-
miento de su enfermedad, necesita una colaboracién
efectiva que permita en conjunto cubrir un conoci-
miento que ninguno podria abarcar por si solo, uno
entendiendo lo que el paciente necesita y el otro con
las herramientas necesarias para dar esas respues-
tas. Pero para que esta colaboracion sea real, es
necesario tener un lenguaje en comun y alguna
capacitacion/experiencia en el area del otro para que
puedan intercambiar ideas y puntos de vista
facilmente.

Un ejemplo de la colaboracioén a la que nos referi-
mos, que aunque sucedid hace casi 100 afios con-
serva un mensaje que refleja muy bien lo que queremos
expresar, es el equipo que descubrio las propiedades
antiinflamatorias de la cortisona”, que involucr6 a un
reumatologo, Philip Hench, y a un PhD, Edward
Kendall. En 1929, Hench observd que sus pacientes
con artritis reumatoide mejoraban con el embarazo, y
planted la existencia de una hormona antiinflamatoria
y que su origen debia estar en la glandula suprarrenal.
A mediados de los afios 1930, Hench inicié la colabo-
racion con Kendall, que trabajaba en el aislamiento de
substancias de la corteza suprarrenal. En 1946, des-
pués de varios ensayos y errores, Kendall aislé la
cortisona y con la colaboraciéon de la farmacéutica
Merck en el desarrollo de los procesos necesarios
para producirla en cantidades suficientes pudieron tra-
tar con éxito a la primera paciente en 1948. Ambos
investigadores recibieron el Premio Nobel de Medicina
en 1950°. Esta historia no es solo sobre cdmo se des-
cubrié la cortisona, sino también sobre cémo se
avanza e innova en medicina, no olvidando que tanto
investigadores como clinicos tenemos un objetivo
comun, curar pacientes, cada uno con un prisma que
en conjunto les permite mirar mas lejos. La pasion, el
compromiso y la curiosidad de un médico, y el cono-
cimiento profundo de un cientifico basico, establecen
una dupla dificil de batir.

Esta historia deberia ser la regla y no la excep-
cion. El desafio es mdltiple y a varios niveles. A un
nivel individual, hay que buscar estrategias para
inculcar a las nuevas generaciones de médicos la
pasion y la curiosidad por las ciencias. Darles las
herramientas para que tengan un lenguaje comun
con los cientificos basicos y generar los incentivos
adecuados para que puedan dedicarse a la

investigacion orientada al paciente. Por otro lado, el
desafio también esta en la formacion de los cienti-
ficos bésicos, introduciendo en su formacién visio-
nes mas integrales de los sistemas bioldgicos que
estudian, y buscar en los clinicos la ayuda para ver
los reales alcances de sus estudios. A nivel de las
universidades, lugares que por antonomasia produ-
cen la investigacion académica, se necesita generar
los espacios para el didlogo fructifero entre médicos
y cientificos, y no la separaciéon que muchas veces
se observa entre las facultades de medicina y las
de ciencias. De este didlogo entre pares, que se
produce por el encuentro en un mismo lugar fisico
de trabajo, es de donde salen las mejores ideas y
colaboraciones. Se necesitan politicas de Estado,
tanto publicas como privadas, que incentiven la pos-
tulacién integrada de médicos e investigadores basi-
cos a fondos concursables. Por \dltimo, las
sociedades cientificas, a través de sus congresos y
medios de difusion, deben fomentar este didlogo
basico clinico, yendo a contracorriente de un
ambiente que llama a las soluciones de corte prac-
tico. La Sociedad Chilena de Obstetricia vy
Ginecologia ha entendido que mediante esta via se
puede ser protagonista de los desafios que tenemos
por delante en este &mbito, especialmente mediante
su revista, que busca ser un lugar de encuentro
entre médicos e investigadores. Esto implica hacer
un esfuerzo extra, pero tales problemas deben ser
abordados de manera urgente si queremos que
nuestras pacientes se beneficien de los adelantos
cientificos del siglo xxi.
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Medically assisted reproductive therapy assessment in 9 years:
Retrospective cohort study

Centro de Reproduccion Humana, Facultad de Medicina, Universidad de Valparaiso; 2Centro Interdisciplinario de Estudios en Salud, Universidad
de Valparaiso. Valparaiso, Chile

Obijetivo: Describir las tasas de recién nacidos vivos (RNV) y embarazo de la terapia de reproduccion médicamente asistida
de baja complejidad del Centro de Reproduccién Humana de la Universidad de Valparaiso, Chile. Método: Estudio retros-
pectivo de todos los ciclos de estimulacion ovdrica controlada con inseminacion intrauterina (IIU) completados, entre los
afios 2011 y 2019. Se evaluaron las caracteristicas clinicas basales y los resultados en IIU homdlogas y heterdlogas segun
el ciclo inseminado, la causa de infertilidad, el rango etario y el indice de masa corporal (IMC). EI desenlace principal fue
la tasa de RNV por ciclo inseminado. Resultados: Se estudiaron 1415 ciclos en 700 parejas. La tasa acumulativa de RNV
fue del 19,6%, un 18,3% en IlU homdloga y un 39,0% en IIU heterdloga. La tasa de RNV fue del 10,0% al primer ciclo, del
5,8% al segundo ciclo y del 3,7% al tercer o mas ciclos. Al separar por IIU heterdloga, esta aumenta al 24,4% al primer
ciclo y al 14,6% al segundo ciclo. La tasa de RNV es significativamente mejor en pacientes menores de 35 afios (23,7%) y
con IMC < 29 (20,8%). Conclusiones: E/ tratamiento de baja complejidad en pacientes infértiles es una opcién terapéutica
vigente con una aceptable tasa de RNV por ciclo inseminado. Los resultados estan influenciados por la edad y por el IMC.

Infertilidad. Inseminacion artificial. Estimulacion ovérica.

Obijective: To describe the rates of live newborns (LNB) and pregnancy of the low complexity therapy of the Centre for Human
Reproduction of Universidad de Valparaiso, Chile. Method: Retrospective study of all cycles of controlled ovarian stimulation
with intrauterine insemination (IUI) completed between 2011-2019. The baseline clinical characteristics and results in homolo-
gous and heterologous IUIl were evaluated according to inseminated cycle, cause of infertility, age range and body mass index
(BMI). The main outcome was rate of LNB per inseminated cycle. Results: 1415 cycles were studied in 700 couples. The
cumulative rate of LNB was 19.6%, 18.3% in homologous IUl and 39.0% in heterologous IUI. The LNB rate was 10.0% at the
first cycle, 5.8% at the second cycle, 3.7% at the third or more cycles. When separating by heterologous IUl, it increases to
24.4% in the first cycle and 14.6% in the second cycle. The LNB rate is significantly better in patients under 35 years of age
(23.7%) and with a BMI less than 29 (20.8%). Conclusions: Treatment of low complexity in selected infertile patients is a
current therapeutic option with an acceptable rate of LNB per inseminated cycle. The results are influenced by age and BMI.

Infertility. Artificial insemination. Ovulation induction.
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En todo el mundo, se ha reportado una prevalencia
de infertilidad en parejas en edad reproductiva que
varia entre el 1,9% y el 16,7%'°. La Organizacién
Mundial de la Salud define la infertilidad como una
enfermedad del sistema reproductivo, caracterizada
por «la incapacidad de lograr un embarazo clinico des-
pués de 12 o mas meses de actividad sexual no pro-
tegida o debido al deterioro de las personas en la
capacidad para reproducirse, ya sea individual o en
pareja». Hoy la infertilidad afecta a una de cada siete
parejas en el mundo occidental y a una de cada cuatro
parejas en los paises en desarrollo®. En Chile, segun
el estudio realizado por el Instituto de Investigaciones
Materno Infantil, se estima que afecta al 10,4% de las
parejas en edad fértil al ahio de matrimonio®.

La inseminacién intrauterina (IlU) con o sin estimu-
lacién ovarica controlada (EOC), denominada terapia
de baja complejidad, constituye la primera linea de
tratamiento para el 60% de las parejas infértiles®, y a
menudo es el primer paso en el tratamiento para pare-
jas con infertilidad por anovulacion, de causa desco-
nocida, endometriosis minima, trastornos de la funcion
sexual y factor masculino leve’. La técnica consiste en
depositar directamente una seleccién de espermato-
zoides mdviles capacitados, utilizando semen homo-
logo del cényuge o semen heterdlogo de donante,
dentro de la cavidad uterina, alrededor de la ovulacion,
facilitando el encuentro de ambos gametos. El objetivo
final de este tratamiento es lograr un embarazo y un
recién nacido sano. Las probabilidades de éxito depen-
den de varios factores, como la edad de la pareja, la
causa de la infertilidad, la estimulacion ovarica y el
momento de la inseminacion®.

La European Society of Human Reproduction
(ESHRE) reporté para el afio 2015 una tasa de recién
nacidos vivos (RNV) del 7,8% con semen del conyuge
(189.764 ciclos) y del 12,0% con semen de donante
(49.514 ciclos)”. El ultimo registro publicado por la Red
Latinoamericana de Reproduccidn Asistida (REDLARA),
en el afio 2013, reporta 6250 ciclos de 1IlU homdloga
con una tasa de RNV por ciclo inseminado del 14,9%
y 964 ciclos de IlU heterdloga con una tasa de RNV
por ciclo inseminado del 23,4%'".

El Centro de Reproduccion Humana de la Universidad
de Valparaiso (CRH-UV) se formé en el afio 2010 res-
pondiendo a la necesidad de un centro integral de
tratamientos para las parejas infértiles. Ese mismo
ano, el CRH-UV y el Hospital Carlos Van Buren crearon
y desarrollaron el primer proyecto de terapias de

V. Chamy et al.:

reproduccién asistida de baja complejidad en la region.
En el afo 2017, el CRH-UV analiz6 los resultados de
las terapias de baja complejidad realizadas entre los
anos 2011 y 2015, con una tasa de embarazo y de RNV
por ciclo inseminado del 13,8% y del 11.2%, respecti-
vamente''. El éxito del programa permitié su replicacion
en el dmbito nacional, y hoy esta disponible en todas
las regiones de Chile.

El objetivo principal de esta investigacion es describir
la tasa de RNV lograda por la terapia de baja comple-
jidad del CRH-UV entre los afios 2011 y 2019 segun el
ciclo inseminado, la causa de infertilidad, el rango eta-
rio y el indice de masa corporal (IMC). Como objetivo
secundario, planteamos evaluar las tasas de embarazo
por los mismos factores.

El presente manuscrito corresponde a un estudio de
seguimiento de una cohorte descriptiva de una rama,
disefiado para evaluar los resultados del programa de
baja complejidad para el tratamiento de la infertilidad
(EOC con IIU) del sistema publico y privado, en el
CRH-UV, entre los afios 2011 y 2019. Este programa
de reproduccion asistida de baja complejidad contem-
pla tres ciclos de EOC con IlU por pareja.

Se consideraron elegibles las parejas del registro
historico que cumplieran los siguientes criterios basa-
les: estudio basico de infertilidad completo (ecografia
basal, recuento de foliculos antrales, histerosalpingo-
grafia y espermiograma), edad materna < 42 afos al
ingreso, pacientes con oligo-anovulacién, reserva
ovarica normal o disminuida, permeabilidad tubaria uni-
lateral o bilateral, infertilidad de causa desconocida,
factor masculino leve-moderado, total de espermios
motiles en separacion espermatica > 3 millones, y
semen de conyuge o de donante.

Los tratamientos se realizaron en el CRH-UV por
parte de un equipo profesional especializado y de
acuerdo con los protocolos de EOC establecidos:

— Estimulacion ovérica en pacientes con anovulacion
crénica y sindrome de ovario poliquistico: citrato de
clomifeno o letrozol entre los dias 5 y 9 del ciclo, en
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dosis ascendentes segun la respuesta, con induccion
de ovulacion con gonadotropina coriénica humana
(HCG) urinaria (5000 Ul) administrada por via intra-
muscular, con uno o dos foliculos = 177 mm.

— Estimulacion ovarica en pacientes con otras causas de
infertilidad: hormona estimulante del foliculo recombi-
nante o HCG (dosis ajustada iniciada al quinto dia del
ciclo de acuerdo con el recuento de foliculos antrales,
el IMC y la causa de infertilidad), con induccion de la
ovulacién con HCG urinaria (5000 Ul) administradas
por via intramuscular con uno o dos foliculos = 17 mm.

— Todas las pacientes se evaluaron con seguimiento
ecografico sistematico, preparacion seminal con téc-
nica de Swim Up (Sperm Washing Medium, Origio)
o gradientes de densidad (Isolate, Irvine Scientific).
La IIU se realiz6 36 horas después de la administra-
cion de HCG, y se hizo con un catéter de Frydman
bajo vision ecografica, seguida de 15 minutos de
reposo en la sala de procedimiento.

— Después del procedimiento se hizo apoyo de fase
Iitea con progesterona por via vaginal (excepto en las
pacientes en que se utilizd citrato de clomifeno) y me-
dicién plasméatica de subunidad beta de la HCG a los
14 dias de realizada la inseminacion intrauterina.

— Criterios de cancelacion del procedimiento: desarro-
llo de tres o mas foliculos, o falta de desarrollo foli-
cular con protocolo establecido.

Los datos de cada pareja fueron ingresados en una
ficha electronica, incluyendo todos los relativos a los
procedimientos aplicados en el CRH-UV. A partir de
estas fichas electrénicas se confeccion6 una base de
datos anonimizada para realizar el andlisis.

Se llevé a cabo un andlisis estadistico descriptivo
calculando la tasa de RNV y embarazos por ciclo inse-
minado, segun el tipo de 1lU (homdloga o heterdloga),
las causas, la edad y el IMC. Para el andlisis estadis-
tico se utilizaron Microsoft Excel y el paquete estadis-
tico Jamovi'“.

Todas las pacientes incluidas en el estudio firmaron
su consentimiento informado.

Entre los afos 2011 y 2019 ingresaron 700 parejas
a terapias de baja complejidad, con un total de
1412 ciclos realizados. De las parejas ingresadas,
658 (94,0%) fueron inseminaciones homologas
(1342 ciclos) y 42 (6,0%) fueron heterdlogas (70 ciclos).

Caracteristicas generales de las parejas
incluidas (n = 700)

Edad de las mujeres (afios) 33,5(+4,9)
Menor de 35 54,2%
35a39 35,2%
40 0 mas 10,6%

Edad de los hombres (afios) 35,3 (+6,1)

indice de masa corporal de las 27,2 (+3,9)

mujeres (kg/m?)
<25 31,2%
25a29 46,0%
> 30 22,8%

Afos de infertilidad 41 (+3,2)

Tipo de infertilidad
Primaria 62,3%
Secundaria 37,71%

Causa de la infertilidad
Femenina 38,7%
Mixta 21,1%
Masculina 18,1%
Sin causa aparente 16,1%

La edad promedio de las mujeres fue de 33,5 (+ 4,9)
anos y el tiempo promedio de infertilidad fue de 4,1
(= 3,2) anos ( ). Del total de las parejas, en la
mitad la mujer era menor de 35 anos (54%). El IMC
promedio fue de 27 (sobrepeso), aunque este dato se
registro en el 60% de las mujeres ingresadas. Destaca
que aproximadamente un tercio de las mujeres presen-
taban un IMC en rango normal y dos tercios en rango
de sobrepeso u obesidad.

En cuanto al tipo de infertilidad, 378 (62,3%) fueron
clasificadas como infertilidad de tipo primaria y
229 (37,7%) como secundarias. De las 603 parejas con
registro de causa de infertilidad, 230 (38,1%) fue por
factor femenino, 167 (27,7%) fueron mixtas, 109 (18,1%)
por factor masculino y 97 (16,1%) fueron infertilidad sin
causa aparente.

Si consideramos el subgrupo de 397 parejas con
causa femenina o mixta, vemos que la causa especi-
fica mas comunmente encontrada es el factor ovulato-
rio (159 pacientes, 40,1%), seguido del factor tubarico
(139 pacientes, 35,0%), la endometriosis (96 pacientes,
24,2%), la baja reserva ovarica (90 pacientes, 22,7%),
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el factor uterino (26 pacientes, 6,5%) y la pérdida repro-
ductiva recurrente (10 pacientes, 2,5%).

De 1381 ciclos con datos de edad disponible,
713 (51,6%) se realizaron en pacientes menores de 35
afos, 503 (35,4%) en pacientes entre 35 y 39 afos, y
165 (11,9%) en pacientes mayores de 40 afos ( ).

La tasa acumulada de embarazos final fue del 24,4%.
Respecto al resultado considerando en qué ciclo inse-
minado se obtuvo el embarazo, se logré una tasa de
embarazo del 12,1% al primer ciclo, del 7,6% al segundo
ciclo, del 3,4% al tercer ciclo y del 1,2% al cuarto ciclo
0 mas. Si analizamos el subgrupo de parejas con U
homologas, el comportamiento es muy similar a la tasa
acumulada total. Sin embargo, el subgrupo de parejas
de llU heterdlogas tiene mucho mayor éxito en los
ciclos 1y 2 (tasas del 26,8% y el 17,1% respectiva-
mente) y menor tasa de éxito en los ciclos 3y 4 0 mas
(tasas del 2,4% y el 0%, respectivamente). El grupo de
parejas de llU homdlogas logré una tasa acumulada
total del 22,9% vy el de heterdlogas del 46,3%. La

detalla el éxito de cada ciclo para el total de
las parejas y segun el tipo de inseminacion.

En total se lograron 163 embarazos clinicos.
De estos, 131 (80,4%) terminaron en un desenlace de
RNV, mientras que 24 (14,7%) fueron abortos, siete
(4,3%) embarazos ectépicos y uno (0,6%) mortinato
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43%

= Recién Nacido Vivo (Unico)
= Recién Nacido Vivo (mukiple)
= Abortos

Ectopicos

= Mortinato

Desenlaces clinicos de los embarazos logrados
163).

)
1

Tasade RNV

RNV ©
= RNV ¢
= RNV cicio 2
- RNV cic

Tasa acumulada de recién nacidos vivos (RNV)
por ciclo (inseminaciones intrauterinas homadlogas y
heterdlogas).

( ). Del total de partos, 11 fueron multiples, con una
tasa del 8,4%, y ninguno de alto nimero, solo dobles.

La tasa acumulada de RNV fue del 19,6%. Se logro
una tasa de RNV del 10,0% al primer ciclo, del 5,8%
al segundo ciclo, del 2,5% al tercer ciclo y del 1,2% al
cuarto ciclo o més. La grafica la tasa de RNV
por ciclo y acumulada. La tasa acumulada total de
RNV del subgrupo de parejas homologas es del
18,3%, con una tasa del 9,1% al primer ciclo, del 5,3%
al segundo ciclo, del 2,7% al tercer ciclo y del 1,3% al
cuarto ciclo o mas. El subgrupo de parejas heterdlo-
gas tiene unas tasas que revelan un mayor éxito en
los ciclos 1y 2 (24,4% y 14,6%, respectivamente). Asi,
la tasa acumulada de RNV para las parejas heterdlo-
gas fue del 39,0%. La detalla el éxito de cada
ciclo segun los subgrupos de parejas homologas y
heterdlogas.
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Tasa de recién nacidos vivos tras inseminacién
intrauterina segln la causa femenina de infertilidad.

Tasa de recién nacidos vivos (RNV) segun el
indice de masa corporal (IMC)

RNV ciclo 1 1,1% 8,9% 6,0%
RNV ciclo 2 5,2% 7,9% 4,0%
RNV ciclo 3 2,2% 3,5% 2,0%
RNV ciclo 4+ 0,7% 0,5% 1,0%
Acumulada 19,2% 20,8% 13,0%
La muestran la tasa de RNV con 11U, segun

la causa femenina de la infertilidad, observandose la
tasa acumulativa méas alta (25%) en infertilidad por
factor ovulatorio, seguida de baja reserva ovarica.

La muestra la influencia del IMC en la tasa
de RNV; se observa una disminucion clinicamente sig-
nificativa de la tasa de RNV en el grupo con IMC > 30,
mientras que las tasas acumuladas para mujeres con
IMC normal y sobrepeso son similares, del 19,2% vy el
20,8%, respectivamente.

La muestra como la edad de la mujer influencia
fuertemente los resultados en cuanto a tasa de RNV
después de llIU, cayendo del 23,7% en las menores de
35 afos al 15,7% en aquellas entre 35 y 39 afios, y mas
aun en las mayores de 40 afios, con un 11,2%.

Nuestros resultados muestran una tasa acumulada
de RNV del 19,6%, con una diferencia clinicamente
significativa entre lIlU homdlogas (19,5%) y heterdlogas
(39,0%). La tasa acumulada de embarazos fue del

Tasa de RNV segin edad

RNV ciclo 1 11,7% 8,5% 5,6%
RNV ciclo 2 8,1% 34% 2,8%
RNV ciclo 3 31% 2,1% 1,4%
RNV ciclo 4+ 0,8% 1,7% 1,4%
Acumulada 23,7% 15,7% 11,2%

24,4%, con un 19,7% de pérdida reproductiva (aborto,
embarazo ectdpico o mortinato). La tasa mas alta de
RNV se presentd en las pacientes con anovulacién
cronica, seguida por aquellas con baja reserva ovarica.
Los resultados en cuanto a tasa de RNV se vieron
influenciados por la edad y el IMC, con mejores resul-
tados en las mujeres menores de 35 afios y en las
mujeres con un IMC < 30 kg/m?.

Los buenos resultados obtenidos son una expresion
del manejo sistematico de la terapia médicamente asis-
tida de baja complejidad, basado en protocolos esta-
blecidos de estimulaciéon de acuerdo con la causa de
infertilidad, la reserva ovarica y el IMC. Estos protoco-
los han sido consensuados por todo el equipo clinico
del CRH-UV, siendo socializados e implementados uni-
formemente por todos los profesionales del centro.
Cabe destacar que dentro del grupo de mayores de 40
anos consideramos solo mujeres hasta 42 afos al
momento de ingresar al programa, por lo cual este
resultado puede no ser extrapolable a mujeres de edad
mas avanzada. Por otra parte, dentro de nuestra pobla-
cién hay pacientes que excepcionalmente recibieron
cuatro 0 mas ciclos, dado que eran jévenes anovula-
torias sin otros factores de infertilidad, o en un intento
de dar solucién a pacientes en lista de espera para
tratamientos de alta complejidad.

Nuestros resultados en cuanto a tasa de RNV son
mejores que los Ultimos publicados por la REDLARA',
que muestran tasas de RNV del 14,9% para 1lU homo-
logas y del 23,4% para llU heterdlogas, y por la
ESHRE", que comunica tasas de RNV del 8,5% para
IIU homdlogas y del 12,0% para IlU heterdlogas. La
diferencia entre nuestros resultados y estos reportes
internacionales podria explicarse por la heterogenei-
dad en las poblaciones, los protocolos aplicados y los
centros que ofrecen datos, considerando que estos
estudios involucran muchos paises.



En cuanto a los desenlaces clinicos de los embara-
zos logrados, nuestros resultados muestran una tasa
de abortos del 14,7% y de embarazos ectdpicos del
4,3%. Estos datos son similares a los de otro estudio
publicado recientemente, con un 14,5% de abortos y
un 4,2% de embarazos ectdpicos'“. Sin embargo, este
dato en general no esta descrito en los reportes de las
sociedades internacionales de reproduccion humana.
Por otra parte, nuestra tasa de RNV mdiltiples fue del
6,7%, de los cuales todos fueron dobles. La REDLARA
reporta una tasa de RNV multiples en 1lU homdlogas
del 10,0% para dobles y del 1,4% para triples, y en [IU
heterdlogas del 7,7% para dobles y del 0,9% para tri-
ples'’. La ESHRE reporta, para IIlU homologas, un
8,4% de RNV dobles y un 0,3% de triples, y para IlU
heterdlogas, un 7,5% de dobles y un 0,4% de triples'.
Nuestros resultados muestran una baja tasa de emba-
razos multiples, lo cual puede ser explicado por la
rigurosa monitorizacion de los ciclos, el apego a los
protocolos establecidos y la cancelacién de aquellos
con desarrollo polifolicular.

La edad de la mujer influencia fuertemente nuestros
resultados, cayendo las tasas de RNV del 23,7% en
las menores de 35 afos al 15,7% en aquellas entre 35
y 40 afos y al 11,2% en las mayores de 40 afos. La
REDLARA reporta una tendencia similar en la tasa de
RNV, siendo del 18,4% en las menores de 35 afios, del
13,4% en las mujeres entre 35 y 39 anos, y del 7,1%
en aquellas entre 40 y 42 afos. Asimismo, en nues-
tra serie, la tasa de RNV en las mujeres con
IMC > 30 kg/m” (13,0%) fue significativamente menor
que en las mujeres con IMC < 30 kg/m”. Si bien es
cierto que hay evidencia de que la obesidad afecta la
fertilidad, recientemente se ha sugerido que no hay una
asociacion significativa entre el IMC y los desenlaces
clinicos de los embarazos logrados'*. La mejor tasa de
RNV segun la causa femenina especifica se obtuvo en
el grupo de anovulacién, que es la causa que clasica-
mente tiene mejores resultados con esta terapia.

Como limitaciones de nuestro estudio, hubo un
subregistro de algunas variables demograficas (IMC,
anos de infertilidad), pero consideramos que no afecta
de manera significativa los resultados expuestos.
Ademas, la poblacién descrita puede tener un sesgo
de referencia, al ser una poblacion selecta que cumple
criterios para tratamiento de baja complejidad. Dentro
de las fortalezas de esta investigacion se encuentra
que incluye la totalidad de los ciclos realizados en
nuestro centro, que son casi 1500. En el &mbito nacio-
nal no existen otras publicaciones que reporten resul-
tados de tratamiento de baja complejidad. El Unico
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estudio sudamericano que agrupa varios centros de
diversos paises es el publicado por la REDLARA en
2014, basado en 6500 ciclos. Nuestro estudio aporta
datos actualizados respecto a los desenlaces clinicos
de esta terapia. Es ademas un estudio confiable por-
que tiene criterios de seleccion y protocolos estanda-
rizados de tratamiento y registro de datos en forma
prospectiva.

Este estudio en una unidad de reproducciéon humana
reafirma la validez del tratamiento de baja complejidad
como la primera herramienta terapéutica para mujeres
bien seleccionadas en cuanto a criterios de edad,
reserva ovarica, calidad espermatica y permeabilidad
tubaria, especialmente en contextos con escasa acce-
sibilidad a terapias de alta complejidad.

Ademas, este estudio es una de las pocas publica-
ciones nacionales y latinoamericanas existentes y
puede ser un impulso para un estudio multicéntrico
nacional que permita tener datos sélidos de resultados
de la terapia de baja complejidad. Por otro lado, puede
ser un estimulo para que la REDLARA retome la publi-
cacion de los registros de terapia de baja complejidad
en el contexto latinoamericano.

Atodo el equipo del Centro de Reproducciéon Humana
de la Universidad de Valparaiso, que ha trabajado
desde el afio 2011 en la atencidn de estas pacientes,
el analisis de los resultados y la publicacién de datos
para conocimiento publico.

Esta publicacion fue realizada sin ninguna fuente de
financiamiento.

Los autores declaran no tener ningun conflicto de
intereses.

Proteccidn de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realizado
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.
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Rapid detection of aneuploidies for definition of incompatibility with
independent extrauterine life

"Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcidn, Concepcion; ?Centro de Ecografia AGB, Clinica
Sanatorio Aleman, Concepcion; *Departamento de Pediatria, Seccién Genética, Hospital Guillermo Grant Benavente, Concepcion; “Laboratorio
Biogenetics, Santiago. Chile

Objetivo: Analizar la implementacidn de la prueba répida de reaccion en cadena de la polimerasa cuantitativa y fluores-
cente (QF-PCR) para la deteccion de aneuploidias. Método: Se incluyeron todas las pacientes que se realizaron una QF-
PCR entre septiembre de 2017 y mayo de 2021. En todos los casos se consignaron los datos clinicos, ecogrdficos y de
laboratorio, y se efectué un seguimiento de quienes se realizaron ademds cariograma y su resultado fue normal.
Resultados: Se realizaron 213 procedimientos invasivos genéticos prenatales, siendo 72 para deteccion rapida de aneu-
ploidia mediante QF-PCR. El promedio de edad de las madres con QF-PCR fue de 37 afios y 48 pacientes (67%) tenian
menos de 15 semanas de gestacion. La QF-PCR demostré aneuploidia de los cromosomas 18, 13 y de triploidia en 21 de
49 casos informados como anormales. De los 22 casos sin sugerencia de alteracion, 17 accedieron a proseguir el estudio
con cariotipo, que resulté anormal en 6 casos. Hubo 4 casos de discordancia entre la QF-PCR y el cariotipo, que pudo
afectar el manejo clinico de la gestacion. En 25/72 casos (34,7%) la aneuploidia era letal. Conclusiones: Considerando la
necesidad de tener un diagndstico rapido, pero también completo y que permita un consejo genético apropiado, deberia
integrarse la QF-PCR a un protocolo de diagndstico que considere variables clinicas y ecogréficas.

Diagndstico prenatal. QF-PCR. Aneuploidia. Anomalias congénitas.

Objective: To analyze the performance of QF-PCR test for the detection of aneuploidies. Method: All patients who underwent
QF-PCR from September 2017 to May 2021, were included. Clinical, ultrasound and laboratory data were recorded in all
cases, as well as follow-up of the cases, including those performing karyotype and the result was normal. Results: 213
prenatal genetic invasive procedures were performed in the study period, 72 for rapid detection of aneuploidy by QF-PCR.
48 patients (67 %) were less than 15 weeks at the time of ultrasound diagnosis. The QF-PCR test demonstrated aneuploidy
of chromosomes 18, 13, and triploidy in 21/49 cases reported as abnormal. Of the cases without suggestion of alteration (22),
17 agreed to continue the study with a karyotype, which was abnormal in 6 cases. There were 4 cases of discrepancy be-
tween QF-PCR and karyotype, which could affect the clinical management of pregnancy. 25/72 cases (34.7%) corresponded
to lethal aneuploidy. Conclusions: Our results justify the use of QF-PCR. Considering the need to have a rapid diagnosis,
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but also complete and that allows appropriate genetic counseling, it is that QF-PCR should be integrated into a protocol that

considers clinical and ultrasound variables.

Prenatal diagnosis. QF-PCR. Aneuploidy. Congenital anomalies.

La Ley N.© 21.030 que regula la despenalizacion de
la interrupcion voluntaria del embarazo en tres causa-
les estd vigente desde el 23 de septiembre del afio
2017 y da derecho a la mujer, en la segunda causal, a
decidir sobre la continuidad de su embarazo cuando
«el embrién o feto padezca una patologia congénita
adquirida o genética, incompatible con la vida extrau-
terina independiente, en todo caso de caracter letal»'.
Tanto la Norma Técnica Nacional como la Sociedad
Chilena de Pediatria contribuyeron a la definicion y el
listado limitado de las anomalias congénitas de mal
pronostico vital (ACMPV)'“. En particular, la Norma
incluyé las trisomias 18, 13, 9 y triploidia como causas
de malformaciones incompatibles con la vida y que,
por su prevalencia, implicarian una presentacién apro-
ximada de 150 casos por afo, estimado en una pobla-
cion de gestacion de 12 semanas y con una edad
materna promedio de 25 afos'. Para precisar el diag-
nostico y el prondstico, la misma Norma recomienda y
detalla las indicaciones y las capacidades de «el uso
de cariotipo, hibridacion in situ fluorescente, reaccion
en cadena de la polimerasa y estudio de mutaciones
especificas, mediante toma de muestras de vellosida-
des coridnicas, liquido amniético o sangre fetal, proce-
sados en laboratorios de genética»'.

La reaccién en cadena de la polimerasa cuantitativa
y fluorescente (QF-PCR) es una técnica utilizada desde
hace tres décadas para la deteccién de aneuploidias
fetales comunes (trisomias 21, 18, 13 y alteraciones
numeéricas de los cromosomas sexuales)’. Al emplear
varios marcadores polimoérficos por cromosoma tiene
una alta fiabilidad, y ademas se realiza mediante téc-
nicas automatizadas muy rapidas. Estas caracteristi-
cas la han posicionado como un método para la
deteccién de las anomalias cromosémicas numéricas
mas comunes, entregando pronta informacién a los
padres para asi decidir la continuidad del embarazo,
segun la legislacion vigente*”. Sin embargo, al detec-
tar solo las alteraciones numéricas de los cromosomas
testeados, muchas otras anomalias estructurales y
numéricas de los cromosomas no evaluados pasaran
inadvertidas, con los consecuentes subdiagndstico e
impacto en el consejo adecuado a los padres y al
equipo perinatal®. Nuestro objetivo fue analizar la

implementacion en nuestro medio de este método pro-
puesto por la nueva legislacion nacional.

Nuestro centro realiza anualmente alrededor de
30.000 exploraciones ecogréficas tanto en gestantes
de bajo riesgo que acuden al control de su gestacion
como derivadas por antecedentes previos 0 sospecha
de malformacion fetal. Desde hace mas de 15 anos,
nuestra clinica dispone de un laboratorio de citogené-
tica con capacidad para procesar y analizar muestras
de vellosidades coriales, liquido amniético y sangre
fetal, entre otras. Contamos con seis profesionales
acreditados para el calculo del riesgo de aneuploidia
en la Fundacién de Medicina Fetal y entrenados para
efectuar procedimientos invasivos durante el periodo
prenatal, siguiendo indicaciones y protocolos globa-
les'’"'“. En particular, nuestro centro tiene protocolos
propios para la realizacion de las evaluaciones ecogra-
ficas durante la gestacion. Estos, desde el punto de
vista morfolégico fetal, combinan una evaluacion
exhaustiva de marcadores ecogréaficos sugerentes de
aneuploidia y de la anatomia fetal'®. Nuestra impresion
diagndstica de un reporte anormal incluye, muchas
veces, la sospecha etiologica de la anormalidad por
parte del operador (http:/www.sanatorioaleman.cl/agb/
protocolos/). Segun los antecedentes genéticos, los
hallazgos ecogréficos y el deseo materno, se ofrece a
los padres realizar una QF-PCR para aneuploidia,
cariograma o cariotipo molecular (array-CGH). Los exa-
menes moleculares se realizan en un laboratorio
externo, segun convenio institucional. Toda paciente
que consiente realizar una QF-PCR recibe consejo
adicional para reservar parte de la muestra en nuestro
laboratorio, con el fin de proseguir al cultivo para cario-
grama en caso de que no se obtengan resultados
concluyentes o no haya sugerencia de alteracién en el
estudio rapido de aneuploidias comunes; este método
no se encuentra indicado en la Norma Técnica Nacional.
Algunas pacientes reciben consejo genético antes o
después del procedimiento, segun las indicaciones y
los resultados obtenidos.

Para este estudio observacional de corte transversal
retrospectivo se incluyeron todas las pacientes que se



realizaron una QF-PCR para deteccion de aneuploidias
durante la gestacion, desde la promulgacion de la Ley
hasta mayo de 2021. En todos los casos se consigna-
ron los datos clinicos, ecograficos y de laboratorio, y
se efectud un seguimiento a los casos que ademas se
realizaron un cariograma y su resultado fue normal.
Los datos fueron traspasados a una base de datos en
Excel, la cual se procesd con el software estadistico
Stata V.15.

La extraccion de ADN gendmico se realiz6 a partir
de 1-2 ml de liquido amnidtico o bien de 40-60 mg de
muestra de vellosidades coriales, utilizando dos méto-
dos de purificacion de acuerdo con el tipo de
muestra:

— Método 1: digestiéon con proteinasa K seguida de
extraccion organica y purificacion mediante filtros
Amicon Ultra 0.5 (Millipore Corp.).

— Método 2: digestion con proteinasa K seguida de
extraccion y purificacion mediante el método magné-
tico MagListo 5M (Bioneer Corp.) de acuerdo con las
instrucciones del fabricante.

Con el fin de excluir la posibilidad de contaminacién
con sangre materna en los casos de muestras de vello-
sidades coriales, se obtuvieron muestras de hisopado
bucal de las madres para usarlas como controles.

Las pruebas de QF-PCR se realizaron utilizando el
kit comercial Aneufast QF-PCR (Genomed), el cual
contiene seis sets de marcadores STR (Short Tandem
Repeats) amplificables por PCR multiplex y del marca-
dor sexual Amelogenina-SRY. Esta combinacién per-
mite la deteccion de aneuploidias de los cromosomas
X, Y, 13, 18 y 21 con casi un 95% de sensibilidad y
especificidad para trisomias no mosaico. Las reaccio-
nes de PCR se realizaron utilizando por cada muestra
dos sets de marcadores especificos, S1y S2, los cua-
les contienen un total de 21 marcadores STR. Las
reacciones se realizaron en 15 ul de volumen total.

Los ciclos de PCR fueron los siguientes: primera
desnaturacioén a 95 °C por 5 min, seguida de 26 ciclos
de desnaturacion a 94 °C por 40 s, calentado a 58 °C
por 90 s, extension a 72 °C por 40 s y extension final
a 60 °C por 30 min. Se mezclan 1,5 ul de producto de
PCR con 10 ul de formamida y 0,5 ul de GeneScan
500 LIZ (Applied Biosystems, USA) en una placa dptica
de 96 pocillos MicroAmp. Posteriormente se desnatura
por 3 min a 95 °C y se enfria por 3 min a —20 °C. La
electroforesis capilar se realiza en un analizador gené-
tico ABI 3500 (ABI, USA). Para la determinacion del
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tamafio y el drea de los picos se utiliza el programa
GeneScan ldx. Los resultados se obtienen alrededor
de las 48 h de iniciado el proceso.

Las muestras de vellosidades coriales se recogen en
frasco estéril con 20 ml de solucidn salina fisioldgica y
heparina sddica. Se procesan de inmediato, primero
con un método semidirecto de incubaciéon (20-24 h)
para realizar preparaciones de cromosomas en meta-
fase con bandeo G y poder obtener resultados dentro
de 5-7 dias, y luego se realiza un cultivo a largo plazo
(2-3 semanas). Las muestras de liquido amniético, al
igual que las de vellosidades coriales, se cultivan en
BIO AMF2 y se analizan 15 a 20 metafases con bandeo
G (sistema de cariotipado Metasystem, Genexpress).

Todas las pacientes firmaron su consentimiento infor-
mado previo al procedimiento y el estudio cuenta con
la aprobacién del Comité Etico Cientifico de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Concepcién (CEC
35/2020, 18 de marzo de 2021).

Durante el periodo de estudio se realizaron 213 pro-
cedimientos invasivos genéticos en gestantes, siendo
72 para deteccion rapida de aneuploidia mediante
QF-PCR ( ). El promedio de edad de las madres
con estudio QF-PCR fue de 37 afos, y 48 pacientes
(67%) tenian menos de 15 semanas de gestacion al
momento del diagndstico ecografico. Segun la edad
gestacional, se realiz6 biopsia de vellosidades coriales
en 24 casos (33%) y amniocentesis en los restantes 48
casos (67%). El 86% de las muestras fueron tomadas
por el mismo operador (FV). Las indicaciones del pro-
cedimiento se describen en la . El 68% de los
casos (49/72) eran fetos portadores de malformaciones
detectadas en la ecografia (con o sin incremento de la
translucencia nucal). De los fetos con edad gestacional
de 11-13+6 semanas (58/72), 29 tenian una translucen-
cia nucal > 35 mm y 39 una translucencia
nucal > 2,5 mm. La QF-PCR demostré un perfil de
microsatélites indicativo de aneuploidia de los cromo-
somas 18, 13 y de triploidia en 21/49 casos en los que
el test fue informado como anormal ( ). En un por-
centaje considerable de estos casos hubo una buena
correlacion entre la impresion diagndstica por parte del
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213 procedimientos
invasivos genéticos

prenatales
y A
139 cariograma 72 QF-PCR para 24 BVC
2 array-CGH aneuploidia { 48 AMCT
I
Resultado anormal (49) Inconcluyente (1) Sin sugerencia de alteracién (22)
l (contaminacién materna)
No prosiguen estudio (5)
T13(11) Cariograma en muestra
TI8(7) 21 ACMPV reservada (17)
Triploidia (3)
T21 (20)
45X (6) l l
Sospecha 45,X (1) Anormal (6): Normal (11):
Mosaico 45,X (1)
l seguimiento
47,XY,+18 * l
<« 4 ACMPV | 47,XX,+22 -S. Noonan (2)
47, XX,+9
47,XY,+idic(9)(q21) -Malformacién
46,XY,del(5)(q14923) linfitica tipo 7(1)
v mos 47,XX,t(21;21)(q10;q10),
25/72 ACMPV +21,+mar [24)/46,XX[31] ¥ -Comelia de Lange (1)
(34,7%)

Flujograma de pacientes sometidas a estudios genéticos prenatales, con especial detalle de

*Falso negativo de la QF-PCR.
*Pseudomosaicismo (alteracion cromosdomica in vitro).

BVC: biopsia de vellosidades coriales; AMCT: amniocentesis; T: trisomia; ACMPV: anomalia congénita de mal

prondstico vital; S: sindrome.

ecografista y el resultado de la QF-PCR ( ). De
los casos sin sugerencia de alteracion (22), 17 accedie-
ron a proseguir el estudio con cariotipo, que resultd
anormal en seis casos. Uno de estos correspondié a
un pseudomosaicismo (alteraciéon cromosomica in vitro)
en una muestra de liquido amnidtico. Esto no pudo
comprobarse prenatalmente, ya que el segundo frasco
de cultivo no presenté crecimiento celular. Hubo cuatro
casos de discordancia entre la QF-PCR vy el cariotipo,
que pudo afectar el manejo clinico de la gestacion: tres
por alteraciones cromos6micas no testeadas por la
QF-PCR y que si fueron consideradas como ACMPV
(trisomia 22, trisomia 9 y 47,XY,+idic(9)(g21)), y un falso
negativo de la prueba rapida en un feto de 29 semanas
con defectos congénitos sugerentes de trisomia 18, que

fue informado sin sugerencia de alteracion y el cariotipo
que prosiguid confirmd una trisomia 18 no mosaico
( ). Sumando las anomalias informadas por
ambas técnicas, 25/72 casos (34,7%) correspondieron
a ACMPV. Al momento de esta publicacion, los estudios
complementarios posnatales han permitido el diagnds-
tico de dos casos de sindrome de Noonan (confirmados
con panel de rasopatias), una malformacion linfatica de
tipo 7 (confirmada por exoma) y un sindrome de Cornelia
de Lange (confirmado por panel especifico) ( ).

La segunda causal de la Ley 21.030 impulsé el uso
de procedimientos invasivos para el diagndstico de
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Edad gestacional, hallazgos ecogréaficos e indicacion de estudio invasivo en los 72 casos de QF-PCR para

estudio rapido de aneuploidias

<15 sem 9 (18,7%) 19 (39,5%)
> 15 sem 21 (87,5%)
Total 30 (41,6%) 19 (26,3%)

TN: translucencia nucal.

13 (27%) 6 (12,5%) 1(4,8%) 48
3(12,5%) 24
13 (18%) 6 (8,3%) 4" (5,5%) 72

Se definio la edad gestacional de 15 semanas como limite para realizar amniocentesis.

“Signos ecogréficos sugerentes de cromosomopatia, que no sea TN.

"Correspondieron a dos pacientes que acudieron a nuestro centro solo a realizarse el procedimiento genético y otras dos que, a pesar de un examen ecografico normal

en nuestro centro, decidieron realizarse la QF-PCR.

Tipos de aneuploidia detectada por QF-PCR y
correlacion con la impresion diagndstica ecografica,
realizada previo al procedimiento genético

Trisomia 21 20 18 (90%)

Trisomia 18 7 5 (711%)*

Trisomia 13 " 9 (91%)*

Triploidia 3 3 (100%)
Monosomia X 8 5 (62%)

Mosaico X0

Sospecha X0

Total 49 40 (81,6%)

*En los dos casos restantes, la sospecha ecografica fue «hallazgos sugerentes de
trisomia 13 0 18».

cromosomopatias durante la gestacion, en particular
para diagnosticar aquellas sugeridas como causa de
ACMPYV tanto por la Rama de Genética de la Sociedad
Chilena de Pediatria como por la Norma Técnica
Nacional. Hoy en dia se acepta que estos procedimien-
tos, realizados por operadores experimentados,
siguiendo protocolos e indicaciones de consenso, tie-
nen muy bajo riesgo de aborto y deben ser considera-
dos seguros

El uso de QF-PCR ha sido validado clinicamente sin
requerir confirmacion, frente a un diagndstico de aneu-
ploidia, por otros métodos'”. Esta técnica tiene una
especificidad reportada de hasta el 100% para el diag-
nodstico de aneuploidia de los cromosomas 21, 18, 13
y sexuales, con un valor predictivo positivo del 100%
y negativo del 99,7%. A pesar de que la Norma
Técnica Nacional no propone un organigrama para la

inclusién de este test en el proceso diagnédstico, nos
parecid necesario reservar parte de la muestra hasta
la espera de su resultado, y las razones fueron varias.
En primer lugar, la QF-PCR solo analiza las aneuploi-
dias de los cromosomas incluidos, y no descarta
mosaicismos inferiores al 15% ni reordenamientos cro-
mosomicos ', El cariograma mediante cultivo celu-
lar, al tener una resolucion diagndstica de 5-10
megabases, puede detectar la mayoria de las altera-
ciones estructurales y ademas trisomias mosaico infe-
riores al porcentaje de la QF-PCR"™. Aunque la
decision de efectuar ambas técnicas en paralelo tiene
un costo mayor y no estd considerado en la Norma
Técnica Nacional, decidimos explicar sus ventajas y
limitaciones a las pacientes. En segundo lugar, muchas
de las indicaciones se basaron en malformaciones
encontradas en el examen de ultrasonido ( ).
A pesar de que, en nuestras manos, la correlacion
entre la impresion diagndstica ecografica y el tipo de
aneuploidia fue alta ( ), solo sugerimos la
prueba rapida en un tercio del total de procedimientos
genéticos realizados durante el periodo de estudio
( ). Para esta decision se equilibraron los antece-
dentes genéticos de la pareja, los hallazgos ecografi-
cos, el deseo materno y la costo-efectividad de incluir
la prueba rapida en el proceso diagndstico. Desde
hace mas de una década es sabido que el cariotipo
debe ser realizado cuando el resultado de la QF-PCR
sea sin sugerencia de alteracion, pero existan malfor-
maciones, incremento de la translucencia nucal o his-
toria familiar de reordenamientos cromosomicos’.
Incluso en la actualidad, el examen recomendado ante
el hallazgo fetal de defectos no sugerentes de aneu-
ploidias frecuentes es el cariotipo molecular (resolu-
cién de 20-200 kilobases)””. A pesar de su mejor
capacidad diagndstica, su acceso y costo en nuestro
medio limitan su actual indicacion prenatal.
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Detalle de los casos con discrepancias entre la QF-PCR y el cariotipo prenatal

47,XY,+18 no normal LA 44 afios 29
mosaico
47,XX,+22 no normal Ve 36 afios 13
mosaico
47, XX,+9 no normal LA 30 afios 16
mosaico
47 XX,+idic(9)(q21) normal LA 37 afios 20
Pseudomosaicismo*  normal LA 37 afios 13

RCIU- Canal AV hipospadias-talipes Muerte fetal

intrauterina

TN 6,8 mm — HN ausente DV reverso  IVE
— micrognatia arteria umbilical Gnica

Fisura LP — holoprosencefalia IVE
microcefalia — micro-anoftalmia

tronco arterial comin — arteria

umbilical Gnica oligosindactilia

RCIU — braquicefalia — talipes Fisura  IVE
LP — Dandy-Walker Rifion herradura

— hemivértebra Doble salida VD tipo

TGA

46,XX Sin alteraciones
estructurales
S. Noonan®

TN 5,8 mm — DV reverso neonatal

AV: auriculoventricular; DV: velocimetria doppler en el conducto venoso; HN: hueso nasal; IVE: interrupcion voluntaria del embarazo; LA: liquido amniético; LP: labiopalatina;
RCIU: retardo del crecimiento intrauterino; S: sindrome; TGA: transposicion simple de grandes arterias; TN: translucencia nucal; VC: vellosidades coriales; VD: ventriculo derecho.

"Pseudomosaicismo (alteracion cromosémica in vitro).
Variante patogénica del gen PTPNT1.

Seguimiento de casos con QF-PCR y cariotipo prenatal normales que resultaron en condiciones patoldgicas

46,XX normal VC 29 13
46,XX normal VC 38 13
46,XX normal LA 35 13

biliar

LA: liquido amnidtico; TN: translucencia nucal; VC: vellosidades coriales.

“Exoma con variante probablemente patogénica en heterocigosis en el gen EPHB4VC.

Variante patogénica del gen SOST.
*Variante patogénica del gen N/IPBL.

Este estudio tiene como fortalezas el numero de
pacientes sometidas a biopsia de vellosidades coriales
y amniocentesis genética durante la vida fetal. Ademas,
aporta datos sobre la aplicacion clinica de la técnica
QF-PCR propuesta por la Ley 21.030. Nuestros resul-
tados permiten concluir que existe espacio para proto-
colizar este test dentro del proceso diagndstico de
ACMPV de origen cromosomico, permitiendo un diag-
nostico y consejo genético mas completo, relevante
para la pareja y su futuro reproductivo. Dentro de las
limitaciones estan su cardcter retrospectivo y contar
con un seguimiento parcial de los casos con cario-
grama normal, considerando que algunas condiciones
genéticas presentan manifestaciones en tiempos

TN 10 mm derrame pericardico sin
alteraciones estructurales

TN 6 mm sin alteraciones estructurales

Restriccion del crecimiento intrauterino
sistema colector renal, mega vesicula

46,XX Malformacion linfatica 7
(LMPHM7)*

46,XX Sindrome Noonan'

46,XX Cornelia de Lange* sistema
colector renal, megavesicula biliar

variables o acceden a diagndstico en forma tardia,
pudiendo aumentar el porcentaje de anomalias en este
grupo. Otra limitacién es que, al no contar con un
codigo de arancel modalidad libre eleccién para la
prueba de QF-PCR, se restringieron y sesgaron su
indicacion y realizacion.

Considerando la necesidad de tener un diagndstico
rapido, pero también completo y que permita un consejo
genético apropiado, deberia estructurarse la integracion
de la QF-PCR a un algoritmo que considere variables
clinicas y ecogréficas, sumando no solo las cualidades,



sino también las limitaciones del método, en un consen-
timiento informado. Siendo relevante el tiempo de espera
para los padres, es también importante contar con la
incorporacion de esta prueba a las prestaciones diag-
nosticas existentes en nuestro pais (aranceles modali-
dad libre eleccién), asi como reglamentar la reserva de
muestra para continuar el estudio con cariotipo cuando
no exista sugerencia de alteracion.

Los autores declaran que el estudio no requirid
financiamiento.

Los autores declaran que no tienen ningun conflicto
de intereses.

Proteccién 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 han obtenido el consentimiento
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.
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Cytogenetic abnormalities in patients with infertility diagnosis in Lima, Peru

"Departamento de Ayuda al Diagndstico, Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé; 2Escuela de Postgrado, Universidad Privada
Norbert Wiener; 3South American Center for Education and Research in Public Health, Universidad Privada Norbert Wiener. Lima, Perti

Introduccion: La infertilidad es una enfermedad multicausal y el componente genético representa uno de sus principales
eventos. Si bien la distribucion de la infertilidad puede variar entre poblaciones, las parejas de los paises con bajos y me-
dianos ingresos pueden verse mas afectadas por la infertilidad, con una proporcion de alteraciones citogenéticas atin no
esclarecidas. Objetivo: Evaluar la frecuencia de alteraciones citogenéticas y su correlacién con el numero de abortos en
pacientes peruanas con diagndstico de infertilidad. Método: Se realizé un estudio de corte transversal en 400 pacientes de
18 a 60 afios, de ambos sexos, con diagndstico de infertilidad. Se registraron las caracteristicas clinicas disponibles duran-
te el examen genético y el analisis citogenético convencional fue con bandeo GTG en muestras de sangre periférica. EI
andlisis de correlacion se realizé con la prueba de Spearman. Resultados: Del total, 389 pacientes cumplieron los criterios
de inclusidn, y de estos, 169 (43,44%) tuvieron reportes de abortos (promedio: 2,25, rango: 1-7). Hallamos una correlacion
significativa ente el nimero de abortos y las alteraciones citogenéticas (p < 0,000). Reportamos 25/289 (6,43%) alteraciones
cromosomicas, de las que 11/25 (44%) fueron heterocromatinas constitutivas y 6/25 (24%) fueron translocaciones reciprocas.
Las alteraciones citogenéticas mds frecuentes fueron 16gh+ y 9gh+ (ambas con un 16%), y afectaron a 17 (68%) varones.
Conclusiones: Existe una moderada frecuencia de alteraciones citogenéticas en pacientes peruanos con diagndstico de
infertilidad, y las alteraciones mds frecuentes fueron heterocromatina constitutivas. Ademas, evidenciamos una correlacion
significativa ente el numero de abortos y las alteraciones citogenéticas.

Infertilidad. Andlisis citogenético. Heterocromatina. Aborto. Citogenética. Peru.

Introduction: Infertility is a multicausal disease and the genetic component represents one of its main events. Although the
distribution of infertility may vary between populations, couples in low-and-middle-income countries may be more affected
by infertility with a proportion of cytogenetic alterations still unclear. Objective: To evaluate the frequency of cytogenetic al-
terations and their correlation with the number of abortions in Peruvian patients with a diagnosis of infertility. Method: A cross-sec-
tional study was carried out in 400 patients between 18 and 60 years-old, of both genders with a diagnosis of infertility. The
clinical characteristics available during the genetic examination were recorded and the conventional cytogenetic analysis
was with GTG banding in peripheral blood samples. The correlation analysis was performed with the Spearman test.
Results: Of the total 389 patients who met the inclusion criteria, of these 169 (43.44%) patients had reports of abortions
(mean: 2.25, range: 1-7). We found a significant correlation between the number of abortions and cytogenetic alterations
(p < 0.000). We report 25/289 (6.43%) chromosomal alterations, where 11/25 (44%) were constitutive heterochromatin, and
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6/25 (24%) were reciprocal translocations. The most frequent cytogenetic alterations were 16gh + and 9gh + (both 16%), and
affected 17 (68%) men. Conclusions: There is a moderate frequency of cytogenetic alterations in Peruvian patients diagno-
sed with infertility, where the most frequent alterations were constitutive heterochromatin. Furthermore, we evidenced a sig-
nificant correlation between the number of abortions and cytogenetic alterations.

Infertility. Cytogenetic analysis. Heterochromatin. Abortion. Cytogenetics. Peru.

La infertilidad es una enfermedad reproductiva defi-
nida como el fracaso del desarrollo y amparo del emba-
razo después aproximadamente 12 meses de relaciones
sexuales regulares sin proteccion'. Hoy en dia, la infer-
tilidad genera un caos social, marital y psicoldgico por
las profundas significancias culturales que conlleva el
generar descendencia y la importancia que se atribuye
a este fenémeno, que afecta a 48 millones de parejas
en todo el mundo

Pese a que durante los ultimos afos no se han evi-
denciado cambios en las tendencias de infertilidad en
el mundo, en torno a un 15% de parejas (cerca de 80
millones de afectados) son infértiles en los Estados
Unidos de América’~. Las estimaciones globales de la
tasa de infertilidad son dificiles de realizar, debido a que
algunas regiones no tienen datos disponibles o presen-
tan limitaciones para su determinacién®. Sin embargo,
los paises con bajos y medianos ingresos se ven muy
afectados por la infertilidad, ya que una de cada cuatro
parejas la sufre”’. En Latinoamérica y el Caribe, aun-
que no existen cifras exactas, a los problemas de infer-
tilidad que afrontan las parejas se suma la baja tasa de
fertilidad experimentada desde hace tres décadas”.

Se conoce que el factor masculino representa el 50%
de los casos de infertilidad, pero hasta un 20% se atri-
buyen a causas mixtas”. La infertilidad femenina puede
ser por diferentes causas (cervicovaginales, inmunita-
rias o psicosexuales), mientras que la infertilidad mas-
culina esta ligada hasta en un 15% a trastornos
genéticos, seguidos en frecuencia del varicocele
Los trastornos genéticos, como las alteraciones cromo-
somicas, las mutaciones y los cambios epigenéticos,
estan contribuyendo a la etiologia de los supuestos
casos «idiopaticos» de infertilidad.

El estudio citogenético es parte del diagndstico de
este problema de salud de la pareja. Permite estable-
cer un vinculo entre las alteraciones genéticas (estruc-
turales o conformacionales) y el tratamiento y el
pronostico de la infertilidad de las parejas que optan
cada vez mas por terapias alternativas de concepcion
asistida y otras técnicas reproductivas'”.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la frecuen-
cia de alteraciones citogenéticas y su correlacion con el
numero de abortos en pacientes con diagndstico de
infertilidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
San Bartolomé (HONADOMANI SB) en Lima, Peru.

Con la finalidad de evaluar la frecuencia de alteracio-
nes citogenéticas en pacientes con diagnostico de
infertilidad se realizé una investigacién de corte trans-
versal que conté con la aprobacién del Comité de Etica
e Investigacion de la Oficina de Apoyo a la Docencia e
Investigacion del HONADOMANI SB (N.© 16913-16).

Se incluyeron todos los pacientes admitidos de enero
a diciembre de 2015 derivados por consulta de fertili-
dad para el estudio citogenético, en el Area de
Citogenética y Biologia Molecular, Servicio de Anatomia
Patolégica del Departamento de Ayuda al Diagndstico
del HONADOMANI SB, que previamente otorgaron el
consentimiento para participar en el estudio.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de entre
18 y 60 afnos, de ambos sexos, con diagndstico presun-
tivo de infertilidad, remitidos a la institucion (de consul-
torios externos o derivados de otros hospitales con ficha
de referencia y diagndstico presuntivo) para estudio cito-
genético convencional de acuerdo con el Procedimiento
Operacional Estandarizado de la institucion.

La recoleccién de sangre periférica se hizo con
jeringa de 10 ml y adicionando heparina sddica, y las
muestras se procesaron frescas (< 3 horas).

Los cultivos de linfocitos de sangre periférica se rea-
lizaron en medio PB-MAX™ Karyotyping (Thermo
Fisher Scientific, Massachusetts, U.S.A.) o en medio
de cultivo KREAvital Lymphocyte Karyotyping (Kreatech
Bio., Amsterdam, Netherlands), distribuidos en tubos
Falcom™ de 10 ml (BD, Le Pont de Claix, France),
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dependiendo de la disponibilidad de la institucion'.
Todos los cultivos se incubaron a 37 + 1 °C por 72
horas, con controles de crecimiento de cultivo cada 12
horas. El método de cosecha fue convencional, ini-
ciando con la colchinizacion (Colcemid 0,1 pg/ml) y
hasta la fijacién con la solucién de Carnoy comercial.

Para todos los preparados cromosomicos se utilizé
el bandeo GTG con coloracién de Giemsa (modificado
de Leishman’s) y se analizaron manualmente en
microscopio de luz para seleccionar los campos con
cariotipos y luego ser armados en el autoanalizador
Leica X210 System (Leica, Wetzlar, Germany). Se uti-
lizé el sistema ISCN version 2013 para el reporte de
resultados en < 15 dias. Se excluyeron los cultivos
incompletos, contaminados o con notoria alteracion del
pH del medio. Durante la lectura se derivd a los pacien-
tes sin presencia de metafases abiertas 0 en poca
cantidad (< 5 metafases en todos los preparados) para
una nueva evaluacion'®.

De un total de 400 evaluaciones se excluyeron 11
pacientes (ocho por no presentar resultados completos
y tres porque no evidenciaron crecimiento durante el
cultivo cromosémico). La recoleccién de datos (carac-
teristicas clinicas, edad, ndmero de hijos, abortos y
alteraciones citogenéticas) se realizd por presentacion
tabular desde el libro de reporte de casos y desde el
sistema de almacenamiento de datos de Leica
Geosystem (Wetzlar, Germany) para Windows
(Redmond, U.S.A)), respetando las consideraciones
bioéticas establecidas previamente. El analisis se divi-
did en tres etapas: 1) seleccion de pacientes con alte-
raciones citogenéticas, con reporte de abortos y
pacientes sin hijos; 2) codificacion y tabulacion en la
matriz de datos; y 3) andlisis. Se realizd el analisis de
normalidad de muestras con la prueba de Kolmogdrov-
Smirnov; luego se utilizaron la correlaciéon de Spearman
y la prueba t de Student para muestras relacionadas
para la evaluacién de correlaciones y diferencias entre
variables, respectivamente, considerando un nivel de
significacion de 0,05 (o = 0,05) y un intervalo de con-
fianza del 95%. Todos los andlisis de datos se realiza-
ron en el analizador estadistico IBM SPSS (Armonk,
U.S.A) v21.0 para Windows.

Se incluyeron 389 pacientes con resultado cito-
genético viable (231 mujeres, 59,38%) y con un

Edad
60 o

50

40

30 +

20

Varones Mujeres

Edades de los pacientes con diagnostico de
infertilidad incluidos en la evaluacion citogenética
(varones, media 36 + 5 afios; mujeres, media 31 £ 5 afios).

Caracteristicas demogréaficas de los pacientes
incluidos en el estudio (n = 389)

Sexo 158 40,62
Varén 231 59,38
Mujer

Grupo de edad (afios) 181 46,53
<30 144 37,02
31-40 64 16,45
41-60

Hijos 66 16,97
Si 165 42,42
No

Abortos 169 43,44
Si 220 56,56
No

Estado civil 50 12,85
Pareja 289 74,29
Unitario

Procedencia 210 53,98
Lima 179 46,02
Provincias

promedio de edad de 32,9 = 14,2 afos (rango:
18-60 anos). El promedio de edad de las mujeres
fue de 29,7 + 8,7 afos ( ). La proporcién de
pacientes con hijos fue del 16,97% (66 pacientes) y
el promedio del numero de hijos fue de 2,3 + 1 (<
5 hijos). El 43,44% (169 pacientes) tuvieron reportes
de abortos (promedio: 2,25; rango: 1-7). Las carac-
teristicas clinicas y demograficas se muestran en la
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Isocromosoma
4%

S. Turner
12%

Heterocromatina
constitutiva
44%

S. Klinifelter
12%

Translocaciones
24%

Proporcion de pacientes con diagndstico de
infertilidad y alteraciones citogenéticas (n = 25).

Del total, 25 (6,43%) presentaron alteraciones cro-
mosomicas: 11 (44%) pacientes con heterocromatinas
constitutivas, 6 (24%) pacientes con translocaciones
reciprocas y 8 (32%) pacientes con otro tipo de altera-
ciones cromosomicas ( ). Los cromosomas mas
involucrados en las alteraciones en nuestro estudio
fueron el 9 (16%) y el 7 (12%). Las alteraciones citoge-
néticas mas frecuentes fueron 16gh+ y 9gh+, ambas
con un 16%.

El promedio de edad de los pacientes con alteracio-
nes citogenéticas fue de 33,2 + 2 afos (rango: 18-56),
y fueron 17 varones (68%) y 8 mujeres (32%). Nueve
(86%) pacientes con alteracién cromosémica presen-
taron > 1 aborto; de estos, 7 (28%) casos estuvieron
ligados a heterocromatina constitutiva de los cromoso-
mas 9, 16 y 1 ( ). Solo uno de los pacientes
[45,XX,t(13;14)(q10;910)] con hijos presentd cuatro
abortos posteriores. Ninguno de los pacientes con alte-
raciones sexuales reportd abortos previos ni hijos, y
todos tenian < 35 afios ( ).

No se encontré diferencia significativa en cuanto a
la edad de los pacientes sanos y con alteraciones cito-
genéticas (p = 0,323). Se determind una correlacion
significativa entre el numero de abortos y las alteracio-
nes citogenéticas (rho = 0,655; p < 0,0001).

Este estudio fue desarrollado con pacientes urbico-
las en Lima, Peru, y demuestra por primera vez que
las alteraciones citogenéticas representan un impor-
tante porcentaje de las causas de infertilidad en varo-
nes y mujeres, relacionandose con las tasas de abortos
previos.

Epitome de resultados de alteraciones
cromosomicas en pacientes con diagndstico de
infertilidad (n = 25)

47, XXY 33

46, XX, i (X)(q10:10) 37

46, XX, t (7;17)(p12:913) 29 1

46, XY,16gh+** 39 2
45, X0 18

46, XX, t (1:17)(p12;913) 29

46, XX, t (7;17)(p12:913) 56

46, XX, 9gh+ 22

46, XX,1gh+ 35) 1

46, XY, t (14;21)* 43 1

46, XX,16gh+ 39

47, XXY 35

45, X0 19

46, XX,16qh+ 35

46, XY,9gh+** 33 3
45, X0 39)

46, XY,9gh-** 38 7
46, XX,16gh+ 28 1
46, XX,1gh+ % 3
46, XX, 1gh+ 37 1
mos46, XY/46, XY, inv (9)(p11q13)** 31 2
47, XXY 34

45, XX, t (13;14)(q10;910) 39 1 4
45, XX, t (13;14)(q10;910) 33

46, XX,9gh+ 30 2

*Pareja con tres abortos (46, XX).
**Proporcion de abortos reportado en sus cényuges.

La edad tiene un papel importante en la tasa de
abortos espontaneos y, por consiguiente, en la fertili-
dad y la concepcién del embarazo. En nuestro estudio,
los pacientes edad fértil tuvieron un promedio de edad
de 32,9 afos, en concordancia con la tasa de natalidad
en los paises industrializados'’. Hoy en dia, en esta era
posmoderna en la que prima la autorrealizaciéon feme-
nina antes que la concepcion de hijos y el estableci-
miento familiar (aproximadamente > 35 afnos), surgen
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Paciente con diagnostico presuntivo de
infertilidad con cariotipo 47, XXY. A: metafase celular con
bandeo GTG. B: cariotipo.

problemas en la vida sexual marital dado el riesgo de
hijos con sindromes genéticos, complicaciones durante
el embarazo, la progresiva disminucion de la tasa
fecundativa y el caracter infértil que ocasiona conflictos
de gran extension. Se ha reportado que los embarazos
en mujeres > 35 afios tienen un alto riesgo de finalizar
en abortos durante el primer trimestre (sobre todo si la
edad del padre es > 40 afios); estos abortos estan
vinculados en el 99% de los casos con alteraciones
citogenéticas'®“". La edad de embarazo se relaciona
también con las alteraciones citogenéticas para el
recién nacido y los problemas que pueda desarrollar”'.
Si bien nuestros resultados no han demostrado un
vinculo entre la edad de los progenitores y las altera-
ciones citogenéticas, es importante que se realicen
estudios de asociacién y de riesgo para comprender
mejor este fendmeno.

Los trastornos genéticos, como las alteraciones cito-
genéticas, son causas habituales de abortos en las
diferentes fases del embarazo. Con relacion a los abor-
tos espontaneos, se ha reportado que entre el 2,2% y

el 4% de las parejas han tenido dos 0 mas episodios,
con un papel clave de las alteraciones citogenéticas
en este hecho”*’. Los resultados de Teles et al.”,
Rolnik et al.”*, Zhang et al.”, Nagaishi et al.*",
Stephenson et al.”° y Be et al.”” mostraron que el 48%,
el 55,4%, el 61%, el 56,5%, el 46% y el 63,7% de las
mujeres embarazadas con anormalidades cromosomi-
cas presentaron abortos espontaneos, respectiva-
mente. Si bien observamos que 169 pacientes (43,4%)
presentaron abortos previos, solo un 6,4% tenian alte-
raciones citogenéticas, lo que difiere considerable-
mente de los estudios sefalados, sobre todo por las
diferencias en las muestras clinicas evaluadas (cultivos
de tejido frente a cultivos de sangre periférica) y por la
diferencia en la proporcién de alteraciones citogenéti-
cas de novo en los embriones, y en sus restos corio-
nicos y tisulares. Sin duda, deben considerarse otras
posibles causas de infertilidad en estos pacientes, en
especial en los que no tienen reportes previos de abor-
tos (220 pacientes, 56,6%).

Los casos de alteraciones citogenéticas relaciona-
das con abortos espontaneos, principalmente en el
primer trimestre de gestacion, y con infertilidad fluctian
en un rango del 40% al 76%*-°. Sin embargo, nosotros
reportamos una proporcion de un 6,4% de pacientes
con diagndstico de infertilidad que presentaron al
menos una alteracion cromosémica ( ). La baja
tasa de pacientes con resultados de alteraciones cito-
genéticas en cultivos de tejidos puede deberse a fallas
en el analisis (toma de muestra, cultivo, lectura e
informe de cariotipo), representando el error precli-
nico > 40% de los errores dependiendo de la técnica
usada“’“". Por el contrario, para el cultivo de linfocitos
de sangre periférica podemos referir que se eliminaron
los pacientes sin crecimiento celular en el cultivo, se
excluyeron las muestras con poca tasa de metafases
abiertas para lectura y se consideraron como muestras
adecuadas las que tuvieron > 15 metafases completas,
por lo que inferimos que la baja proporcién de pacien-
tes con alteraciones citogenéticas rige estrictamente la
etiopatogenia de la enfermedad.

No reportamos pacientes con diagndstico de infertilidad
con trisomias libres o mixtas, como usualmente se ha
descrito . Hallamos una baja tasa de pacientes con
alteraciones numéricas (24%), afectando principalmente a
los cromosomas sexuales ( ), que no concuerda con
otros estudios previos . Nuestra proporcién de
pacientes con translocaciones reciprocas (24%) coincide
solo con un estudio desarrollado en India (24,7%) compa-
rando nuestros hallazgos con las alteraciones citogenéti-
cas reportadas a partir de tejidos de pacientes.
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También estudios anteriores han sefalado la
importante relacién del cromosoma 16 con los abortos
espontaneos y el grado de infertilidad de las parejas,
en especial si presenta una alteracién numérica.
Nuestros hallazgos mostraron un 16% de alteraciones
en el cromosoma 16 a nivel de la heterocromatina
constitutiva. Desde el punto de vista clinico, y desde
el laboratorio de citogenética convencional, las varian-
tes heterocromaticas no son consideradas como alte-
raciones cromosomicas que impliquen un seguimiento,
tratamiento o consejeria genética del paciente. En este
estudio, estos rearreglos estructurales fueron determi-
nados en 11 pacientes con diagndstico de infertilidad
(44%), principalmente los cromosomas 9 y 16; ademas,
cabe sefialar que estas alteraciones estructurales estu-
vieron presentes en el 28% de los pacientes con al
menos un aborto ( ).

Tales alteraciones podrian establecer un nexo entre
la significacion clinica y estos heteromorfismos croma-
ticos, ya que podria tener implicancias epigenéticas
que modifiquen la expresién de genes”'. Consideramos
que los procesos moleculares epigenéticos ligados a
la distribucion y la compactacion cromatica tienen un
gran impacto en los procesos reproductivos fallidos
como parte de la genética patoldgica de esta enferme-
dad“”. Son necesarios futuros estudios que comparen
la frecuencia de alteraciones cromaticas y los cromo-
somas implicados en individuos con y sin infertilidad.

Todas estas variables indicadas tienen una repercu-
sion social y econdmica para cada comunidad en el
mundo entero. La nueva corriente y las opciones de
concepcion asistida, asi como los sistemas que estos
procedimientos inmiscuyen, estan generando impacto
en los sistemas organizativos en todos los estratos
Recomendamos utilizar el andlisis citogenético en
pacientes con diagndstico de infertilidad

Las principales limitaciones de este estudio fueron:
1) no se pudo tener acceso al historial clinico completo
de cada paciente para la evaluacién de otros factores
de riesgos asociados; 2) no se realizaron pruebas de
citogenética y biologia molecular para complementar
el diagnostico convencional, como actualmente se
recomienda'’; y 3) todos los resultados citogenéticos
con mosaicismos (autosémicos y sexuales) no se con-
firmaron con cultivo de fibroblastos citogenético u otras
pruebas confirmatorias. Pese a estas limitaciones, este
estudio es muy importante dado el limitado reporte de
pacientes con diagndstico de infertilidad y alteraciones
citogenéticas en el Peru y en la region.

Existe una moderada frecuencia de alteraciones cito-
genéticas en pacientes peruanos con diagnostico de
infertilidad, entre los que las alteraciones de la hetero-
cromatina constitutiva de los cromosomas 9 y 16 fue-
ron las mas frecuentes, seguidas de translocaciones
libres y alteraciones sexuales numéricas. Ademas, se
hallé una correlacion significativa entre el numero de
abortos y las alteraciones citogenéticas, por lo que es
recomendable el estudio genético en la poblacion
infértil.

Las técnicas basadas en biologia molecular podran
esclarecer en el futuro los procesos relacionados con
la infertilidad humana, sobre todo en lo que respecta a
aquellos que rigen la heterocromatina, las variantes
inmunitarias, los componentes genéticos hereditarios y
el microambiente implantacional, entre otros. Continuar
con la deteccién de estas alteraciones cromosdmicas
permitira tener una vision global en el entendimiento de
los procesos fisioldgicos y para el manejo genético de
los pacientes con diagndstico de infertilidad, en vias
de mejorar su salud sexual reproductiva.

Agradecemos a Maria Jesus Moya-Salazar el soporte
en la tabulacion y la codificacién de los datos; a Ronald
Torres-Martinez el soporte estadistico y metodoldgico
de la investigacion; y a todo el equipo del Departamento
de Patologia del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio San Bartolomé por las facilidades brindadas.
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Low back pain in pregnancy, pathophysiological aspects and treatment
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Introduccioén: El dolor lumbar es una condicidn de alta prevalencia en la poblacion general. La gestacion genera cambios
fisiolégicos que favorecen la aparicidn de sintomas dolorosos que pueden comprometer la calidad de vida. Método: Revision
de la literatura con términos MeSH en inglés y espafol en las bases de datos Embase, PubMed, Lilacs, Sage, Google Aca-
demics y Scielo desde el afio 1994 hasta el afio 2021. Se encontraron 74 articulos y fueron seleccionados 50, basados en
su impacto clinico. Resultados: El dolor lumbar afecta a mds del 50% de las mujeres embarazadas. Existen antecedentes
gineco-obstétricos que pueden intervenirse para disminuir el riego o la intensidad de los sintomas. El diagndstico es clinico,
pero puede asociarse a imagenes diagndsticas cuando se sospechan condiciones de riesgo. El tratamiento se basa en
intervenciones no farmacoldgicas como ejercicio y terapia fisica, pero pueden utilizarse algunos medicamentos e interven-
ciones en dolor segun su riesgo-beneficio materno y fetal. Conclusiones: E/ dolor lumbar en el embarazo es muy frecuen-
te y debe ser conocido, diagnosticado y tratado por los profesionales de la salud que atienden esta poblacion, dentro de
un equipo multidisciplinario de tratamiento.

Dolor. Embarazo. Columna lumbar. Biomecanica.

Introduction: Low back pain is a condition of high prevalence in the general population. Gestation generates physiological
changes that favor the appearance of painful symptoms that can compromise the quality of life. Method: Review of the lite-
rature with MeSH terms in English and Spanish in the databases Embase, PubMed, Lilacs, Sage, Google Academics and
Scielo from the year 1994 to the year 2021. Seventy-four articles were found and 50 were selected based on their clinical
impact. Results: Low back pain affects more than 50% of pregnant women. There are gyneco-obstetric antecedents that
can be intervened to reduce the risk or intensity of symptoms. The diagnosis of this entity is clinical, but it can be associated
with diagnostic imaging when risk conditions are suspected. Treatment is based on non-pharmacological interventions such
as exercise and physical therapy, but some medications and pain interventions can be used according to their risk of ma-
ternal and fetal benefit. Conclusions: Low back pain in pregnancy is very frequent, it should be known, diagnosed, and
treated by health professionals who care for this population, based on a multidisciplinary treatment team.

Pain. Pregnancy. Lumbar spine. Biomechanics.
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El dolor lumbar es una condicién prevalente en toda
la poblacién y es la causa principal de pérdida funcio-
nal y ausentismo laboral'. En las mujeres es frecuente
debido a las caracteristicas hormonales, la sensibilidad
al dolor, las propiedades neuroldgicas gliales y los fac-
tores sociales y socioeconémicos. El embarazo, por
su parte, constituye un factor de riesgo adicional para
desarrollar dolor lumbar, dadas las modificaciones bio-
mecanicas estructurales y del movimiento, hormonales
y psicoldgicas, y mas del 50% de las gestantes pueden
padecerlo, frente al 6% de las no gestantes”.

De manera tipica, el dolor lumbar en el embarazo
(DLE) aparece en el segundo trimestre, siendo mas
frecuente cerca de las 22 semanas”. Se considera que
al resolver los cambios fisicos y biomecanicos de la
gestacién posterior al trabajo de parto el dolor debe
desaparecer, pero se ha estimado que el 80% de las
mujeres tienen una pérdida significativa de su capaci-
dad funcional por el dolor y el 30% tienen dificultades
para desempenfar sus actividades laborales”, siendo en
muchos casos persistentes hasta 1 afio después del
parto®.

El diagnostico se basa en la exploracion fisica y la
identificacion de factores de riesgo; es indispensable
la descripcion de banderas rojas ante sintomas neuro-
l6gicos, oncoldgicos o infecciosos’, y ante estos hallaz-
gos sera necesario realizar estudios de extension,
como imagenes diagnosticas, siempre considerando el
riesgo materno-fetal del estudio®.

El tratamiento del DLE debe ser multidisciplinario,
con el ginecoobstetra y el médico fisiatra a la cabeza
del equipo, apoyados por ortopedistas, neurocirujanos,
internistas, psiquiatras, psicologos, terapeutas fisicos,
terapeutas ocupacionales y nutricionistas, segun la
etiologia particular de cada caso’. En la primera linea
de manejo se prefiere el uso de intervenciones no far-
macoldgicas, como la terapia fisica'’; sin embargo,
existen intervenciones farmacoldgicas orales y de infil-
tracién analgésica con guia ecografica que se consi-
deran seguras en la gestacion y pueden ser llevadas
a cabo en pacientes refractarias a la primera linea de
manejo

El DLE debe ser identificado y tratado o méas pronto
posible, iniciando con la identificacion de factores de
riesgo en todas las mujeres en edad reproductiva, en
las consultas de atencion preconcepcional y control
prenatal, ademas de realizar un seguimiento en el pos-
parto para garantizar el mejor prondstico funcional, la
adecuada adaptacion posgestacional y la mitigacion de

factores de riesgo maternos que favorezcan la
cronificacion del dolor en procesos de plasticidad
nociceptiva'”.

Se realiz6 una revision de la literatura médica en las
bases de datos Embase, PubMed, Lilacs, Sage, Google
Academics y Scielo, con los siguientes términos MeSH
tanto en inglés como en espafiol: dolor lumbar, emba-
razo, columna lumbar, biomecanica, fisiologia y anato-
mia. La busqueda incluyd articulos desde el afo 1994
hasta el afio 2021. Se encontraron 74 articulos y se
seleccionaron 50 segun su impacto, aspectos fisiopa-
toldgicos, diagndstico y abordaje terapéutico.

El dolor lumbar o lumbalgia es una de las complica-
ciones mas frecuentes del embarazo, con una preva-
lencia que oscila entre el 50% y el 70%'"“. Algunos
autores describen el DLE como un dolor lumbo-pélvico
de caracteristicas nociceptivas constante, de intension
con sintomas pélvicos relacionados con el movi-
miento'®. Puede dividirse en tres categorias de acuerdo
con su localizacion: DLE, dolor pélvico relacionado con
el embarazo y dolor lumbopélvico relacionado con el
embarazo’.

Su incidencia aumenta conforme el embarazo va
avanzando, siendo mas frecuente en el tercer trimes-
tre, periodo en el cual se dan los mayores cambios
fisiolégicos y biomecanicos'®. Sin embargo, el inicio de
la sintomatologia puede darse antes y hasta el 62% de
las pacientes reportan dolor osteomuscular en el
segundo trimestre, del cual el 11% es dolor lumbar y el
18% es dolor lumbopélvico'’.

Uno de los cambios mas significativos que afecta al
sistema musculoesquelético es el aumento de la masa
corporal durante el periodo gestacional. En el estudio
de Bryndal A. y Cols, el indice de masa corporal (IMC)
promedio en las mujeres que informaron dolor lumbar
pregestacional fue de 22,72 kg/m”, que aumentd a
27,8 kg/m® durante el embarazo. Valores similares se
encontraron en otros trabajos'®, en los que se ha esta-
blecido un riesgo mayor de dolor en pacientes con IMC



pregestacional de 24,57 kg/m® y gestacional de
30,10 kg/m?

Sin embargo, existen estudios en los que no se
encontré ninguna correlacion entre el peso corporal de
la mujer embarazada y el dolor de espalda®’“'. No
existe consenso sobre los efectos del aumento de peso
durante el embarazo sobre el dolor lumbar. Esta con-
clusion es respaldada en un estudio en el que se eva-
luaba, ademas del dolor, la calidad de vida de 400
pacientes gestantes y su condicién funcional
Comparando los diferentes estudios de caracterizacion
de la poblacion gestante con dolor lumbar, se nota que
el dolor es mas prevalente en las mujeres que aumen-
tan de peso durante el embarazo; esto se debe al incre-
mento de la carga sobre la columna lumbar, las
articulaciones pélvicas y las extremidades inferiores'”.

Describir los antecedentes de sintomas dolorosos en
la regién lumbar de las pacientes gestantes es impor-
tante. Presentar dolor lumbar previo a la gestacién o
haberlo presentado en el primer embarazo se correla-
ciona con la aparicion de episodios recurrentes de
dolor nociceptivo somatico lumbar en embarazos pos-
teriores’”. Esta conclusion se basa en el estudio de
Mota y Col. donde se observo que en el 53,2% de las
mujeres embarazadas con dolor lumbar el antecedente
principal era el de dolor en esta localizacién en los
embarazos anteriores; los datos publicados por Bryndal
Ay Cols, por su parte muestran que hasta el 85,5% de
las pacientes con DEL presentaron dolor previo a la
gestacion. Esto sugiere que un dafio tisular previo pre-
dispone posteriormente a las pacientes a desarrollar
sintomas y convierte al DLE en una condicion preva-
lente que debe ser considerada para intervenir de
manera temprana

Se han realizado estudios que clasifican la incidencia
de dolor lumbar en diferentes grupos etarios, encon-
trando que el DLE estd presente en el 90% de las
mujeres embarazadas menores de 20 anos, el 67% de
las mujeres de 20 a 30 afos, el 61% de las mujeres
de 31 a 40 afos y el 45% de las mujeres mayores de
41 afnos

Esta relacion es controvertida por datos posteriores
que indican que la edad materna no esta directamente
relacionada con la incidencia de DLE, el estudio trans-
versal de Kovacs y Cols. que incluyo 1158 pacientes,
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reporta un riesgo mayor con menor edad materna'®. De
manera similar, un estudio que incluyé 200 mujeres
encontrd una relacion significativa entre el DLE vy la
edad materna, fortaleciendo esta asociacion y posicio-
nando a la edad como un factor de riesgo relevante

En un estudio de caracterizacién de una poblacién
gestante con DLE realizado por Chang y Cols™, se
encontrd una fuerte asociacion entre el dolor y los nive-
les mas bajos de educacién, con una diferencia esta-
disticamente significativa. Estos resultados, sin
embargo, no son consistentes con estudios previos que
relacionaban el dolor con mujeres de ingresos altos y
formacién académica avanzada. Esto sugiere que tener
un ingreso o un nivel educativo mas bajo puede impedir
que las mujeres accedan a los servicios de salud, o que
provoca dificultades para la expresion de sintomas de
dolor, considerando de manera adicional que existen
factores psicolégicos que pueden afectar de manera
negativa a mujeres de altos y bajos ingresos y diferen-
tes niveles de formacion académica, generando resul-
tados variables en distintas poblaciones

Las caracteristicas de la actividad laboral de las
pacientes gestantes deben considerarse como un
factor de riesgo si llevan a adoptar posturas por
periodos largos, tienen actividades repetitivas o
carga de peso, 0 no cuentan con las medidas ergo-
némicas adecuadas

En la literatura no esta claro si la paridad es un factor
de riesgo. Algunos estudios han informado que en las
mujeres multiparas el DLE se presenta con mas fre-
cuencia en el tercer trimestre y tienen a tener una
evolucion mas larga, inclusive en el posparto, en com-
paracion con las nuliparas; sin embargo, en otras revi-
siones se describe una asociacion significativa entre la
multiparidad y el desarrollo de DLE*® ( ).

En una concepcion general de los factores de riesgo,
se presentan unos claramente asociados que se deben
intervenir en todas las mujeres en edad reproductiva
con deseo de gestacion, en el control prenatal y en el
seguimiento posnatal. También existen otros factores
adicionales con evidencia controversial que pueden ser
considerados por el clinico tratante para su
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Factores de riesgo para el desarrollo de dolor
lumbar en el embarazo

— Antecedentes de dolor lumbar

— Tabaquismo

— Multiparidad

— Actividad laboral con cargas

— Incremento del indice de masa corporal en la gestacion
— Dolor pélvico o lumbar en embarazos previos

— Sedentarismo

intervencion segun las condiciones particulares de
cada paciente y su experiencia ( ).

La actividad fisica durante el embarazo reduce sig-
nificativamente el dolor lumbar; el efecto benéfico del
ejercicio es similar al observado en la poblacion gene-
ral. Realizar ejercicios de estabilizacion de la columna
lumbar es util para las mujeres embarazadas que
sufren dolor lumbar y pélvico, mientras que la actividad
fisica durante el periodo gestacional puede evitar que
se produzcan episodios futuros de dolor lumbar y pél-
vico en embarazos posteriores”’. Ademas de que ejer-
cicio fisico de cualquier tipo, en tierra 0 en agua, puede
disminuir el DLE, cualquier forma de ejercicio mejora
la capacidad funcional y reduce las incapacidades por
enfermedad

En los ultimos afios se ha agregado a la discusion
etioldgica y de riesgo un enfoque multifactorial del
DLE. Se considera la relacion de factores psicosocia-
les y cognitivos con la presencia de dolor crénico.
Estos factores influyen en la amplificacion del impulso
nociceptivo periférico dominante y la percepcion de los
niveles de discapacidad en diversos grados. Tales con-
diciones tienen el potencial de regular el dolor, las
deficiencias cognitivas, las creencias erréneas, los
niveles elevados de ansiedad y las estrategias de
afrontamiento pasivas que amplifican el dolor y pro-
mueven altos niveles de discapacidad, por lo que
deben ser consideradas e intervenidas por trabajo
social y salud mental

-Alta carga laboral.
“Dolor lumbar previo a la gestacion.
-DLE en gestacion anterior.

-Pesoy estatura matema.
-Peso fetal.
~Uso de anticonceptivos.

Tabaquismo.
Anestesia epidural.
Trabajo de parto prolongado.

~Edad matema,
~Multiparidad
~Etnia matema

-Densidad dsea.
-Abortos previos.

Relevancia clinica de factores de riesgo para
dolor lumbar en el embarazo (DEL). (Importancia y
evidencia del centro hacia fuera).

Existen diferentes factores fisioldgicos que generan
cambios en el sistema musculoesquelético y que
podrian intervenir en el dolor lumbar en la paciente
gestante””. Uno de los factores més relevantes es el
aumento del volumen abdominal que se presenta
desde el segundo trimestre; algunos autores han plan-
teado puede llegar a ser de hasta un 30% por encima
de la condicion de base debido al crecimiento ute-
rino'*“'. A partir de estos cambios anatémicos ( ),
se producen una serie de alteraciones en la biomeca-
nica espinal:

— Musculatura abdominal: como consecuencia del au-
mento del tamafio uterino hay una expansion y un
aumento del volumen abdominal, lo que conlleva una
distensiéon de la musculatura y una pérdida de la
potencia de esta, generando un impacto negativo en
el control vectorial de la columna lumbar’. Guilleard
y cols. realizaron mediciones de los musculos rectos
abdominales con un registro fotografico y referencias
anatémicas en la piel de seis primigestantes a lo
largo de todo el embarazo, y encontraron que estos
musculos incrementan su longitud, ancho, grado de
separacion y angulos de insercion a medida que el
embarazo progresa; ademas, dichos cambios persis-
ten a lo largo de la gestacion e incluso hasta 4 se-
manas posparto’”. Todo esto genera un impacto en
la estabilidad de la pelvis y un desbalance de la
columna vertebral lumbar.

— Musculatura lumbar: en condiciones normales se ha
postulado que el aumento del volumen abdominal



Aumento de volumen mamario | «

Aumento de  volumen
abdominal por crecimiento

uterino
Las lineas rojas paralelas

simbolizan la diéstasis de
los musculos rectos
abdominales

v
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*| Vector del musculo erector de la espina

Vector extensor de los musculos isquiotibiales

Desplazamiento anterior del centro de gravedad

Cambios biomecanicos del raquis durante el embarazo que influyen en la fisiopatologia del dolor lumbar.

genera un vector flexor en el segmento lumbar que
se compensa con activacion de la musculatura ex-
tensora en este segmento vertebral; este aumento
en la demanda mecanica del tejido lleva al desarrollo
de puntos gatillo miofasciales™. En la poblacién con
obesidad y dolor lumbar, uno de los objetivos de
rehabilitacién se basa en disminuir la grasa abdomi-
nal y fortalecer la musculatura abdominal para dis-
minuir dicha tensién en la region lumbar®. En las
pacientes embarazadas sucede algo similar. En las
pacientes embarazadas sucede algo similar; Roig y
cols. realizaron un estudio de casos y controles en
68 pacientes incluyendo gestantes, mujeres en pe-
riodo de posparto y nuliparas. Hicieron diferentes
mediciones biomecanicas y electromiogréficas de
superficie para valorar la actividad de los musculos
extensores del raquis lumbar durante el bipedo, y
encontraron que los musculos extensores lumbares
(musculo erector de la espina) y los musculos isquio-
tibiales (biceps femoral) tenian una mayor activacion
en bipedo en las pacientes en tercer trimestre de
gestacion, comparadas con los grupos de posparto
y de nuliparas'. Otro estudio realizado por Roig y
cols. de casos y controles que incluy6 34 pacientes
nuliparas y 34 pacientes embarazadas en tercer tri-
mestre, encontré un aumento del tono extensor de
la region lumbar y una disminucion del tono flexor*,
estando estos factores biomecénicos claramente re-
lacionados con la sobrecarga mecanica y el dolor
musculoesquelético.

— Desplazamiento del centro de gravedad: el centro de

gravedad se localiza por delante de la segunda vér-
tebra sacra™, pero durante la gestacion el aumento
de volumen mamario y abdominal los desplazan,
generando cambios posturales que aumentan la car-
ga en la columna lumbar y en los ligamentos sacroi-
liacos’. Berdizik y cols. encontraron en pacientes
gestantes un desplazamiento del centro de gravedad
de aproximadamente 4 mm en el tercer trimestre del
embarazo en comparacion con su localizacién basal,
y concluyen que este cambio podria deberse a una
adaptacion del cuerpo al aumento de masa en el
area anterior del tronco al final del embarazo.
Modificacién de las curvaturas del raquis: la columna
tiene diferentes curvaturas que se desarrollan con el
crecimiento y la bipedestacion. En condiciones nor-
males encontramos cuatro curvaturas: la lordosis
cervical (20-40°), la cifosis toracica (20-40°), la lor-
dosis lumbar (40-60°) y la cifosis sacra™. En el
embarazo, estas curvaturas se modifican por los
cambios abdominales y de la musculatura lumbar
antes descritos; Yoo y cols. encontraron que los &n-
gulos de la columna toracica y lumbar aumentan
0,83° y 1,02° respectivamente, en el segundo y el
tercer trimestre®”. De manera adicional, la inclinacion
anterior de la pelvis se desplaza en 4° lo que es
consecuente con los cambios en la curvatura lumbar
en las pacientes gestantes en el tercer trimestre

- Incremento de la carga axial: el incremento de peso

durante la gestaciéon genera una sobrecarga de los
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discos intervertebrales, lo que podria comprimirlos,

disminuir su altura y contribuir al dolor lumbar".

- Congestion venosa: las manifestaciones clinicas del
DLE pueden aumentar en la noche, y una posible
explicacion de ello es la expansion del uUtero que
ejerce presidn sobre la vena cava, lo que provoca
una congestion venosa en la pelvis y la columna
lumbar.

Hay otros condicionantes que de manera indirecta
influyen en el dolor lumbar, como los cambios hormo-
nales por un aumento de los niveles de progesterona,
estrogeno y relaxina, los cuales generan en las articu-
laciones un aumento de la laxitud ligamentaria y, por
ende, inestabilidad articular. Asi mismo, ocurren cam-
bios vasculares por la compresion de los grandes
vasos abdominales por el Utero, situacién que genera
estasis venosa e hipoxemia, comprometiendo la activi-
dad metabodlica de las fibras nerviosas nociceptivas y
no nociceptivas, activandolas y provocando dolor

La evaluacion semioldgica de una paciente con DLE
se debe realizar de manera organizada, iniciando con
un interrogatorio que incluya los antecedentes y los
factores de riesgo relevantes, ademas de comorbilidad
que pueda modificar o emporar el curso clinico del
dolor. Es importante descartar las banderas rojas del
dolor lumbar que aplican para la poblacién general, las
cuales incluyen fiebre, pérdida subita de la funcién
neuroldgica (motora, sensitiva y esfinteres), trauma,
antecedentes oncoldgicos y pérdida de peso

La evaluacion completa de la columna vertebral debe
realizarse en cada consulta iniciando con una inspec-
cién con la paciente en bipedestacion y sin cobertura
de la regién dorsal, para descartar alteraciones en la
alineacion y lesiones cutaneas. Se continta con la
valoracion de los arcos de movilidad articular en fle-
Xion, extension y rotacion, un analisis visual de la mar-
cha en los planos coronal y sagital, y la localizacién
del punto de maxima intensidad del dolor por parte de
la paciente”.

La palpacién debe realizarse desde la posicion
menos dolorosa hasta el punto de maxima intensidad,
intentando ubicar estructuras anatémicas como hue-
sos, articulaciones y musculos. En los musculos es
posible encontrar puntos gatillo de dolor miofascial,
que se palpan como bandas tensas que evocan los
sintomas de dolor y pueden presentar manifestaciones
sensitivas referidas®. En las articulaciones es impor-
tante descartar cambios inflamatorios o arcos de

movilidad dolorosos en las caderas; a nivel sacroiliaco
se deben palpar ambas articulaciones en busca de
dolor y realizar maniobras de distraccion, y a nivel
pubico se debe palpar la sinfisis en busca de dolor
articular’.

En la exploracién neuroldgica se evaluan los mioto-
mas de los musculos clave de los miembros superiores
e inferiores en actividad voluntaria y fuerza, ademas
de los dermatomas en los diferentes segmentos. Se
deben comprobar los reflejos osteotendinosos en las
cuatro extremidades y realizar maniobras especificas
para descartar compresiones medulares o radiculopa-
tias como causas de dolor’. Las maniobras cléasicas de
Lasegue y Bragar, que consisten en elevar la extremi-
dad a 45° seguido de una dorsiflexion del pie, evoca-
rian los sintomas en caso de encontrarse con una
radiculopatia; de manera adicional, se puede compri-
mir la fosa poplitea con la cadera y la rodilla en flexion
de 90° lo que produciria los mismos sintomas. Para
evaluar alteraciones centrales ante una compresion
medular, se buscan reflejos de lesion piramidal. En los
miembros superiores, en el reflejo de Hoffman percu-
tiendo la falange distal del tercer dedo y buscando una
flexion del primero y segundo dedos en caso de ser
positivo, lo que indicaria lesién. En los miembros infe-
riores, el reflejo cutaneo plantar consiste en rozar un
objeto romo por el borde externo del pie, lo que en
condiciones normales genera una flexién de los dedos;
en caso de lesion, estos van en extension siendo un
signo de Babinski positivo

El complemento de la exploracién fisica son los estu-
dios diagndsticos de imagenes. De manera inicial se
prefiere la ecografia, por su disponibilidad, ausencia de
riesgo materno-fetal y costo; con ella podemos analizar
los musculos, las articulaciones y los ligamentos, ademas
de realizar intervenciones diagndstico-terapéuticas'”.

Otros medios de imagenes, como la radiografia, se
reservan para casos con banderas rojas que indiquen
condiciones de riesgo adicional. La radiografia simple
se considera de bajo riesgo fetal, pero el beneficio del
estudio debe superar el riesgo. La fluoroscopia para
intervenciones o diagndstico, asi como la tomografia
computarizada, si implican un alto riesgo de radiacién
para el feto y por lo tanto no estan indicadas en este
escenario clinico

La resonancia magnética tiene un bajo riesgo fetal;
se han generado teorias sobre un potencial teratégeno
en el primer trimestre de gestacién en modelos anima-
les, sin tener resultados reales en humanos®'. El uso
de medios de contraste como el gadolinio se ha repor-
tado como riesgo de enfermedades reumatoldgicas en
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Clasificacion y caracteristicas de los medicamentos en el embrazo, segln la Food and Drug Administration

(FDA) y la Therapeutic Goods Administration (TGA)

A Estudios adecuados, controlados no han demostrado
riesgo fetal en el primer trimestre. Sin evidencia de
riesgo materno fetal en todos los trimestres

B Estudios en animales no muestran riesgo en el feto en
primer trimestre sin evidencia solida en demas
trimestres, estudios en humanos

© Estudios en animales no han demostrado riesgo para
el feto, no hay estudios adecuados o hien controlados
en humanos. Beneficio supera el riesgo potencial

D Evidencia positiva de riesgo fetal en humanos por
reacciones adversas en investigacion o
comercializacion, los beneficios potenciales podrian
justificar el riesgo

X Estudios en animales o humanos han demostrado
anomalias fetales, el riesgo de uso en el embarazo
claramente supera el beneficio

el periodo infantil del feto sometido a estos estudios;
sin embargo, no existen conclusiones de seguridad
suficiente para los medios de contraste. Por lo tanto,
la resonancia magnética se considera en la gestacion
un estudio que solo debe realizarse en pacientes con
banderas rojas para dolor lumbar que requieran des-
cartar una compresion de estructuras nerviosas y vas-
culares con necesidad de tratamiento urgente

Las mujeres con DLE son de dificil abordaje tanto en
el aspecto fisico como en el emocional, estando esta
condicién asociada a una disminucion en la calidad de
vida. Esta patologia benigna, en ocasiones considerada
normal durante el estado de gravidez, se ha asociado
a inactividad fisica y mayor comorbilidad obstétrica
Existe evidencia a favor de recomendar a las mujeres
embarazadas realizar ejercicio regularmente, en una
intensidad moderada y por un periodo de al menos
30 minutos al dia, de ser posible todos los dias de la
semana, favoreciendo un efecto protector para las com-
plicaciones relacionadas con el embarazo

De acuerdo con una revisiéon Cochrane de 2015, en
la que se evaluan las diferentes intervenciones para

Medicamentos utilizados por un gran numero de
gestantes, de diferentes edades gestaciones sin
alteraciones fetales o efectos directos o indirectos

B1: Estudios en animales son han mostrado efectos
fetales, usado grupo limitado de gestantes sin
alteraciones fetales directas o indirectas

B2: Estudios en animales son inadecuados o faltan, datos
en la evidencia no muestran incremento en alteraciones
fetales, usado grupo limitado de gestantes sin
alteraciones fetales directas o indirectas

B3: Estudios en animales muestran alteraciones fetales,
significado incierto en humanos. usado grupo limitado de
gestantes alteraciones fetales observadas

Medicamentos que por su accion farmacologica
potencialmente pueden generar alteracion fetal o
neonatal en humanos, sin generar malformaciones

Medicamentos sospechosos de causar malformaciones
en humanos o dafio irreversible, tiene efectos
farmacoldgicos adversos

Medicamentos con alto riesgo de causar dafio
permanente en el feto, no deben ser usado en la
gestacion o cuando esta es una posibilidad

manejo y prevencion del dolor lumbar y pélvico en la
mujer embarazada, la heterogeneidad de los estudios
no permite hacer recomendaciones fuertes a favor de
una alternativa terapéutica en particular, siendo en la
mayoria una indicacién con evidencia moderada o
baja, incluyendo intervenciones como ejercicio, terapia
fisica, acupuntura, cinturones pélvicos rigidos o flexi-
bles, y estimulacion eléctrica transcutanea'.

Un metaanalisis que incluyé 52.297 mujeres emba-
razadas evalu6 la disminucion en la incidencia de DLE
realizando ejercicios prenatales (aerdbico, yoga, esti-
ramientos), y concluyé que estas intervenciones no
reducen la incidencia de DLE probablemente por la
multicausalidad que este implica, pero se encontr6 que
tales intervenciones pueden reducir la intensidad de
los sintomas en la gestante, con una disminucién del
dolor en un 15-20%. Esta mejoria sintomatica se debe
a que las intervenciones en actividad fisica disminuyen
el grado de cambios biomecanicos a medida que
avanza el embarazo y la carga sobre la columna ver-
tebral, y ademéas aumentan la estabilidad de las articu-
laciones y contribuyen a una mejor alineacion de la
columna y el movimiento de los segmentos

La terapia fisica es la intervencién principal en el
manejo del DLE. Si bien la mayoria de los estudios
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Nivel de riesgo de los medicamentos
analgésicos en el embrazo segtn la Food and Drug
Administration (FDA) y la Therapeutic Goods
Administration (TGA)

Morfina: C//c
Tapentadol*: NC///C
Tramadol*: C/c
Codeina: C//IA
Hidrocodona: /e
Hidromorfona: C/c
Oxicodona: ++ B///C
Metadona*: ++& /e
Fentanilo: + C/c
Buprenorfina*: +& C///C
Meperidina: - /e
Naproxeno C//ic
Diclofenaco c//c
Ibuprofeno C//ic
Pregabalina C///B3
Gabapentina C///B3
Lidocaina B///A
Amitriptilina D///c
Duloxetina C///B3
Venlafaxina C///B2
Capsaicina B///INC
Haloperidol C/ic
Levomepromazina NC///NC
Dexmedetomidina C///B1
Tizanidina C//INC
Ciclobenzaprina B///NC

(*) Opioide atipico; (+) Uso en insuficiencia renal sin ajuste; (++) Uso en
insuficiencia hepatica; (-) Uso restringido por efectos secundarios.
NC: no clasificado; & mayor evidencia en gestantes (primera eleccion).

coinciden en que el ejercicio disminuye la intensidad
del dolor, mejora la funcion y disminuye la discapaci-
dad, no hay guias especificas para determinar el tipo,
la intensidad y la duracion del ejercicio en la mujer

embarazada que padece DLE. Los ejercicios recomen-
dados son similares a los utilizados en pacientes con
lumbalgia, con algunas modificaciones en intensidad,
posicion y carga’. Los programas individualizados
basados en una intervencion multimodal, que incluya
educacion, recomendaciones ergondémicas y ejercicio,
han mostrado un efecto benéfico disminuyendo el
tiempo de incapacidad laboral.

La hidroterapia es una alternativa que se ha popula-
rizado en pacientes que se benefician de la disminu-
cion de la carga axial, y facilita el movimiento de los
segmentos corporales; aplicada a las pacientes con
del, disminuye el dolor lumbar y se reduce el ausen-
tismo laboral por dolor*".

El uso de bandas y cinturones pélvicos ha sido bas-
tante controvertido, dado el bajo nivel de evidencia.
A pesar de ello, con el uso de cinturones blandos y
semirrigidos se ha encontrado una disminucion del
dolor, en especial en mujeres con dolor pélvico agre-
gado al DLE. Su mecanismo de accién posiblemente
se basa en la estimulacion propioceptiva que ayuda a
la mujer en su postura, ademas de la estimulacion
mecanica que modifica la aferencia sensitiva y del
dolor'.

Las intervenciones farmacoldgicas en el DLE estan
basadas en la efectividad terapéutica, pero también en
la seguridad materno-fetal®. Existen diferentes clasifi-
caciones para los medicamentos durante la gestacion
realizadas por la Food and Drug Administration (FDA)
en los Estados Unidos y la Therapeutic Goods
Administration (TGA) en Australia ( ), lo que
favorece la toma de la decision clinica basada en el
riesgo y el beneficio ( ).

El acetaminofén es un medicamento de categoria B
considerado la primera linea de accién farmacolégica
en el DLE. Su accidn se genera en el bloqueo del ciclo
del &cido araquiddnico con la inhibicién de las ciclooxi-
genasas (COX), siendo mas selectivo en la COX-2. Por
este mecanismo de accion bloquea la formacién de
prostaglandinas y prostaciclinas, con un efecto antipla-
quetario minimo al no interactuar de mayor manera con
la COX-1b““. Se conoce ademas que modifica las vias
serotoninérgica y opioide enddgena, y limita la oxida-
cion de los endocannabinoides, actuando en las vias
descendentes del dolor y a nivel central bloqueando
los neurotransmisores nociceptivos como la sustancia
P*°. Se ha discutido de manera adicional la accion del
acetaminofén sobre la COX-3, una variante de la COX-1
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Punto gatillo miofascial
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Intervencionismo en dolor, técnica de aguja seca.

identificada en animales y extrapolada en algunos
estudios al humano, con alta afinidad con el acetami-
nofén y acciones importantes sobre las prostaglandi-
nas. Por estos principios farmacoldgicos, en el dolor
leve a moderado es posible utilizar esta molécula con
un nivel de seguridad aceptable en la gestacion”.

Los antiinflamatorios no esteroideos, como el ibupro-
feno, el meloxicam y el diclofenaco son medicamentos
de categoria C en el primer y segundo trimestres de la
gestacion, y de categoria D en el tercer trimestre, por
el riesgo de complicaciones fetales ( . Si bien
son una medicacion util en las pacientes no gestantes,
se debe considerar otro tipo de intervenciones en las
gestantes, en especial en el tercer trimestre

Los relajantes musculares utilizados en dolor lumbar,
como la tizanidina, un alfa-2 agonista, y la ciclobenza-
prina, un medicamento de accién central con una
estructura similar a la de los antidepresivos triciclicos
y una accion serotoninérgica importante, no se consi-
deran de primera linea en la gestacion y su uso se
debe basar en el riesgo-beneficio'.

Los anticonvulsivantes utilizados como coadyuvan-
tes analgésicos, como la pregabalina y la gabapentina,
tiene una clasificacion C en la gestacion. Existen estu-
dios que demuestran la seguridad de estos medica-
mentos, pero solo estan indicados en dolor neuropatico,
con un beneficio clinico menor en el dolor nociceptivo,
lo que favorece otro tipo de terapias que garanticen un
mayor perfil de seguridad

Aguja seca

) |

Los medicamentos opiaceos no tienen una evidencia
fuerte para el manejo del dolor no oncoldgico™. En la
paciente gestante se clasifican en categorias B y C
( ), pero no deberian ser considerados como una
opcién farmacoldgica rutinaria.

Los medicamentos inyectados con guia ecografica
en los puntos articulares y musculares dolorosos tie-
nen una evidencia variable. Los corticoesteroides se
utilizan en las gestantes en condiciones particulares;
en el dolor, han llegado a utilizarse de manera efectiva
en administracion intraarticular y epidural, sin eviden-
cia en otro tipo de abordajes™". Los bloqueos de nervio
periférico con anestésicos locales se han realizado
sobre todo en sintomas de migrafia, asi como los blo-
queos del nervio pudendo, dejando los abordajes a
nivel lumbar solo en series de casos. La lidocaina se
considera un medicamento de categoria B, teniendo
un beneficio tedrico en los ramos superficiales doloro-
sos lumbares, como los cluneales

La toxina botulinica tiene una evidencia no concluyente
en los puntos de dolor muscular miofascial. Hay ensayos
clinicos y series de casos que muestran su seguridad en
la gestacion, siempre que el abordaje sea realizado por
un médico experto y con guia ecografica

La puncidn con aguja seca es una intervencion efec-
tiva para los puntos gatillo de dolor miofascial que
puedan estar localizados en la regidn lumbar. Tiene las
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ventajas de no utilizar medicamentos que generan un
riesgo adicional en el binomio madre-hijo y de reali-
zarse bajo guia ecogréfica, lo que garantiza la seguri-
dad del procedimiento ( ). Existen algunos estudios
y series de casos en mujeres embarazadas que mues-
tran el beneficio clinico y el perfil de seguridad, pero
con la necesidad de muestras poblacionales de mayor
tamafo

Por ultimo, la acupuntura ha mostrado ser una inter-
vencién segura y efectiva en algunos casos de del; sin
embargo, requiere un gran entrenamiento y la realiza-
cion de estudios con una metodologia rigurosa para
precisar las indicaciones en dolor lumbar

El DLE es una condicién clinica muy frecuente, en
la cual coexisten factores de riesgo maternos y cam-
bios fisioldgicos propios de la gestacion. Debe ser
conocido, diagnosticado y tratado por un equipo mul-
tidisciplinario que tenga a su cabeza al médico gine-
coobstetra y al rehabilitador, considerando siempre las
intervenciones no farmacoldgicas y los cambios en habi-
tos de vida como la primera linea de manejo. Se
requieren estudios metodoldgicamente fuertes para
determinar la efectividad de algunas intervenciones,
pero existen opciones seguras que pueden plantearse
en todas las pacientes gestantes.
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Perception regarding the delivery routes of women in reproductive age:
A literature review

TEscuela de Obstetricia, Facultad de Medicina, Universidad Andrés Bello, Talcahuano; ?Escuela de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad
Andrés Bello, Talcahuano; SInstituto de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad Andrés Bello, Talcahuano; “Departamento de Salud
Publica, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcidn, Concepcion. Chile

Obijetivo: Explorar la percepcion de mujeres en edad reproductiva con respecto a las vias del parto reportada en la evidencia
disponible. Método: Se llevd a cabo una revision sistematizada de articulos en las bases de datos PubMed, SciELO, SCO-
PUS, Web of Science, LILACS, Cochrane Library y Biblioteca Virtual de Salud. La busqueda se realizé entre agosto y no-
viembre del afio 2020. Los términos MeSH usados fueron “Perception’] “Delivery Obstetric’] “Cesarean Section” y “Woman’,
junto con los términos DECS “Percepcion’; “Parto Obstétrico’; “Cesdrea”y “Mujeres’” Ademas, se utilizaron los términos libres
“Perceptions’,“Vaginal Delivery’,“Obstetric Deliveries’;’Abdominal Deliveries’)“Caesarean Section”y “Women’s Groups” En la
totalidad de las bases de datos utilizadas se aplicaron como limites de busqueda “Last 5 Years” y “Free Full Text’
Resultados: Respecto a la percepcion de las vias de parto, se constato la preferencia de la via vaginal sobre la cesérea.
Ademas, se evidenciaron factores que influyen en el proceso, tales como miedo, experiencia previa, influencia de terceros,
religidn, cultura, nivel socioecondmico y zona demogrdfica. Conclusiones: La evidencia revisada sugiere que las mujeres
prefieren la via del parto vaginal sobre la cesarea, siendo el miedo el factor mas influyente al momento de su eleccidn,
seguido por los factores asociados a experiencias previas, el nivel socioeconémico y las creencias.

Percepcion. Cesdrea. Mujeres. Parto obstétrico.

Objective: To explore the perception of women of reproductive age regarding delivery routes reported in the available
evidence. Method: A systematized review of articles in PubMed, SciELO, SCOPUS, Web of Science, LILACS, Cochrane Library,
Biblioteca Virtual de Salud databases, was carried out. The search was conducted between August and November 2020.
MeSH descriptors “Perception’, “Delivery Obstetric’,“Cesarean Section” and “Woman’; along with DECS descriptors “Percep-
ciones’] “Parto Obstétrico’] “Cesdrea” and “Mujeres’] were used. Also, free terms “Perceptions’) “Vaginal Delivery’] “Obstetric
Deliveries’]‘"Abdominal Deliveries’] “Caesarean Section” and “Women’s Groups’! In the totality of databases limits of search
“Last 5 years”and “Free Full Text; were used. Results: Regarding the perception of the delivery routes, the preference of the
vaginal route over caesarean section was verified. In addition, factors that influence the process such as fear, previous ex-
perience, influence of third parties, religion, culture, socioeconomic level and demographic area were evidenced.
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Conclusions: The reviewed evidence suggests that women prefer the vaginal delivery route over caesarean section with
fear being the most influential factor at the time of their choice, and secondly, the factors associated with previous experien-

ces, socioeconomic level and beliefs.

Perception. Delivery obstetric. Cesarean section. Woman.

La gestacion es una experiencia que puede llegar a
ser muy gratificante, asi como compleja a nivel biopsi-
cosocial, siendo un momento crucial el parto, el cual
se define como la salida de uno o mas fetos desde el
interior de la cavidad uterina hacia el exterior, culmi-
nando con el alumbramiento'. Este proceso puede ser
llevado a cabo por via vaginal, en la cual tras diversas
modificaciones cervicales el feto comienza a descen-
der encajandose en la pelvis materna para atravesar
el canal de parto y finalizar asi con el expulsivo, o por
via cesdrea, realizada mediante la extraccion del feto,
la placenta y las membranas ovulares a través de una
incision quirurgica en la pared abdominal y uterina

En la actualidad existe preocupacion por el aumento
de la tasa de cesareas, considerada importante al
encontrarse entre el 10 y el 15%"°. En Chile, se estima
que en el afo 2017 esta fue de un 33% en los hospi-
tales publicos y de un 63% en las clinicas privadas’,
mientras que los datos del primer trimestre del afio
2020 reportan aproximadamente un 44,02% de cesé-
reas sobre partos vaginales®. Esta preocupacion esta-
ria relacionada con el peligro asociado al procedimiento,
considerado una cirugia que como tal conlleva riesgos
y tiene indicaciones precisas, siendo su objetivo pri-
mordial el asegurar la salud de la madre y del hijo
cuando el parto por via vaginal es riesgoso para ellos”.

Dado lo importante de este tema, actualmente se
plantea la necesidad de reflexionar en materias rela-
cionadas con la eleccién de la via del parto, y en este
sentido es primordial la percepcion que tienen las
mujeres al respecto.

La percepcién se define como el proceso cognitivo
de la conciencia que consiste en el reconocimiento, la
interpretacion y la significacion para la elaboracion de
juicios en torno a las sensaciones obtenidas del
ambiente fisico y social, en el que intervienen otros
procesos psiquicos entre los que se encuentran el
aprendizaje, la memoria y la simbolizaciéon'’, conceptos
relevantes para comprender los factores que influyen
en la percepcion y en la toma de decisiones de las
mujeres al momento de elegir la via del parto'’.

En este sentido, se ha descrito que un factor rele-
vante que afecta la percepcion, y por tanto la eleccién

de la via del parto, es el dolor asociado a este, cuya
vivencia puede generar efectos psicoldgicos sobre la
madre'“ que podrian incluso aumentar la probabilidad
de padecer depresién posparto’”. También se ha sefia-
lado que la opinién y los consejos otorgados por fami-
liares y amigas, sumado a las propias experiencias de
la gestante en partos anteriores, influirian en la percep-
cién de las mujeres’”.

Dado lo anterior, se vuelve relevante generar eviden-
cia que permita conocer aquellos factores que influyen
en la percepcion y la eleccion de la via del parto de
las mujeres, con el fin de ser un aporte frente a futuros
cambios en cuanto a la humanizacion y la autonomia
de un proceso tan trascendental de la vida. Asi, este
trabajo busco revisar la literatura disponible sobre la
percepcion de las mujeres en edad reproductiva con
respecto a las vias del parto.

Se llevo a cabo una revision sistematizada de estu-
dios que reportaron la percepcion de las mujeres en
edad reproductiva con respecto a las vias del parto.
Para la realizacion de este trabajo, se consideraron los
criterios establecidos por la guia PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses)'.

La busqueda de los estudios se llevd a cabo en las
bases de datos electréonicas PubMed, SciELO,
SCOPUS, Web of Science, LILACS, Cochrane Library
y Biblioteca Virtual de Salud, desde agosto hasta
noviembre del afio 2020. Los términos MeSH usados
fueron “Perception”, “Delivery Obstetric”, “Cesarean
Section” y “Woman”, junto con los términos DECS
“Percepcion’, “Parto Obstétrico”, “Cesarea” y “Mujeres”.
Ademas, se utilizaron los términos libres “Perceptions”,
“Vaginal Delivery”, “Obstetric Deliveries”, “Abdominal
Deliveries”, “Caesarean Section” y “Women’s Groups”.
En todas las bases de datos utilizadas se aplicaron
como limites de busqueda “Last 5 Years” y “Free Full
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Registros identificados
mediante busquedas en
bases de datos (n = 460)

Registros adicionales
identificados mediante
otras fuentes (n = 0)

IDENTIFICACION

Registros tras eliminar
citas duplicadas (n = 418)

Registros cribados
por titulo (n = 94)

CRIBADO

Registros excluidos
(n =324)

Registros cribados por
resumen (n = 52)

Registros excluidos
(n=42)

ELEGIBILIDAD

Articulos de texto
completo evaluados
para su elegibilidad

(n=20)

INCLUSION

Estudios incluidos en
la sintesis cualitativa
(n=20)

Articulos de texto completo

excluidos, con sus razones

(n=32)

— No incluian percepciones
(n=17)

— No incluian texto completo
(n=15)

Diagrama de flujo PRISMA de los estudios seleccionados.

Text”. Se utilizaron los operadores booleanos AND y
OR. Enla se presenta el diagrama de flujo del
proceso de busqueda bibliografica.

Se incluyeron trabajos que estudiaron la percepcion
de las mujeres con respecto a la via del parto. Ademas,
estos reportaron algunos factores que podrian influir
en su eleccion.

Los datos fueron extraidos por miembros del equipo
de investigacion. Se registraron autor, afio y referencia
del estudio, pais, disefio, propdsito del estudio, edad
de las mujeres, caracteristicas de la poblacion, vias del
parto, levantamiento de la informacién y antecedentes
relevantes.

Se identificaron 20 estudios
fueron realizados en Iran , dos en Suecia®'“/,
dos en Israel®~", dos en Ghana“***, dos en Turquia™**,
uno en Bangladesh”, uno en Uganda'’, uno en Chile'®,
uno en Brasil*’, uno en Espafa®, uno en Paises
Bajos“?, uno en Pakistan®' y uno en tres paises (Egipto,
Libano y Siria)

Del total de los estudios, 11 se centraban en el parto
vaginal y la cesarea , cinco solo en la
cesdrea y cuatro solo en el parto vaginal

Entre los factores que influyeron en la percepcion de
la via del parto, algunos estudios apunta-
ron al miedo a la hora de parir, siendo predominante
en la poblacion primigesta y constituyéndose en una
limitante para la eleccién del parto vaginal.

Otro factor importante fue tener antecedentes previos
traumaticos, experimentados por mujeres que se vie-
ron sometidas a procedimientos sin su consentimiento,

, de los cuales cuatro
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a eventos inesperados durante el trabajo de parto o en
el parto, a un trato inadecuado por parte del personal
de salud y, asi mismo, a una falta de informacion y
educacion. Ademas, la influencia, las experiencias y
las opiniones de terceras personas, ya sea por parte
de la pareja, familiares o cercanos, también fueron
relevantes

Sumado a lo anterior, las creencias fueron un
factor influyente, resaltando que inclusive en ciertas
culturas la cesérea es considerada como una desgra-
cia, una maldicién, una causa de ruptura familiar e
incluso un castigo de Dios'’.

Al considerar factores como el nivel socioecondmico
y la demografia, en algunos estudios la percep-
cioén respecto a la via del parto varié entre zonas urba-
nas y rurales, destacando que en el &rea rural se
prefirié el parto vaginal dado el gasto econédmico que
conlleva la cesarea.

Finalmente, respecto a la predileccion de una via del
parto, varios estudios reportaron la pre-
ferencia del parto via vaginal sobre la cesarea, siendo
esta ultima la opcién de preferencia solo en cinco tra-
bajos . Cabe destacar que en los estudios
restantes no se notificd preferencia por una
determinada via del parto, dado que el foco se puso
en abarcar los factores que influian en la eleccién pro-
piamente tal.

El detalle de cada estudio se presenta en la

Al analizar la evidencia disponible se encontraron
algunos factores que influirian tanto en la percepcion
como en la toma de decisiones de las mujeres res-
pecto a la via del parto. De estos factores, el miedo y
las experiencias previas destacaron por sobre los
demas.

El miedo se vincul6 a la percepcién que tenian las
mujeres de experimentar dolor, dada la informacion
basada en la experiencia mayormente negativa obte-
nida de terceros, sumado al contexto de labilidad emo-
cional propio de la gestacion . A este miedo
de que la experiencia del parto resultara del mismo
modo que en otras personas, en algunos casos se
sumo el temor a las complicaciones imprevistas mater-
nas y fetales que se podrian presentar durante el
parto . Esto también ha sido sehalado en la
literatura®, agregando que, especificamente, la per-
cepcion del dolor durante el trabajo de parto se ve
influenciada a su vez por factores como la edad, el
numero de semanas de embarazo, factores culturales

(por ejemplo, mayor probabilidad de experimentar dolor
intenso en pacientes con un nivel educacional superior
y un nivel socioecondmico bajo) y la condicion de nuli-
para’’. No obstante, también se ha reportado que el
comparierismo y el apoyo de la familia facilitan expe-
riencias de parto positivas

Lo relacionado con las experiencias previas que
involucraron procedimientos sin consentimiento, trato
inadecuado por parte del personal de salud, falta de
informacion y educacién oportuna , temas
vinculados a la violencia obstétrica, podrian afectar la
percepcion que tienen las mujeres sobre el parto vagi-
nal, influyendo en la eleccién de la via cesarea, aunque
esta no haya sido su primera eleccion.

Al respecto, Espinoza et al.”” encontraron que, para
las mujeres cuyos hijos nacieron solo por cesarea, la
experiencia del parto fue considerada positiva en el
61,8% de los casos, mientras que para quienes expe-
rimentaron ambas vias esta experiencia fue conside-
rada positiva en menor medida (50,0%). A su vez,
Sadler et al.”” encontraron cambios en la preferencia
de una u otra via tras la ocurrencia del parto, aumen-
tando en el caso de las cesareas y disminuyendo en
el caso de la via vaginal. Sumado a lo anterior, se
concuerda con otros estudios”'““ que apuntan como un
factor a considerar la influencia que los profesionales
sanitarios ejercerian sobre esta eleccion.

Por otra parte, respecto al nivel socioeconémico, la
evidencia revisada describe el impacto que este tiene
en la eleccién de una via del parto determinada. Por
ejemplo, el tiempo de recuperacion seria relevante, ya
que afectaria la capacidad de generar ingresos, en
especial en mujeres trabajadoras y jefas de hogar a
cargo de llevar el sustento a su familia; para las muje-
res pertenecientes a un bajo nivel socioeconédmico se
vuelve imprescindible la asistencia al lugar de trabajo
para poder financiar sus necesidades basi-
cas . Estos resultados se contraponen con
los obtenidos por Sadler et al.”’, que si bien conside-
raron el nivel socioeconémico como un factor que
influyd en la percepcion de las vias del parto, observa-
ron que a menor nivel educacional la preferencia por
el parto vaginal fue menor. Cabe sefialar que también
existe literatura no concluyente respecto a la influencia
de este tipo de factores

Finalmente, es relevante considerar el papel que
desempefian las creencias al momento de insta-
lar ideales sobre la eleccion de la via del parto, sobre
todo en paises donde la religién es central para la vida
de sus habitantes, cuyo ideal de parto es la via vagi-
nal. Esto también fue abordado por Downe et al.”?,
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comparacion con la cesarea.
madre-hijo. Por otro lado, los
participantes que tuvieron

percepciones positivas sobre
la cesérea y la priorizaron, la
consideraron como un modo
de parto indoloro y seguro,

Ademas, las mujeres
los 6rganos reproductores

consideraron que el dolor
que mantiene la belleza de

vaginal era mas seguro en
del parto mejord los

Se considerd que el parto
sentimientos maternos y

fortalecio la relacion

Se realiz6 una entrevista en
profundidad y se observé a

cada participante

Vaginal
Ceséarea

Mujeres
embarazadas en el
tercer trimestre de
embarazo
Mujeres con
experiencia en el
parto

Mujeres no
embarazadas
Parteras y
ginecologos

Media de 25,1 +

4.6 afios

45 personas (31
mujeres, 7
parterasy 7
ginecologos)

mujeres sanas en
relacion con el
trabajo de parto y
los modos de parto
en el norte de Iran

el parto
las mujeres sobre

Explorar los
intereses de
Investigar las
percepciones de

cualitativo
etnografico

Estudio
de tipo

Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision sorteados por afio de publicacion (Continuacion)
Irdn

Zakerihamidi,

2015

G. Barrera-Barrera et al.:

quienes destacan la influencia de factores tales como
el cumplimiento de creencias y expectativas persona-
les, experiencias familiares, servicios de maternidad,
normas y valores socioculturales previos. Hay que des-
tacar que existe literatura que sefala que en las zonas
rurales existe la percepcion de que el parto es un rito
natural para las mujeres, y por esto debe ocurrir en el
hogar, a menos que se presenten complicaciones

Los hallazgos de este estudio sugieren que las muje-
res prefieren la via del parto vaginal sobre la cesarea,
siendo el miedo el factor que mas influye en su elec-
cion. Pese a que no existe homogeneidad en los fac-
tores que afectan esta percepcion, el miedo es un
factor que estaria asociado al dolor en el caso del parto
vaginal, y a las complicaciones y los riesgos en el caso
del parto por cesarea. Ademas, de acuerdo con la evi-
dencia revisada, las experiencias previas, el nivel
socioecondmico y las creencias se cuentan dentro de
los factores que mas influyen en la eleccion de la via
del parto.

Lo anterior invita a fortalecer la preparacion del pro-
ceso del parto, revelando el rol que los/las profesiona-
les sanitarios/as, como la matrona o el matron, pueden
cumplir para facilitar el abordaje de miedos y mitos, y
apoyar la toma de decisiones informadas y adaptadas
a las necesidades de la mujer y su familia.

Esta investigacion no recibid financiamiento especi-
fico para su ejecucion.

Los autores y las autoras declaran no tener ningun
conflicto de intereses.

Protecciéon de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se conforma-
ron a las normas éticas del comité de experimentacion
humana responsable y de acuerdo con la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

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.

1C95%: intervalo de confianza del 95%; NR: no reportado; OR: odds ratio.
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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.
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Towards a comprehensive quality of care in birthing facilities with
human rights perspective

Departamento de Anatomia y Medicina Legal, Facultad de Medicina, Universidad de Chile; 2Centro de Medicina Reproductiva y Desarrollo Integral
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La calidad de la atencion obstétrica hoy no solo se limita a tener profesionales con competencias técnicas basadas en
evidencia cientifica, sino que incluye la atencion centrada en la mujer, persona gestante y su familia, como expresion del
respeto de sus derechos humanos. Este articulo revisa como el tema ha sido abordado globalmente y nacionalmente desde
la Conferencia de Fortaleza en 1985 hasta la presentacion reciente de proyectos de ley en el parlamento chileno.

Calidad de atencion. Derechos reproductivos. Atencidn centrada en el paciente. Violencia obstétrica. Chile.

Obstetric quality of care today means not only having skilled providers with evidence-based competences but it includes
woman, pregnant person and family-centered reproductive health as expression of respect of their human rights. This article
reviews how this issue has been approached in a global and national level since Fortaleza Conference in 1985 until recent
bills of law proposed before Chilean parliament.

Quality of care. Reproductive rights. Patient-centered care. Obstetric violence. Chile.

Hoy, los estandares de calidad de atencién en salud
incluyen, ademas del apego a las normas técnicas
basadas en la evidencia, la dimensién interpersonal
basada en la atencién centrada en las personas que
la requieren, desafio planteado tanto desde los orga-
nismos internacionales de salud y derechos humanos

Chile ha destacado por sus hitos en la disminucién
de la morbimortalidad materna, los cuales se funda-
mentan en politicas publicas sefieras que han incluido
tempranamente la formacion de profesionales con

competencias técnicas en medicina y en matroneria, a
lo que se suma la instalacién de una red publica de
atencion en niveles de complejidad que permitié la
atencion profesional de los embarazos y partos, asi
como el acceso gratuito a métodos anticonceptivos.

*Paulina V. Troncoso-Espinoza
E-mail: paulinatroncoso @ med.uchile.cl

como desde la sociedad civil organizada.

La calidad de la atencidn es particularmente relevante
cuando se trata de evaluar la experiencia del parto y el
nacimiento en sus distintas dimensiones. El Institute of
Medicine definié la calidad de atenciéon como una
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atencién que es segura, efectiva, centrada en pacientes,
oportuna, eficiente y equitativa'. Esta definicion aborda
tres componentes: clinico, interpersonal y de contexto”.
El clinico (seguro y efectivo) se objetiva con la adheren-
cia y el cumplimiento de guias clinicas o protocolos
basados en la evidencia; el componente interpersonal
Se expresa en la atencion centrada en las personas que
la requieren, es decir, la atencion respetuosa, que res-
ponde a las preferencias, necesidades y valores indivi-
duales de quienes demandan la atencién en salud,
asegurando que se consideran en las decisiones clini-
cas; y el componente de contexto se relaciona con la
atencion oportuna, eficiente y equitativa, enfatizando
que no haya retrasos dafinos en la atencion, que se
aprovechen los recursos y que no haya variacién en las
prestaciones debido a sesgos en la atencion.

La atencion centrada en las mujeres y personas ges-
tantes en el parto es un tema de discusion internacio-
nal desde hace mas de 30 afios. Desde la década de
1970 existen reportes de mejores resultados maternos
y neonatales (menos cesdreas y partos operatorios,
mayor apego, mejor lactancia) cuando las mujeres y
personas gestantes estan acompafiadas durante el tra-
bajo de parto y se les permite tomar y alimentar a sus
bebés de forma inmediata’. La practica habitual durante
los afos 1980 respecto a la atencion del parto incor-
poraba distintas intervenciones, como realizar rasu-
rado, enema, rotura artificial de membranas (RAM),
episiotomia de rutina, aseptizacion vaginal; ademas de
restringir la deambulacion, la alimentacién y las posi-
ciones en el trabajo de parto y el parto, abordando un
evento fisioldgico como patolégico y, por tanto, nece-
sitado de intervenciones y tratamientos, entre ellos la
cesarea sin clara indicacion.

En el afio 1985, al alero de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), se desarrollé la Conferencia de
Fortaleza, en Brasil’, con la participacion de profesio-
nales de distintas disciplinas y mujeres, en la que se
establecieron 16 recomendaciones. Esta conferencia
apunt6 al fomento de una atencién obstétrica critica,
con uso apropiado de la tecnologia para el parto y res-
petuosa de los aspectos emocionales, psicoldgicos y
sociales de este. Se releva el derecho de las mujeres
y personas gestantes a participar en los distintos aspec-
tos de la atencidn obstétrica, considerando el naci-
miento como un proceso normal y natural, que
eventualmente puede complicarse y, en tal caso, puede

requerir una intervencién. Se recomienda una tasa ideal
de cesdreas entre el 10% y el 15%, junto con la inclu-
sion de la libertad de movimiento y para elegir la posi-
cién en el expulsivo, no recomendando la posicién de
litotomia para la dilatacién y el expulsivo. Se incluye el
fomento del apego y no separacién de quien nace de
su madre, las indicaciones precisas para inducciones,
para RAM y para cesareas, sefialando practicas que
deben evitarse, como rasurar el vello pubico, el enema,
la episiotomia y la RAM de rutina. Los aspectos clini-
cos, relacionados con la tecnologia, fueron mas facil-
mente asimilados en la practica clinica, pero no asi los
que se relacionan con los aspectos emocionales, psi-
coldgicos y sociales del parto.

A partir del desarrollo de la Conferencia de Poblacion
y Desarrollo, en El Cairo en 1994°, y de la IV Conferencia
Internacional sobre la Mujer, en Pekin en 1995° la
salud reproductiva centrada en la mujer se enmarca
dentro del enfoque de derechos humanos de las muje-
res, reforzando que la calidad de la atencion no solo
implica la dimension técnica, sino también el abordaje
respetuoso y el trato digno de las necesidades de las
mujeres.

En Chile, el concepto de atencién centrada en la
persona que la requiere se incluyé en el Manual de
Atencion Personalizada en el Proceso Reproductivo’,
publicado por el MINSAL en 2008, planteando como
desafio el responder a las expectativas de trato con la
dignidad, el respeto y la acogida que demanda la
poblacién de la red publica de salud. Como objetivos
se proponen la promocion de practicas basadas en la
evidencia, el fomento de la atencion del parto como un
proceso fisioldgico y la participacion activa de las ges-
tantes en la toma de decisiones informadas en la aten-
cién del parto, para que las personas con capacidad
de gestar sean y se sientan protagonistas. Para ello se
deben ofrecer cuidados individualizados basados en
las necesidades de cada gestante, respetando sus
decisiones, siempre que no comprometan su seguridad
y el bienestar de quienes nacen. Este manual, en con-
sonancia con la Declaracién de Fortaleza, distingue las
practicas del parto normal como aquellas que son uti-
les y deben promoverse, disponibles para un plan de
parto personalizado. Entre estas se incluyen la ingesta
de liquidos en el parto, el respeto a la intimidad, la
eleccion de acompafiante significativo, libertad de
movimiento y posicion, contacto inmediato piel a piel
entre otros. Se desaconsejan las practicas que son
claramente perjudiciales y que deben ser eliminadas,
como uso sistematico de enema, rasurado pubico, pel-
vimetrias y posicion de litotomia, entre otras. Esta
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publicacion no produjo el impacto esperado en el cam-
bio de practicas, probablemente por no tener el carac-
ter de documento normativo y por falta de difusién,
pues no se incorpord en las bases programaticas de
los programas de estudios. Ello se constata en la
investigacion realizada respecto a la implementacion
del modelo de atencién de acuerdo con el Manual de
atencion personalizada en los servicios de salud
publica®, en maternidades de hospitales publicos con
representaciéon nacional. Este estudio concluye que se
realiza un alto numero de intervenciones en todas las
regiones en contra de lo estipulado en el Manual, des-
tacando que las gestantes evallan favorablemente al
equipo obstétrico en sus competencias técnicas, pero
la mayor insatisfaccion es en relacién al trato que reci-
ben por el equipo, que reportan como «maltrato», pre-
cisando que no se sienten escuchadas, que no reciben
informacion y que no son consideradas en la toma de
decisiones en relacién a procedimientos e intervencio-
nes. En términos de calidad de la atencion, destaca la
buena evaluacion de la calidad clinica y la pobre eva-
luacién del componente no clinico o contextual. Por su
parte, los/las profesionales de la medicina con espe-
cializacion en obstetricia refieren no haber recibido
entrenamiento en este modelo de atencion en el pre-
grado ni en el posgrado, y desconocer el Manual, y
desde la matroneria sefialan que existe poca orienta-
cion respecto al Manual y poco entrenamiento. En con-
junto, el equipo profesional destaca la falta de
infraestructura adecuada para el desarrollo del modelo
personalizado, para la presencia del acompanante que
se solicita, sin intervenir con el cuidado, y la falta de
preparacion para el parto de las gestantes.

En 2014, la OMS emitié la declaracion sobre
Prevencion y erradicacion de la falta de respeto y el
maltrato durante la atencion del parto en centros de
salud’, estableciendo que «todas las mujeres tienen
derecho a recibir el mas alto nivel de salud, incluyendo
el derecho a una atencion digna y respetuosa en el
embarazo y parto, y el derecho a no sufrir violencia ni
discriminacion», siendo la vulneraciéon de estos dere-
chos una violacion de los derechos humanos estable-
cidos en los tratados internacionales.

Se hace referencia a los informes analizados y aler-
tan sobre un panorama alarmante de trato irrespe-
tuoso, ofensivo o negligente a las mujeres durante el
parto en los centros de salud, que puede tener

consecuencias adversas en la gestante y en sus
bebés. Esto vulnera la confianza entre las mujeres y el
equipo de salud, y puede desmotivar la asistencia y el
uso de estos servicios, siendo las gestantes mas vul-
nerables las adolescentes, las solteras, las de bajo
nivel socioecondémico, las pertenecientes a minorias
étnicas, las migrantes y las portadoras del virus de la
inmunodeficiencia humana.

La OMS demanda a los Estados realizar acciones
para la prevencién y la erradicaciéon del maltrato y la
falta de respeto en el parto en los centros de salud de
todo el mundo: mayor respaldo gubernamental en las
investigaciones y acciones sobre el tema, disefiar pro-
gramas para mejorar la calidad de la atencion de la
salud materna (centrados en la atencién respetuosa
como componente esencial de la atencion de calidad),
realzar el derecho de la mujer y persona gestante a
recibir una atencion digna y respetuosa, generar res-
ponsabilidad en los sistemas de salud por el mal o
buen trato brindado, y capacitar a los/las profesionales
para garantizar el trato digno, identificando los servi-
cios de salud con buenas practicas, e involucrar a las
personas con capacidad de gestar en los esfuerzos de
mejora de la calidad de la atencion.

Por su parte, la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) reconoce la impac-
tante evidencia en relaciéon al abuso o maltrato de
mujeres y personas gestantes en los centros de salud
durante el parto, y la falta de responsabilidad profesio-
nal y social en los agentes prestadores, y declara que
cada muijer tiene el derecho a una experiencia positiva
de parto y a una atencion compasiva de parte de agen-
tes prestadores competentes, sin discriminacion, que
cada persona gestante y quienes nacen deben ser
protegidos de intervenciones y practicas innecesarias,
sin evidencia o que no respeten su cultura, integridad
corporal y dignidad

La FIGO llama a las asociaciones profesionales y a
los establecimientos a entregar la mejor atencion de
calidad basada en la evidencia y proporcionar a las
mujeres y personas gestantes un trato digno, con pri-
vacidad, informacién y alivio del dolor (farmacoldgico
y no farmacoldgico), pudiendo elegir su acompafante.
Concordante con estos lineamientos, la FIGO formé un
Comité de Salud Segura para madres y bebés, el cual
desarrollé un proceso para certificar centros de salud
«amigables con las madres y sus bebés», presentando
en el aino 2014, en conjunto con otras organizaciones
(Internatinal Pediatric Association [IPA], International
Confederation of Midwives [ICM], White Ribbon
Alliance [WRA] y OMS), la Guia de FIGO para Centros
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Amigables de Atencién del Parto para Madres y Bebés
(MBFBF, Guidelines Mother-Baby Friendly Birthing
Facilities), enfocada en el trabajo de parto, el parto y
las practicas periparto'’, estableciendo 10 criterios para
certificar estos centros.

En el ano 2018, la FIGO y la Organizacion
Internacional para el Parto, la Madre y su Bebé reali-
zaron una alianza estratégica de la cual surgié la
Iniciativa Internacional del Parto, que considera 12
pasos para la certificacion de maternidades con aten-
cion segura y respetuosa para la madre/bebé y familia'“.
Esta iniciativa considera la evidencia robusta en rela-
cién a la fisiologia hormonal madre/bebé, desde el
embarazo hasta después del nacimiento, y los benefi-
cios que tiene para la madre y quienes nacen el res-
petar el proceso fisioldgico hormonal, alertando sobre
los posibles impactos de las practicas que lo intervie-
nen y sugiriendo evitar intervenciones innecesarias'”.
Se propone un plan para promover la atencion mater-
nal de alto valor. Los 12 pasos mantienen el enfoque
basado en derechos, centrado en la unidad madre-be-
bé-familia de forma integral, en todos los niveles de
atencion y curso de vida, considerando medidas para
implementar el bienestar continuo y enfatizando la
necesidad de una politica de apoyo al recurso humano
que permita la formacidn, el reclutamiento y la motiva-
cion en la atencion de calidad, dentro de un ambiente
de trabajo respetuoso y positivo.

La Iniciativa Internacional del Parto se complementa
con las Recomendaciones de la OMS sobre cuidados
durante el parto para una experiencia de parto
positiva'”, la que se hace cargo de la necesidad de ir
més allé de la morbimortalidad materna fetal, hacia el
logro del pleno potencial de salud y bienestar, en con-
sonancia con la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible. La OMS llevd a cabo una revision siste-
matica para identificar lo que las mujeres y personas
con capacidad de gestar desean, necesitan y valoran
durante el parto, definiendo una experiencia de parto
positiva como «aquella que cumple o supera las creen-
cias y expectativas personales y socioculturales pre-
vias de la mujer». La revision también incorporé las
opiniones de profesionales de la salud sobre las difi-
cultades para implementar las intervenciones necesa-
rias, levantando necesidades de formaciéon del
personal, aumento de dotacién del recurso humano y
mejora e implementacion del espacio fisico.

Las recomendaciones son practicas que deben
entregarse a todas las personas gestantes en el tra-
bajo de parto, apuntando a que el parto no solo sea
seguro, sino que constituya una experiencia positiva
para las mujeres y personas gestantes y sus familias,
mediante un enfoque holistico, basado en los derechos
humanos. Se considera al parto como un proceso fisio-
I6gico que en la mayoria de las personas gestantes no
tiene complicaciones, y se apunta a la medicalizacion
progresiva como la causante de debilitar la capacidad
y la autonomia de la persona gestante en su experien-
cia de parto, afectandola negativamente, dado que la
mayoria de las mujeres y personas gestantes desean
tener una sensacion de control en su proceso de tra-
bajo de parto y parto, y vivir la experiencia con un rol
protagdnico aunque sean necesarias las intervencio-
nes médicas. La OMS define como calidad de atencion
«el grado en que los servicios de cuidado en salud
proporcionados a los individuos y poblaciones mejoran
los resultados sanitarios deseados»'”, debiendo incor-
porar para este logro a las mujeres y personas con
capacidad de gestar en forma activa.

El documento incluye 56 recomendaciones para los
cuidados durante el parto, como producto de la eviden-
cia. La primera es la atencion respetuosa; la segunda
es la comunicacién efectiva con las mujeres y perso-
nas gestantes respecto a la informacion del proceso;
y la tercera recomienda el acompanamiento de la per-
sona gestante durante el trabajo de parto y parto por
la persona significativa, aportando evidencia de que el
acompafnamiento puede reducir la duracion del trabajo
de parto, reducir el uso de analgesia un 10%, aumentar
los partos vaginales espontaneos y reducir las cesa-
reas en un 25%. El documento define y actualiza las
etapas y la duracion del trabajo de parto y parto y las
acciones recomendadas en cada etapa, incorporando
las curvas de Friedman'®, Zhang'’ y otras. Se alerta
sobre practicas que ya no estan recomendadas, como
utilizar la velocidad de dilatacién cervical < 1 cm/h en
la fase activa de dilatacién para la indicacion sistema-
tica de intervenciones, realizar RAM para prevenir el
retraso en el trabajo de parto, la pelvimetria clinica
sistematica, el monitoreo fetal continuo en personas
gestantes sanas con trabajo de parto espontaneo, el
uso de oxitocina para prevenir el retraso del trabajo de
parto en personas gestantes con analgesia peridural,
la episiotomia de rutina, o la aplicacién de presién del
fondo uterino (Kristeller) para facilitar el expulsivo. Se
recomienda la ingesta de liquidos y alimentos durante
el parto, en personas gestantes con bajo riesgo, incluso
durante la aceleracioén del trabajo de parto, dado que
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restringirlo no aporta beneficios, respetando los deseos
de la mujer y persona gestante. El grupo a cargo
sefalé que «no se registrd ningun caso de sindrome
de Mendelson (inhalacién de alimentos y liquidos del
estdmago a los pulmones durante la anestesia gene-
ral), que es el problema de seguridad mas importante
por el que se limitaba la ingesta oral durante el trabajo
de parto, en mas de 3000 personas gestantes que
participaron en los ensayos incluidos en la revision
sistematica». Respecto a la posicién, se recomienda
alentar la movilidad y adoptar una posicién erguida
durante el trabajo de parto en personas gestantes de
bajo riesgo, y alentar la adopcién de una posicion en
el parto de su eleccion en mujeres con o sin anestesia
peridural, incluyendo las posiciones verticales.
Operacionalmente, la calidad de la atencion se
puede enfocar en dos aristas: el cuidado de salud
entregado y el cuidado de salud experimentado por las
personas que utilizan los servicios de salud'®; por ello,
las recomendaciones proponen buenas practicas
basadas en la evidencia que relevan la experiencia
percibida como un aspecto crucial. Los cuidados del
parto para una experiencia positiva implican entonces,
ademas de la asistencia por personal con competen-
cias técnicas y practicas clinicas basadas en la eviden-
cia, el poner al centro a la mujer y persona gestante,
incorporandola como sujeto en la toma de decisiones
para el logro de la mejor experiencia posible. Se deben
proporcionar intervenciones clinicas y no clinicas que
den cuenta de una buena calidad de la atencién como
componente clave del derecho a la salud.

El derecho humano a la salud se define como «el
derecho al disfrute del méas alto estandar posible de
salud fisica y mental» (Asamblea de la Organizacion
de las Naciones Unidas [ONU], 1966, art. 12). La salud
sexual y reproductiva se define como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solo
como la ausencia de enfermedad en todas las materias
relacionadas con el sistema reproductivo y sus funcio-
nes y procesos.

Los derechos sexuales y reproductivos de las perso-
nas se desarrollaron en los afios 1990°° y son un com-
ponente esencial de los derechos humanos: universales,
inalienables e irrenunciables. Los derechos sexuales y
reproductivos abarcan derechos humanos ya reconoci-
dos en legislaciones nacionales, internacionales y otros
documentos de consenso, y se basan en el derecho de

las personas y parejas a vivir la sexualidad indepen-
dientemente de la reproduccion, con servicios de salud
sexual de calidad con respeto de la integridad, la
indemnidad sexual y la diversidad sexual;, a decidir
sobre la reproduccion, definiendo libremente el numero,
el espaciamiento y el momento para tener descenden-
cia, asi como los medios e informacion para lograrlo
con el més alto nivel de salud sexual y reproductiva; a
acceder a prestaciones de salud por infertilidad o dis-
capacidad reproductiva; a acceder a servicios de salud
sexual en un marco de confidencialidad y autonomia; a
la educacion sexual integral y al aborto seguro. En rela-
cion a la gestacion, los derechos sexuales y reproduc-
tivos establecen el acceso a servicios de salud
apropiados que permitan a las mujeres y personas ges-
tantes transitar en forma segura durante el embarazo y
el parto, proporcionando a ellas y sus parejas la mejor
oportunidad para mantener su salud y la de sus bebés.
La atencién del proceso de parto y nacimiento aplica
en forma precisa al ejercicio de estos derechos, ya que
se demanda la atencién de un proceso vital y significa-
tivo, en general no patoldgico, respetando la dignidad
de las mujeres y personas gestantes, sin discriminacion
y en su mas amplia diversidad. No existe consenso
respecto a cdmo definir la violencia contra las mujeres
y personas gestantes durante el proceso de atencién
de sus partos en los centros de salud; para la OMS es
«la falta de respeto y el maltrato durante la atencion del
parto en centros de salud»’, y para la sociedad civil
organizada es «violencia obstétrica», a partir de los
testimonios publicados por mujeres y personas gestan-
tes respecto a como han sentido vulnerados sus dere-
chos en el proceso de parto y nacimiento. Distintas
organizaciones dedicadas a la defensa de los derechos
sexuales y reproductivos han incorporado esta proble-
matica tanto en el ambito nacional como en el interna-
cional’”“?, llamando la atenciéon de los organismos
internacionales de derechos humanos, organizaciones
de salud, drganos legislativos y agentes tomadores de
decisiones. La ONU solicita un informe sobre el pro-
blema, que se presenta a la Asamblea General el afio
2019, denominado Enfoque basado en los derechos
humanos del maltrato y la violencia contra la mujer en
los servicios de salud reproductiva, con especial hin-
capié en la atencion del parto y la violencia obsté-
trica®”, e introduce en el sistema del derecho
internacional el término «violencia obstétrica», el cual
ha sido reconocido en legislaciones de algunos paises
de América del Sur, asimilandolo a «violencia contra la
mujer durante la atencion del parto» y «falta de respeto/
abuso en la atencidn del parto»~*. La Relatora Especial
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sefala que el maltrato y la violencia contra la mujer en
los servicios de salud reproductiva representan una
violacién contra los derechos de las mujeres, siendo
parte de un problema estructural mayor ya abordado en
el Convencion para la Eliminacion de todas las formas
de Discriminacién contra las Mujeres (CEDAW,
Committee on the Elimination of Discrimination against
Women). Esto obliga a los Estados a generar politicas
para eliminar la discriminacion y la violencia contra las
mujeres en todos los &mbitos, incluyendo la salud
reproductiva. EI CEDAW define como violencia contra
la mujer «cualquier acto de violencia basada en el
género que resulte o pueda resultar en dafio o sufri-
miento fisico, sexual o psicoldgico, o la amenaza de
tales actos, coercion o privacion arbitraria de la libertad,
ya sea en el espacio publico o privado»~". La relatoria
reconoce que, aunque muchas formas de maltrato rela-
cionadas con la atencion del parto y otros servicios de
salud reproductiva no son actos deliberados o intencio-
nados de violencia contra la mujer, algunos actos u
omisiones pueden considerarse formas de maltrato o
violencia contra la mujer que se calificarian como vio-
laciones de los derechos humanos a la luz de los tes-
timonios entregados por mujeres. Se refiere al aumento
de la practica de cesareas en muchos paises como
evidencia del aumento de la medicalizacién del naci-
miento, sugiriendo que «no se da a las mujeres libertad
para elegir entre las distintas formas de parir», espe-
cialmente si es la primera cesarea. Algunos procedi-
mientos cuestionados son la episiotomia de rutina, la
maniobra de Kristeller y la falta de autonomia para
tomar decisiones como la posicion de parto, entre otros,
a la vez que practicas de trato humillante como insultos,
comentarios sexistas y gritos de los prestadores de
salud. El informe enfatiza la importancia del consenti-
miento informado como derecho humano y como sal-
vaguardia del abuso, de manera de empoderar a las
mujeres para la toma de decisiones informadas sobre
la atencién de la salud que reciben durante el parto,
siendo la falta de consentimiento informado una viola-
cién de los derechos humanos que puede ser imputada
a los Estados y a sus sistemas nacionales de salud.

En América Latina existen leyes que abordan esta
problematica en Argentina, Venezuela y México™. En
Chile, la primera iniciativa parlamentaria presentada en
el afo 2015 establecia «los derechos de la mujer emba-
razada en el trabajo de parto, parto y el posparto, ade-
mas de sancionar la violencia obstétrica», que fue

reemplazada por el proyecto de ley presentado a fines
de 2017 que «establece derechos en la gestacion, pre-
parto, parto, posparto, aborto, salud ginecoldgica y
sexual, y sanciona la violencia gineco-obstétrica»~°,
que actualmente se discute en la Camara de Diputados
y Diputadas. Este proyecto, conocido como Ley Adriana,
modifica la Ley 20.584 que regula los derechos y debe-
res que tienen las personas en su atencién de salud,
para garantizar los derechos del neonato y de las muje-
res durante la gestacion, el parto y el posparto. El pro-
yecto sefiala que es necesario contar con parametros
y criterios locales que permitan promover un parto res-
petado, establece derechos de la mujer, incluyendo el
derecho a presentar un plan de parto, derechos del/de
la recién nacido/a y derechos del/de la acompafiante
significativo/a. Define el maltrato a la mujer gestante
como «toda accidén u omision por parte de los equipos
de salud, por medio de los cuales se ejerza maltrato
sobre el cuerpo y procesos reproductivos de las muje-
res, ya sea de manera directa o indirecta, tanto fisica
como psicoldgica, incluyendo cualquier abuso de medi-
calizacion, patologizaciéon de procesos naturales
durante el trabajo de parto, parto y posparto». El pro-
yecto de ley incluye la obligacion de los centros educa-
tivos, técnicos y universitarios en carreras de la salud
de incorporar en sus mallas curriculares «una 0 mas
asignaturas que promuevan los derechos sexuales y
reproductivos, la atencion de salud con enfoque de
género y derechos humanos, el conocimiento en pre-
vencién sobre violencia de género, salud mental peri-
natal y cuidados maternos respetuosos», al igual que
la obligacién de los agentes prestadores de salud en
capacitar a los equipos sanitarios. En materia penal, se
incorpora a las circunstancias que agravan la respon-
sabilidad criminal (art. 12 del Cédigo Penal) «cometer
el delito en el marco de conductas y omisiones consti-
tutivas de violencia gineco-obstétrica».

Como se ha revisado, existe una creciente demanda
de las mujeres y personas con capacidad de gestar
organizadas, de los organismos internacionales y de
organizaciones no gubernamentales de salud y de
derechos humanos hacia una atencién de salud en el
proceso de trabajo de parto y parto, con énfasis en el
logro de una experiencia positiva. Esta debiera ser
fruto del trato horizontal, con entrega de informacion y
consentimiento informado, que permita a quienes ges-
tan actuar con autonomia y control en un proceso bio-
gréfico tan significativo como es el parto y nacimiento.
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Este paradigma, centrado en la persona que recibe la
atencion, se ha instalado como expresion del respeto
de los derechos humanos y ejercicio de la autonomia
en la toma de decisiones. Aparentemente, la Ley
20.584 (Derechos y deberes de los pacientes en su
atencion de salud), que contempla el derecho a un trato
digno y respetuoso en todo momento y cualquier cir-
cunstancia (art. 5.°), no ha sido suficiente para visibili-
zar los posibles y eventuales malos tratos en una
atencion solo vivida o sufrida por mujeres y personas
con capacidad de gestar, y se hace necesario revisar
nuestra practica para poder mejorar no solo la calidad
clinica, sino también la calidad experimentada por
ellas. Las estrategias son multiples, pero quizas las
que produzcan mayor impacto sean el apego a lo que
la medicina basada en la evidencia nos entrega sobre
el manejo y el acompafamiento en el proceso de parto
y nacimiento, sumado al entrenamiento en competen-
cias centradas en las necesidades de las mujeres y
personas gestantes desde el pregrado, incorporando
el enfoque de derechos y la mejora continua de la
atencion de calidad en sus distintos elementos. Para
ello existen instrumentos ya disefiados que debieran
implementarse sistematicamente para detectar las bre-
chas, exigir los recursos y realizar las intervenciones,
siempre con apego a la lex artis, que mejoren nuestra
practica diaria. Ejemplo de esto es la Norma técnica y
administrativa del monitoreo y vigilancia de la indica-
cion cesdrea, recientemente emitida por la autoridad
sanitaria en Chile®’, que conjuga las indicaciones con
apego a la medicina basada en evidencia, la lex artis
y el componente de atencion centrada en las personas
gestantes, destacando la importancia del proceso de
consentimiento informado.

Mas que reaccionar oponiéndose a una eventual ley
de violencia obstétrica, es la oportunidad de tomar un
rol protagdnico en una alianza virtuosa con las mujeres
y personas con capacidad de gestar que demandan
ser oidas por sus equipos tratantes, permitiendo asi
fortalecer y respetar la autonomia de las personas para
decidir sobre sus procesos fisioldgicos y biogréficos.
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Options and indications in the management of isthmocele

Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Universidad de La Sabana, Bogotd, Colombia

Introduccion: E/ istmocele es un defecto en la cicatrizacion del sitio de una histerotomia, que puede cursar con sangrado
posmenstrual, dolor pélvico, dismenorrea, dispareunia e infertilidad secundaria. Esta patologia ha ido incrementando su
prevalencia dado el aumento de la tasa de cesdreas en todo el mundo. Objetivo: Se realizé una revision sobre el istmoce-
le y su manejo, presentando sus indicaciones especificas y las complicaciones asociadas a esta patologia. Método: Se
llevd a cabo una busqueda en PubMed, Embase, Scopus y Google Scholar, en la que se encontraron 868 articulos, de los
cuales se revisaron 30 al aplicar los criterios de inclusion y exclusién. Discusion: El istmocele es cada vez mds frecuente.
Tiene una prevalencia cercana al 60% posterior a la realizacion de una cesdrea y aumenta hasta valores del 100% con tres
de ellas. Los métodos diagndsticos mas utilizados son la ecografia transvaginal y la histerosonografia. Su abordaje es ha-
bitualmente quirdrgico, aunque existe la posibilidad de intentar tratamiento médico en algunos casos. Conclusiones: Es
necesario determinar el grosor miometrial para poder establecer un plan de manejo adecuado. Ademds, se ameritan estudios
que realicen un seguimiento a largo plazo y que aporten mayor evidencia para la realizacién de cada procedimiento. Des-
pués de clasificar el tipo de defecto, el tratamiento quirdrgico del istmocele se debe ofrecer a pacientes sintomaticas y a
aquellas con defectos grandes y que desean mantener la fertilidad.

Istmocele. Cesdrea. Cicatriz. Mujer. Histeroscopia.

Introduction: The isthmocele is a defect in the healing of the site of a hysterotomy, which can present with post-menstrual
bleeding, pelvic pain, dysmenorrhea, dyspareunia and secondary infertility. This pathology has been increasing its prevalen-
ce given the increase in the rate of cesarean sections worldwide. Objective: A review will be carried out of the isthmocele
and its management, presenting its specific indications and the complications associated with this pathology. Method: A search
was carried out in databases such as PubMed, Embase, Scopus and Google Scholar, finding a total of 868 articles, of which
30 of them were reviewed when applying the inclusion and exclusion criteria. Discussion: Isthmocele is an increasingly
frequent pathology, having a prevalence of 60% after performing a cesarean section and increasing to 100% with 3 of them.
There are multiple diagnostic methods, mainly transvaginal ultrasound and sono-hysterosonography. The approach to this
pathology is usually surgical, although there is the possibility of trying medical treatment in some cases. Conclusions: It is
necessary to determine the myometrial thickness in order to establish an adequate management plan. Additionally, long-term
follow-up studies are warranted and provide more evidence for the performance of each procedure. After classifying the type
of defect, surgical treatment of the isthmocele should be offered to symptomatic patients or those with large defects and
who desire future fertility.

Isthmocele. Cesarean section. Cicatrix. Female. Hysteroscopy.
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El istmocele, también conocido como fistula utero-pe-
ritoneal, diverticulo, bolsa o nicho'“, es un defecto en
la cicatrizacion en el sitio de una histerotomia producida
por una discontinuidad miometrial'. Es un hallazgo cada
vez mas frecuente dado el nimero creciente de partos
por cesarea que ocurren en la actualidad”®”, con una
tasa de cesareas en todo el mundo que ha incremen-
tado en algunos paises hasta el 56%°, muy por encima
de lo recomendado por la Organizacion Mundial de la
Salud, que es del 10% al 15%'“. La probabilidad de
presentar un istmocele luego de una cesarea es de
alrededor del 60%, y posterior a tres cesareas la pro-
babilidad llega al 100%"°, situando a esta patologia en
una de las principales dentro de la gineco-obstetricia’.

Existen cuatro hipétesis que pueden explicar el desa-
rrollo del istmocele: 1) la realizacion de la histerotomia
que compromete la region cervical; 2) el cierre incom-
pleto de la pared uterina, independientemente de las
diversas técnicas quirdrgicas utilizadas; 3) el desarrollo
de adherencias entre la herida miometrial y la pared
anterior abdominal; y 4) los factores de riesgo indivi-
duales, que se describirdn mas adelante”.

El defecto de la cicatriz de cesarea suele ser asinto-
matico, pero entre el 19,4% y el 84% de las pacientes
pueden cursar con sintomas como hemorragia uterina
anormal, siendo lo mas relevante y comun el sangrado
posmenstrual, la dismenorrea, el dolor pélvico, la dis-
pareunia y la infertilidad, afectando la calidad de vida
significativamente”.

La sintomatologia genera la sospecha clinica, pero el
diagnostico definitivo se realiza por ecografia. La eva-
luacion inicial es mediante ecografia transvaginal, en la
cual se visualiza un triangulo anecoico en el miometrio
que se comunica con la cavidad uterina o una deformi-
dad en el istmo anterior. Otro método utilizado es la
histerosonografia, la cual es mas sensible y especifica
para el diagndstico de esta patologia, ya que detecta un
50% més de defectos que la ecografia transvaginal.

Entre otros métodos se encuentran la histeroscopia,
la histerosalpingografia y la resonancia magnética, que
son menos accesibles®. De acuerdo con los hallazgos
imagenoldgicos, el istmocele se clasifica como defecto
grande, el cual se describe como una reduccion del
grosor miometrial mayor del 50% o un miometrio resi-
dual menor de 3 mm, o como defecto pequefio, cuando
el miometrio residual es mayor de 3 mm®.

En cuanto al tratamiento, se han descrito terapias
farmacoldgicas con anticonceptivos orales, las cuales
controlan los sintomas, pero no son superiores al

manejo quirdrgico, que ofrece alternativas como la
reparacion por laparoscopia“”, la reparacion por lapa-
rotomia”, la reparacién por via vaginal®“, la histerecto-
mia y la remodelacion histeroscopica’* /. Se ha dado
mucha importancia a esta ultima, ya que es un proce-
dimiento minimamente invasivo, con baja morbilidad y
buenos resultados®. La remodelacién histeroscépica
estd indicada en los casos de istmocele sintomaticos
en que el remanente miometrial es mayor de 3 mm-.
El manejo adecuado es importante, ya que el istmocele
se relaciona con diversas complicaciones ginecoldgi-
cas y obstétricas, tales como ruptura uterina, placenta
previa, acretismo placentario, hemorragia posparto y
embarazo ectdpico en la cicatriz de cesarea

En este articulo se realiza una revision sobre el ist-
mocele y su manejo, presentando sus indicaciones
especificas y las complicaciones asociadas a este
defecto que cada vez es mas frecuente por el aumento
en el numero de cesareas.

Se realizé una busqueda bibliografica en las bases de
datos PubMed, Embase, Scopus y Google Scholar sobre
el istmocele y su manejo quirdrgico utilizado los siguien-
tes términos Mesh: “Isthmocele”, “Cesarean section”,
“Cicatrix”, “Female”, “Hysteroscopy”. Luego se filtr6 la
busqueda por ano (los ultimos 10 afos) y por tipos de
articulos, y se escogieron ensayos clinicos controlados,
revisiones sistematicas, estudios de cohortes y estudios
de casos y controles. En esta busqueda se encontraron
868 articulos, de los cuales se descartaron los reportes
de casos, los que trataban del manejo histeroscdpico de
otra patologia y los que solo se referian a la histeroscopia
como método diagndstico. Al finalizar quedaron 30 arti-
culos que cumplian con los criterios de inclusion.

El istmocele fue descrito por primera vez por M.B.
Poidevin, de la University of Adelaide, quien en 1959
publicé en el British Medical Journal las saculaciones
encontradas en 43 pacientes con antecedente de his-
terosalpingografia'’ realizada después de una cesarea
por diferentes razones de estudio. Posteriormente, en
1995, Morris analizé las piezas de histerectomia de
mujeres que habian sido sometidas a cesarea y
observo multiples alteraciones, tales como saculacién
del segmento uterino inferior, endometrio congestivo
en el area cicatricial, infiltrado linfocitario, dilatacién
capilar y glébulos rojos en el estroma cicatricial
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El istmocele es un defecto anatémico similar a una
bolsa en la pared anterior del istmo uterino ubicado en
el sitio de la cicatriz de parto por cesarea , con
una profundidad de al menos 2 mm reportados en la
imagen

La etiologia es desconocida, aunque se han estable-
cido cuatro hipdtesis que pueden explicarla. La primera
se refiere a la localizacién de la histerotomia, es decir,
una incisién baja que compromete la region cervical
puede alterar la curacion de la herida y dilatar la sutura,
dada la presencia de abundantes glandulas mucosas”.
Esto puede establecer una mayor prevalencia de ist-
mocele en pacientes con dilatacion cervical > 5 cm,
mayor duracion del trabajo de parto (> 5 h) o estacion
baja’”. La mayor prevalencia de istmocele en las cesa-
reas realizadas en fase activa sugieren que el tejido
cervical en este punto es mas dificil de distinguir de la
pared uterina. La segunda hipdtesis esta relacionada
con la técnica quirdrgica”'' y un cierre incompleto de
la pared uterina, una sutura inadecuada (como el mul-
tifilamento, que disminuye el grosor miometrial )o
incluso no cerrar la capa muscular profunda, general-
mente no intencionado o relacionado con suturas no
perpendiculares; ademas, las técnicas de ahorro endo-
metrial pueden conducir a un cierre incompleto del
endometrio, causando el desarrollo del istmocele. La
tercera hipotesis es del desarrollo temprano de adhe-
rencias entre la cicatriz de la histerotomia y la pared
anterior abdominal, 1o que genera tensién entre los
bordes de la herida que lleva a una inadecuada cica-
trizacion, siendo esto mas marcado en los Uteros en
retroversoflexion, donde las fuerzas estan aumentadas
y se puede disminuir el flujo sanguineo al tejido cica-
tricial>. La ultima hipétesis describe factores individua-
les de la paciente que influyen de manera negativa en
el proceso de curacién, tales como antecedente de
multiples cesareas, edad (mujer joven), obesidad pre-
gestacional, hipertension y diabetes mellitus gestacio-
nal, predisposicion genética, Utero en retroversoflexion
e inadecuada cicatrizacion de la paciente

Ademas de estas hipétesis, se han discutido varios
factores de riesgo que, para fines préacticos, se agru-
paran en los siguientes ( ):

— Factores médicos: el principal es el antecedente de
multiples cesareas (odds ratio [OR]: 3,69; intervalo de
confianza del 95% [IC95%): 2,38-6,03) , ya que la
probabilidad de presentar un istmocele en ecografia
transvaginal luego de solo una cesarea es de alrededor
del 60% vy posterior a tres cesdreas es cercana al
100%° . Otros factores médicos son la diabetes melli-
tus gestacional (OR: 2; 1C95%: 1,28-3,12) y la obesidad

Factores de riesgo para presentar un istmocele

Factores
médicos

Antecedente de multiples cesareas,
edad (joven), obesidad pregestacional,
hipertension y diabetes mellitus
gestacionales, predisposicion genética,
Gtero en retroversoflexion, inadecuada
cicatrizacion de la paciente

Asociados con
el trabajo de
parto

Dilatacion cervical >5 cm, trabajo de
parto >5 horas o estacion baja

Asociados con
la cesarea

Incisién baja de la cesérea, cierre
incompleto de la cicatriz de cesarea,
formacion de adhesiones tempranas de
la pared uterina, diferencia de grosor
entre los labios superior e inferior de la
histerotomia

Técnicas de
sutura

Sutura cruzada, sutura de multifilamento,
sutura simple, cierre de histerorrafia en
un solo plano

pregestacional (OR: 1,07; 1C95%: 1,03-1,11), que son
relevantes, debido al incremento acelerado en la preva-
lencia de estas dos condiciones en las mujeres en edad
fértil. Estas se relacionan con inflamacion crénica y re-
sistencia a la insulina, lo cual podria deteriorar la cica-
trizacion de las heridas' “'. También estan asociados a
un mayor riesgo de istmocele la hipertension, la edad
(principalmente en mujeres jovenes) ', la predisposicion
genética, el Utero en retroversoflexion y una historia de
inadecuada cicatrizacion de la paciente (probablemente
secundario a una perfusion vascular reducida)
Factores asociados con el trabajo de parto: dilatacion
cervical mayor de 5 cm, trabajo de parto mayor de 5
horas o estacion baja'’, ya que en caso de que se
deba pasar a una cesarea de urgencia hay mas pro-
babilidad de realizar una incision baja por no diferen-
ciar la region cervical de otros segmentos uterinos.
Factores asociados con la cesarea: incision baja de
la cesarea”, cierre incompleto de la cicatriz de cesa-
rea, formacion de adhesiones tempranas de la pared
uterina, o diferencia de grosor entre el labio superior
e inferior de la histerotomia

Factores asociados con la sutura: el material de su-
tura utilizado y el tipo de sutura empleada, por ejem-
plo, una sutura que produce mayor isquemia tiene
mayor probabilidad de producir istmocele”*; asi mis-
mo, las suturas de multifilamentos , las suturas
simples, y el cierre de la histerorrafia en un solo
plano, aumentan el riesgo del mismo.
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En cuanto al uso de la técnica de cierre de la histe-
rotomia, no se ha logrado determinar un mejor enfoque
para evitar la aparicion de esta patologia'”.

Es necesario conocer los factores protectores, den-
tro de los cuales se encuentran la sutura de monofila-
mento, la cual tiene un impacto positivo en la curacion
de la herida e incrementa el grosor miometrial Y
la sutura en dos planos sin cruzar'' ', las cuales mini-
mizan el riesgo de delgadez del miometrio residual.

Clinicamente, un gran porcentaje de pacientes con
istmocele son asintomaticas””, pero entre el 30% vy el
50% de las mujeres pueden llegar a presentar sinto-
mas’”. Algunos autores, informaron que del 28,9% al
30% de las pacientes con istmocele experimentaron
sangrado uterino anormal”, y dentro de este, el tipo de
hemorragia mas frecuente fue el sangrado posmens-
trual intermitente el cual esta presente en el
28,9% al 82% de las mujeres con istmocele y es mas
prevalente en pacientes con defecto grande. Esto
quiere decir que el tamafio del defecto de la cicatriz de
cesarea es directamente proporcional a la prevalencia
del sangrado uterino anormal (cuanto mas grande sea
el defecto, mas frecuente es el sangrado uterino anor-
mal)®“°. El sangrado posmenstrual se explica por la
retencion de sangre en el istmocele, la disminucién de
la contractilidad del dtero y la minima produccion san-
guinolenta in situ causada por la aparicién de vascula-
rizacion anormal en el fondo del istmocele

Otra presentacion clinica frecuente es el dolor pél-
vico, que suele ser crénico y ocurre en el 36,9% de las
pacientes, este puede estar relacionado con la funcién
de reservorio que tiene el istmocele acumulando san-
gre durante la menstruacion3. También esta en rela-
cion con infiltraciéon inflamatoria, la fibrosis, la
adenomiosis y/o la disrupcién anatémica del segmento
uterino inferior

Adicionalmente, otros sintomas que pueden acom-
panar al istmocele son la dismenorrea, la dispareunia
y la infertilidad secundaria. Los porcentajes de estos
sintomas varian segun los estudios .
La dismenorrea se atribuye a la inflamacién concomi-
tante'®. En cuanto a la infertilidad secundaria, la per-
sistencia de flujo menstrual a nivel cervical y la
liberacion de factores inflamatorios pueden generar
un ambiente toxico que influye negativamente sobre
el moco cervical, interfiriendo el transporte esperma-
tico, obstruyendo el paso de los espermatozoides,
deteriorando la calidad del semen y evitando la
implantacion embrionaria .

Ahora bien, el istmocele se ha clasificado segun su
tamafio, sintomatologia o forma. Con respecto al

tamario, Gubbini establecio tres grados segun el resul-
tado de calcular base x altura/2. Otro enfoque consi-
dera un istmocele grande si mide = 3 mm y pequefo
si es menor. Asi mismo, algunos autores los clasifican
segun el grosor del miometrio residual, es decir, la dis-
tancia vertical entre la superficie serosa del Utero y el
apex del istmocele; sin embargo, existen diferentes opi-
niones acerca de los valores de clasificacién. La pre-
sencia de sintomas, o por el contrario la ausencia de
ellos, y las diferentes formas de la cicatriz de la cesarea
observada por ecografia o histerosonografia son otras
caracteristicas para clasificar los istmoceles

En cuanto a las complicaciones relacionadas con la
presencia del istmocele, se han descrito tanto obsté-
tricas como ginecoldgicas. Dentro de estas se encuen-
tran ruptura uterina (la cual ocurre en menos del 1%
de los casos luego de una cesarea y aumenta al 5%
con la presencia del istmocele), acretismo placentario,
placenta previa y embarazo ectdpico en la cicatriz de
cesdarea . Ademas, se ha vinculado con la for-
macion de abscesos debido a la coleccién de moco y
sangre en el defecto, lo que actia como un factor
promotor de infeccion.

En cuanto al diagndstico, se realiza algun estudio
imagenoldgico en pacientes sintomaticas, o también
puede ser un hallazgo incidental en pruebas diagnés-
ticas por otra causa. El mejor momento para evaluar
el istmocele es entre el séptimo y el decimosegundo
dia del ciclo o después de una preparacion farmaco-
I6gica del endometrio . Lo anterior se debe a que
en la fase posmenstrual se evidencia la acumulacion
de sangre en el defecto y asi se facilitan su vision y
su diagnostico

Se han descrito distintos métodos diagndsticos para
el istmocele. Los procedimientos mas comunes son la
ecografia transvaginal y la histerosonografia. Con rela-
cion a la primera, el istmocele se visualiza general-
mente como un triangulo anecoico con el vértice
dirigido hacia la vejiga y de diferentes tamafos , 0
como un defecto de llenado en el istmo anterior''“. La
ecografia transvaginal se considera como la primera
linea para el diagndstico’’, dado que es un método
simple, no invasivo, puede ayudar a descartar otras
patologias y su diagnéstico se correlaciona al 100%
con los hallazgos de la histeroscopia diagndstica. En
la histerosonografia se puede ver la movilizacion de
material ecogénico, el cual representa moco o sangre
almacenados en el istmocele'''“. Este método es mas
sensible que la ecografia transvaginal; el defecto se
visualiza mas grande y profundo®’, con una prevalencia
del 56-84%". Ademas, se puede medir el istmocele con
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mayor precision, exponiendo una mejor delimitacion
y presentando una diferencia aproximada de 1-2 mm®.

La histeroscopia es el método de referencia para el
diagndstico del defecto’”““. En este procedimiento se
puede visualizar directamente el diverticulo en la pared
anterior del istmo uterino como una bolsa de reservorio
usualmente rodeada de tejidofibrético' ", Adicionalmente,
permite la correccion directa del istmocele’. Sin
embargo, con esta herramienta diagndstica y terapéutica
no es posible medir el grosor miometrial®, lo cual es una
desventaja, ya que dependiendo del grosor del miome-
trio residual podria haber complicaciones como la rup-
tura uterina.

Otras herramientas diagndsticas que se han descrito
son la resonancia magnética y la histerosalpingografia.
La primera es util para evaluar el grosor miometrial
residual, la profundidad del istmocele y su contenido.
Asimismo, permite la evaluacion de otras causas de la
sintomatologia, como podrian ser adenomiosis o enfer-
medades anexiales, uterinas o pélvicas®. No obstante,
sus hallazgos estan relacionados con los mostrados
por la ecografia transvaginal’, que es un método
menos invasivo y mas costo-efectivo. Finalmente, la
histerosalpingografia se utiliza como una extension del
contraste en el defecto en el lugar de una cicatriz por
cesdarea’; sus desventajas son que no puede medir el
grosor miometrial residual y, en caso de presentar
abundante acumulacion de moco o sangre, puede difi-
cultar el diagnostico del istmocele

Por otra parte, el tratamiento incluye el manejo
médico o quirurgico ( ). El manejo quirdrgico de
correccion por histeroscopia esta indicado en las muje-
res sintomaticas, con un istmocele grande o en casos
de infertilidad. Cuando el istmocele sea un hallazgo
incidental, lo ideal es la observacion clinica®. La elec-
cion del tratamiento depende de la gravedad de los
sintomas, la clasificacion del istmocele y si la mujer
tiene o0 no deseo de concepcion

El manejo médico se realiza con anticonceptivos ora-
les. Se ha evidenciado que su funcién puede deberse
al efecto regulatorio que presentan en el endometrio®.
Estd indicado en pacientes que no desean manejo
invasivo”' y no tienen deseo de embarazo”. Este tipo
de manejo ha demostrado ser efectivo para disminuir
la duracién de las hemorragias recurrentes en hasta
més de un 80% ”““. No obstante, los resultados no son
inmediatos, pues se evidencian luego de tres ciclos de
tratamiento, demostrando la reduccion y el cese del
sangrado posmenstrual, y la desaparicion de las dehis-
cencias de la cicatriz, haciéndose menores de 3 mm
luego del manejo®. En un estudio de casos y controles

en el que se evalud a 39 pacientes con terapia médica
frente a manejo histeroscopico se concluyd que la ist-
moplastia fue mas efectiva en acortar la duracién del
sangrado posmenstrual y en reducir la prevalencia del
dolor pélvico, en comparacion con el tratamiento
hormonal

En el manejo quirdrgico se cuenta con multiples
opciones, entre las que se encuentran reseccion por
via vaginal, laparoscopia, laparotomia, remodelacion
histeroscdpica, histerectomia y algunas combinaciones
de estas . El' manejo quirurgico se considera como
la primera linea de tratamiento para el istmocele sinto-
matico, debido a que cuenta con alternativas minima-
mente invasivas y logra una rapida mejoria en la
sintomatologia en la mayoria de las pacientes®.

El abordaje vaginal requiere que el cirujano tenga
experiencia en este tipo de manejo para evitar el dafo
a los 6rganos circundantes. Su abordaje es muy pare-
cido a los pasos iniciales de una histerectomia vagi-
nal, con separacion del espacio vesicocervical.
Ademas, se requiere que el istmocele no sea dema-
siado alto”“. Con esta intervencion se logra una dis-
minucién del sangrado uterino anormal y un aumento
en el grosor miometrial después del procedimiento®.
El alivio de los sintomas en las pacientes se consigue
en un 85% a 93% de los casos y la tasa de embarazo
resultante es del 22%'".

La laparoscopia es el método de preferencia para
pacientes sintomaticas que presenten un istmocele
grande y alto, con un grosor del miometrio residual <
3 mm“*y mantengan el deseo de fertilidad . Esta
intervencion quirurgica permite una mejor visualiza-
cién para identificar el defecto, y ofrece la posibilidad
de repararlo e incrementar el grosor miometrial®'”. En
un grupo de pacientes se reportd una media de grosor
miometrial previo a la cirugia de 2 mm y posterior a
la cirugia de 9,8 mm®. La mejoria de la sintomatologia
se presenta en el 93% vy la infertilidad en el 44% de
los casos

Estos dos ultimos procedimientos tienen como ven-
tajas menor riesgo de lesion vesical, reseccion com-
pleta del tejido cicatricial y fortalecimiento de la pared
uterina; sin embargo, suponen una estancia hospitala-
ria més larga, mayor tiempo quirdrgico y mas pérdida
de sangre''. Las complicaciones intraoperatorias son
bajas para el abordaje vaginal y la laparoscopia: del
1,8% vy el 1,5%, respectivamente'".

Otros abordajes quirtrgicos descritos son la laparo-
tomia y la histerectomia, con pocos casos reportados.
En la primera, se corrigen los margenes de la herida
miometrial capa por capa’”. Esta indicada en pacientes
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Comparacion de los tipos de manejo quirdrgico del istmocele

Histeroscopia 63,4% (16) - 100% (17)  80% (6) - 100% (14)

Abordaje vaginal 50% (18) 66% (18)
Laparoscopia 81.8% (2) 66,6% (2)
Laparotomia 75% (18) 81%(18)

Histerectomia - -

sintomaticas, que rechacen el manejo médico, tengan
deseo de fertilidad y presenten un miometrio residual
< 2,2 mm°. Se evidencié una disminucién de la dura-
cion del sangrado uterino anormal, un incremento de
la fertilidad del 71% y un aumento del grosor miome-
trial, reportando un incremento de hasta 8,8 mm luego
de la cirugia®. La histerectomia estd indicada en
pacientes sintomaticas que presenten istmoceles gran-
des y tengan la paridad satisfecha; no obstante, com-
parada con las otras intervenciones, es un procedimiento
mayor”.

El manejo histeroscopico es la primera linea de tra-
tamiento del istmocele cuando el grosor miometrial es
> 3 mm*, el adelgazamiento miometrial es < 50%,
cuando no hay deseo de fertilidad y cuando las pacien-
tes son sintomaticas o asintomaticas y tienen deseo de
gestacion. Se recomienda eliminar, ya que dejando el
istmocele se perpetua el riesgo de defectos en la pla-
centacion’. El manejo histeroscopico de esta patologia
consiste en la reseccion del tejido fibrético y de las
glandulas endometriales dentro del istmocele, usual-
mente en los bordes superior e inferior hasta que el
tejido muscular es evidente, con el fin de aplanar el
area para hacer desaparecer la bolsa''“'. En cuanto al
método de abordaje histeroscopico, no existe con-
senso. La técnica clésica consiste en el uso de un
rectoscopio de 9 mm con corriente eléctrica unipolar o
bipolar''. Primero se dilata el cuello uterino, y la cavi-
dad uterina es distendida usando solucion salina. La
presion positiva se asegura con un infusor de presion
automatico. Posteriormente se introduce el histerosco-
pio bajo visualizacion directa y, después de determinar
la ubicacién del istmocele, se realiza un ciclo de corte
eliminando el colgajo de tejido fibrético debajo del
defecto tipo bolsa, desde la parte inferior del defecto
al canal endocervical

La remodelacion histeroscépica tiene el objetivo de
facilitar el drenaje del sangrado menstrual y reducir la

29,2% - 91,7% (13)

42,8% (14) - 100% (16) 64,5% - 100% (12)

22% (3) 50-100% (12)

44% (3) - 80% (23) 83,3% - 100% (12)

71% (3) (5)

produccion in situ de sangre por coagulacion de vasos
de nicho"™.

Después de la cirugia, se debe hacer un seguimiento
hasta la resolucién de la sintomatologia y evaluar la
resolucion del defecto con ecografia transvaginal. Por
otro lado, se recomienda aconsejar a las pacientes un
periodo de 6 meses posoperatorio antes de intentar la
concepcion”'. Este tratamiento, en los casos indicados,
tiene un éxito del 92% al 100%’, asi como una alta tasa
de resolucion de los sintomas

El manejo histeroscdpico, comparado con otros
manejos, tiene algunas ventajas: disminucion del
tiempo quirdrgico, minima pérdida de sangre, disminu-
cion del tiempo de estancia hospitalaria y menores
costos hospitalarios. Asi mismo, este procedimiento
tiene una desventaja, que es la imposibilidad de reali-
zar suturas®. Cuando este procedimiento se realiza en
defectos < 3 mm aumenta el riesgo de lesién de la
vejiga y perforacion uterina®®. Ademas, la eliminacion
de un istmocele aumenta el riesgo de ruptura uterina
en embarazos posteriores. Por ese motivo, es necesa-
rio reconocer bien las indicaciones para definir el
manejo médico o quirlrgico preciso que beneficie a
cada mujer.

Antes de elegir una técnica quirurgica es necesario
medir siempre el grosor del miometrio residual por
ecografia transvaginal, histerosonografia o resonancia
magnética'’. Después de clasificar el tipo de defecto,
el tratamiento quirurgico del istmocele se debe ofrecer
a pacientes con defectos grandes y que desean pre-
servar el Utero

La reseccion histeroscépica es efectiva en aquellas
mujeres que presentan un grosor miometrial
>3 mm , ya que es una técnica minimamente
invasiva, factible, segura y efectiva en la resolucién de
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sintomas . Por otro lado, la via laparoscépica y la
reseccion transvaginal se indican en los casos con
miometrio residual < 3 mm o cuando falla el tratamiento
histeroscopico

Es necesario un seguimiento a largo plazo y estudios
grandes para evaluar la sostenibilidad y la rentabilidad
de la reseccion histeroscopica del istmocele'®. Sin
embargo, debemos recordar que el tratamiento quirdr-
gico es superior al tratamiento hormonal, ya que existe
un dafio anatémico'’ y la cirugia contribuye en la reso-
lucién de los sintomas y la mejoria de la fertilidad
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Pregnancy with uterine myomatosis complicated by intestinal ischemia:
Case report

"Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Universidad Libre; 2Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Medicina Critica y Cuidado Intensivo,
Universidad Tecnoldgica de Pereira, Universidad Libre. Cali, Colombia

Los miomas uterinos, también conocidos como fibromas o leiomiomas, son los tumores uterinos benignos mas prevalentes. Afectan
a las mujeres principalmente durante sus afios reproductivos y se diagnostican hasta en un 70% de las mujeres blancas y en mas
del 80% de las mujeres de ascendencia africana durante su vida, con una prevalencia durante el embarazo del 2% al 10%. Pueden
ser asintomaticos hasta en un 70% de las pacientes, y se estima que pueden ocurrir complicaciones en aproximadamente una de
cada 10 mujeres embarazadas. Se han asociado a complicaciones y resultados adversos del embarazo, seguin su tamafio y ubi-
cacion en el utero, y pueden manifestarse de diferentes formas. Presentamos el caso de una mujer de 30 afios, con embarazo en
el tercer trimestre, quien consultd por dolor abdominal, con ecografias obstétricas durante su control prenatal que reportaban
miomatosis uterina, quien presento isquemia intestinal por un volvulo de intestino delgado versus compresion extrinseca.

Miomatosis uterina. Obstruccion intestinal. Vdlvulo intestinal. Isquemia intestinal.

Uterine fibroids, also known as fibroids or leiomyomas, are the most prevalent benign uterine tumors, affecting women main-
ly during their reproductive years and are diagnosed in up to 70% of white women and more than 80% of women of African
descent during their lifetime, with a prevalence during pregnancy of 2% to 10%; they may be asymptomatic in up to 70% of
patients, and it is estimated that complications may occur in approximately one in 10 pregnant women. They have been as-
sociated with complications and adverse pregnancy outcomes, depending on their size and location in the uterus, they can
manifest in different ways. We present the case of a 30-year-old woman, pregnant in the third trimester, who consulted for
abdominal pain, with obstetric ultrasound scans during her prenatal check-up reporting uterine myomatosis, who presented
intestinal ischemia due to small bowel volvulus versus extrinsic compression.

Uterine myomatosis. Intestinal obstruction. Bowel volvulus. Intestinal ischemia.

mas prevalentes'”. Son tumores monoclonales de

musculo liso uterino, por lo que se originan en el mio-

Los miomas uterinos, también conocidos como fibro-  metrio, y estdn compuestos por grandes cantidades de
mas o leiomiomas, son los tumores uterinos benignos matriz extracelular que contiene colageno, fibronectina
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y proteoglicanos'. Afectan a las mujeres principalmente
durante sus afos reproductivos y se diagnostican
hasta en un 70% de las mujeres blancas y mas del
80% de las mujeres de ascendencia africana durante
su vida, con una prevalencia durante el embarazo del
2% al 10%

Los miomas se pueden clasificar de varias formas,
pero actualmente la mas adoptada es la clasificacion
de 2011 de la Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO), que describe ocho clases de
fiboromas teniendo en cuenta su ubicacion y grado de
extension en el utero

El origen de los miomas no se comprende por com-
pleto y su fisiopatologia probablemente sea multifacto-
rial; ademas, también esta presente una influencia
hormonal, pues los estrégenos y la progesterona tienen
un papel clave en el crecimiento y el mantenimiento de
los miomas®. Estos pueden ser asintomaticos hasta en
un 70% de las pacientes y se diagnostican de manera
incidental mediante ecografia prenatal; se estima que
pueden ocurrir complicaciones en aproximadamente
una de cada 10 mujeres embarazadas

Los miomas se han asociado con complicaciones y
resultados adversos del embarazo, como aborto
esponténeo, parto pretérmino, placenta previa, ruptura
prematura de membranas, desprendimiento de pla-
centa, mala presentacion fetal, restriccion del creci-
miento fetal, parto por cesarea y hemorragia
posparto”“°. Sin embargo, la influencia real de los
miomas en los resultados obstétricos no esta del todo
clara; la cantidad, el tamafo, la ubicacion y la relacién
de los miomas con la placenta varian, y por lo tanto
sus efectos potenciales también pueden divergir®~. Los
miomas sintomaticos, segun su tamafio y ubicacion en
el utero, pueden manifestarse con sintomas como pre-
sion pélvica, dolor abdominal, sangrado uterino anor-
mal, dismenorrea, sintomas de la vejiga como
frecuencia urinaria o intestinales como estrefiimiento,
e incluso se ha informado obstruccion del tracto gas-
trointestinal debido a un mioma uterino, pero general-
mente es secundaria a una compresion externa por un
mioma de gran tamafo o también secundaria a un
volvulo de intestino delgado’”. El dolor puede resultar
de la degeneracion o torsion de un mioma pediculado;
en particular, la degeneracion roja, que ocurre princi-
palmente durante el embarazo

Hasta la fecha hay reportes de casos de torsion de
miomas uterinos pediculados, con una incidencia de
menos del 0,25%, pero pocos reportes sobre compli-
caciones intestinales, siendo estas una urgencia qui-
rurgica debido al alto riesgo de gangrena isquémica y

la consiguiente peritonitis reactiva’. Durante el emba-
razo hay pocos casos reportados de complicaciones
intestinales secundarias a miomas uterinos, en espe-
cial durante el tercer trimestre. Presentamos el caso de
una embarazada con miomas uterinos pediculados de
grandes elementos, causantes de un posible vélvulo
de intestino delgado versus compresién extrinseca,
con obstruccidn intestinal y la consiguiente isquemia
intestinal.

Mujer de 30 afios, nulipara, que ingresa a un hos-
pital de tercer nivel con embarazo de 30,5 semanas
por fecha de ultima menstruacion, acorde con ecogra-
fia temprana de 7,6 semanas, remitida de un hospital
de primer nivel, por un cuadro clinico de 3 dias de
evolucion de dolor abdominal de predominio en el
mesogastrio, de tipo cdlico, no irradiado, asociado a
dos episodios de deposiciones diarreicas, sin moco y
sin sangrado, y seis episodios de emesis posprandial
con intolerancia a la via oral, sin otra sintomatologia
asociada. Negaba pérdidas vaginales, sintomas uri-
narios y premonitorios, con movimientos fetales pre-
sentes. En el lugar de remision iniciaron inductores
de maduracién pulmonar y uteroinhibicion con nifedi-
pino. Con antecedentes patoldgicos de hipotiroidismo
gestacional, manejada con levotiroxina 50 ug, adicio-
nalmente tomaba nutrientes del embarazo.
Antecedentes quirdrgicos de colecistectomia por lapa-
roscopia, sin antecedentes alérgicos, téxicos ni fami-
liares. Antecedentes obstétricos de primer embarazo,
controles prenatales en hospital de periferia, con eco-
grafias obstétricas a las 21,3 y 22 semanas de ges-
tacion que reportaban miomatosis uterina de grandes
elementos, y ultima ecografia a las 29,6 semanas de
gestacion con feto creciendo en percentiles acordes,
sin alteraciones de importancia. En los paraclinicos
de control prenatal, solo hormona estimulante de tiroi-
des (TSH) alterada manejada como hipotiroidismo
gestacional. En la exploracion fisica de ingreso, sig-
nos vitales estables, con mucosas semisecas, abdo-
men con actividad uterina palpable, sin dolor a la
palpacion, sin signos de irritacion peritoneal; al tacto
vaginal, cérvix posterior, largo, blando, con orificio
cervical externo cerrado. Se considerd inicialmente
paciente con amenaza de parto pretérmino y se com-
pletd una segunda dosis de inductores de maduracion
pulmonar, se continud la uteroinhibicién y se solicita-
ron paraclinicos: hemograma con leucocitos, neutro-
filos y linfocitos normales, plaquetas, hemoglobina y
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hematocrito normal, proteina C reactiva positiva, uroa-
nalisis no patolégico, Gram de orina sin bacterias,
frotis vaginal con infeccién vaginal por Gardnerella
vaginalis y cervicometria alterada en 23 mm, con ori-
ficio cervical interno cerrado.

Se contindo con el diagndstico de amenaza de parto
pretérmino y se adicion6 al manejo anterior metronida-
zol oral por infeccion vaginal encontrada en el reporte
de frotis vaginal. Posteriormente, la paciente persiste
con multiples episodios eméticos, de contenido bilioso,
con intolerancia a la via oral y dolor abdominal en el
hipocondrio derecho de intensidad 10/10 en la escala
visual analdgica. En la exploracién fisica, abdomen no
distendido, con dolor a la palpacién en el hipocondrio
derecho con signo de Murphy negativo y dolor a la
palpacién en la fosa iliaca derecha, con signo de
Blumberg dudoso. Se solicitaron paraclinicos comple-
mentarios: aspartato transaminasa 53, alanina amino-
transferasa 661, amilasa 82, lipasa 67, sodio 135,
potasio 3,8, cloro 103, TSH 0,64, T4 libre 0,99. Se
interconsulta con el servicio de cirugia general, donde
es valorada y sospechan abdomen agudo a descartar
apendicitis. En la exploracion fisica encuentran dolor
en el hemiabdomen superior sin signos de irritacion
peritoneal, dificil distinguir signo de Murphy y signo de
Blumberg. Consideran que amerita como minimo un
estudio de imagen y solicitan tomografia de abdomen
simple ( ). Nuevamente valorada por cirugia gene-
ral con las imagenes de tomografia de abdomen sim-
ple, consideran que podria impresionar una obstruccion
parcial del intestino delgado e indican paso de sonda
nasogastrica. Se evidencia que lo producido por la
sonda es fecaloide y hematico, mas o menos 500 ml.
La paciente evoluciona con deterioro clinico, taquicar-
dia materna y fetal, taquipnea, desaturada y con signos
de abdomen agudo. Se decide llevar a cesarea de
emergencia y descartar sufrimiento intestinal secunda-
rio a obstruccidn mecanica por miomas uterinos de
grandes elementos. La paciente ingresa a cesarea de
emergencia, obteniendo un recién nacido pretérmino,
masculino, con peso al nacer de 1760 g. Posteriormente,
con los hallazgos intraoperatorios descritos por gine-
cologia de multiples miomas intramurales y subserosos
multilobulados en la cara anterior y posterior, el de
mayor tamafo subseroso en el cuerno izquierdo, de
unos 12 cm, con liquido en la cavidad abdominal de
color violaceo en abundante cantidad, e intestino del-
gado distal necrosado ( ), se decidid realizar una
histerectomia abdominal total. Ingresa a cirugia gene-
ral, encontrando isquemia mesentérica por rotacion/
volvulaciéon del intestino delgado, en total 1 m

Tomografia de abdomen simple. Utero gravido,
con feto Gnico en su interior en presentacion cefalica
y dorso posterolateral izquierdo. Se observan miltiples
miomas intramurales y subserosos, con didmetros
entre 62 y 112 mm, el mayor de los cuales es subseroso
ubicado en el cuerno uterino izquierdo. La ausencia
de medio de contraste limita la valoracion de tracto
gastrointestinal y sus paredes. Se observa dilatacion
de asas de intestino delgado, las cuales se encuentran
desplazadas hacia el hemiabdomen derecho, con un
didmetro tranverso de hasta 44 mm, con mdltiples
niveles hidroaéreos y con obliteracion de la luz del
marco colico y la ampolla rectal. Hay un aparente
proceso inflamatorio en el hemiabdomen derecho, de
dificil caracterizacion. Signos de obstruccion intestinal.

isquémico-necrdtico, ileon distal desde el intestino
medio hasta 4 cm de la vélvula ileocecal, con 2 m
sanos y perfundidos ( ). Se realiza reseccién de
intestino delgado necrosado, permitiendo bordes per-
fundidos y apendicectomia, lavado de cavidad y se
deja el abdomen abierto con sistema de cierre asistido
por vacio. La paciente ingresa a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) para manejo por choque séptico
secundario a obstruccion intestinal, con ventilacion
mecanica invasiva y necesidad de vasoactivos. Fue
llevada por cirugia general a nuevo lavado terapéutico
de la cavidad abdominal a las 48 horas del procedi-
miento, encontrando la cavidad limpia, con intestino
delgado ligado a 2 m del angulo de Treitz a nivel
proximal y en la valvula ileocecal a nivel distal, con
distension de asas proximales, sin sangrado de his-
terectomia ni de otro origen. Se realizan anastomosis
de ileon a colon ascendente laterolateral con técnica
de Barcelona, lavado de cavidad y queda nuevamente
el abdomen abierto con sistema de cierre asistido por
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Hallazgos intraoperatorios. Utero con
mdaltiples miomas intramurales y subserosos de grandes
elementos.

Hallazgos intraoperatorios. Intestino delgado
necrosado a nivel distal.

vacio. Finalmente, posterior a varios lavados a las 72
horas y los 5 dias, la paciente con abdomen abierto
y clasificacion Bjorck 2016 de 1A, deciden el cierre de
la pared abdominal por planos y continuar su manejo
en la UCI, donde evoluciona de manera adecuada.

La miomatosis uterina durante el embarazo general-
mente es asintomatica, pero el 10% al 30% de las
embarazadas desarrollan complicaciones durante la
gestacion'”. Se han descrito complicaciones maternas
y fetales, como aborto espontaneo, placenta previa,
ruptura prematura de membranas, desprendimiento de
placenta, mala presentacion fetal, parto por cesarea,
hemorragia posparto y parto pretérmino . Teniendo
en cuenta lo anterior, se sospechd inicialmente que la
paciente cursaba con una amenaza de parto pretér-
mino, y con paraclinicos de ingreso solo con infeccion
vaginal y cervicometria alterada, se le dio manejo por
riesgo de parto pretérmino. Ademas del aborto espon-
taneo, el parto pretérmino es el resultado negativo del
embarazo mas informado®. Girault et al."" encontraron
que la presencia de miomas durante el embarazo se
asocia con un aumento de 2,5 veces en la tasa de
nacimientos pretérmino.

Se habla de que solo el 5% al 15% de las mujeres
embarazadas con miomas necesitaran hospitalizacion,
y uno de los sintomas mas frecuentes es el dolor abdo-
minal; la frecuencia del dolor aumenta con el tamafo,
especialmente con miomas mayores de 5 cm de dia-
metro” . Esto suele ocurrir al principio del embarazo,
cuando el aumento medio del volumen de los miomas
es del 12% y puede estar relacionado con el rapido
aumento de las concentraciones séricas de gonadotro-
pina coridnica humana®. También se ve la influencia de
las hormonas esteroideas, pues los estudios molecu-
lares han demostrado una regulacion positiva de los
receptores de estrogenos dentro de los miomas uteri-
nos, y mas recientemente se ha definido el papel de la
progesterona, cuyo receptor probablemente es estimu-
lado por el receptor de estrégenos, que permite que la
progesterona actie como un factor clave en la progre-
sion de los miomas al estimular la proliferacion celular,
inhibir la apoptosis y promover la deposicion de la
matriz extracelular. Si bien los niveles de hormonas
esteroideas aumentan de manera constante durante el
embarazo, con un pico en el tercer trimestre, el creci-
miento de los miomas parecer tener una tendencia no
lineal®.

En nuestro caso, la paciente cursé con alteracion de
las transaminasas y persistencia del dolor abdominal,
con signos no claros de irritacidn peritoneal. Se solicitd
tomografia de abdomen simple que reportd los miomas
descritos en las ecografias de control prenatal, intra-
murales y subserosos de gran tamafio, llamando la
atencion un gran mioma subseroso en el cuerno
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uterino izquierdo, ademas de dilatacion de asas de
intestino delgado, desplazadas hacia el hemiabdomen
derecho, con signos de obstruccion intestinal.

Las complicaciones gastrointestinales por un mioma
uterino son poco frecuentes, y aun mas durante el
embarazo. La etiologia de la obstruccion intestinal es
una obstruccion luminal intrinseca mecénica o una com-
presidn extrinseca; el 90% de los casos de obstruccion
de intestino delgado se deben a adherencias, hernias y
neoplasias, y otras causas diversas explican el 10% al
15% restante. El dolor abdominal es clasicamente un
colico debido a un aumento de la motilidad para superar
la oclusion, y posteriormente se torna como un dolor
continuo debido a la reduccion de la peristalsis y la
dilatacion, y puede ser intenso e intratable con analgé-
sicos en caso de isquemia o perforacion

La obstruccidn intestinal mecanica extrinseca por un
mioma de gran tamafo esta poco descrita en la litera-
tura. Esta condicion ocurre predominantemente en tres
periodos del embarazo: a las 16-20 semanas cuando
el utero se convierte en area abdominal y pélvica, a las
32-36 semanas cuando la cabeza del feto desciende a
la pelvis, y durante el posparto inmediato por una fuerte
disminucién del volumen del utero'™. El vélvulo ocurre
cuando un asa de intestino se retuerce alrededor de si
misma y del mesenterio que la sostiene, causando obs-
truccion intestinal'“. Solo se han descrito unos pocos
casos de volvulo cecal y el mecanismo sugerido fue
que el mioma de gran tamafio desplazé el ciego hacia
arriba, fuera de la pelvis, lo que provocé una torsién del
ciego vy, por lo tanto, la torsion de los vasos mesentéri-
cos. Hasta el momento no se ha informado en la litera-
tura ningun voélvulo de intestino delgado alrededor del
tallo de un mioma pediculado’, y en nuestro contexto
no se encontrd adherencia de intestino delgado a los
miomas subserosos pediculados descritos.

En cuanto al manejo, la miomectomia pudiera haber
sido una opcidn, ya que esta descrita, y ante la sospe-
cha de una compresién grave de érganos pélvicos por
miomas grandes se puede considerar”'”, pero nuestra
paciente se encontraba en regulares condiciones clini-
cas y con isquemia mesentérica por volvulaciéon del
intestino delgado, con alto riesgo de recurrencia por el
gran tamafio de los miomas uterinos pediculados, por
lo que se decidié manejo definitivo con histerectomia
abdominal total. En cuanto al manejo de la isquemia
mesentérica por volvulacion, estan descritas dos opcio-
nes quirdrgicas que incluyen la reseccion intestinal y la
cirugia conservadora intestinal'*; en este caso se realizd
la reseccion del intestino delgado necrosado,
permitiendo unos bordes perfundidos, en total 1 m

isquémico-necrético, teniendo en cuenta que la mayor
recomendacion es la reseccion intestinal en lugar de la
cirugia conservadora, ya que las tasas de recurrencia
son mas altas'’, y ademas por el compromiso sistémico
de la paciente asociado a choque séptico secundario a
su proceso de obstruccion intestinal. Se considerd dejar
a la paciente con el abdomen abierto ante las posibles
complicaciones del procedimiento quirdrgico, como
fuga anastomética, infeccion de la herida, absceso pél-
vico, septicemia y fistula fecal'®, con posterior reinter-
vencion con intestino delgado a 2 m del angulo de Treitz
a nivel proximal y en la valvula ileocecal a nivel distal,
con cavidad limpia. Se realizé anastomosis de ileon a
colon ascendente laterolateral con técnica de Barcelona,
y finalmente, después de nuevos lavados y con la cavi-
dad limpia, se cerr6 la cavidad abdominal.

La obstruccidn intestinal durante el embarazo es una
urgencia quirdrgica. El diagnéstico puede ser dificil
debido a los cambios fisioldgicos en el embarazo, lo
que puede llevar a un retraso en el tratamiento. Lo mas
importante es siempre apoyarse con cirugia general
para realizar un diagndstico oportuno y evitar mortali-
dad materna y fetal. Adicionalmente, con este reporte
de caso buscamos incentivar a generar mas investiga-
cion clinica y asi poder mejorar la educacién médica.

Nuestro agradecimiento es para la paciente, que nos
permitié la divulgacion de este caso clinico previo con-
sentimiento informado, permitiendo la generacién de
nuevo conocimiento cientifico.

No se recibié ningun tipo de financiamiento para la
realizacion de este reporte de caso.

Las autoras declaran no tener ningun conflicto de
intereses.

Proteccién de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realizado
experimentos en seres humanos ni en animales.
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Hypercoiled umbilical cord torsion as a cause of fetal death:
Case report

"Departamento de Ginecologia y Obstetricia; 2Departamento de Patologia. Hospital Militar Central, Universidad Militar Nueva Granada, Bogotd,
Colombia

La torsion del cordén umbilical como causa de muerte fetal es rara, con pocos casos reportados. No se conoce con claridad
la causa y se presenta principalmente en el segundo trimestre de embarazo. Los factores de riesgo descritos son la longi-
tud del corddn umbilical y el aumento del nimero de giros. Se reporta el caso de una paciente de 37 afios, grdvida 2, para
1 con embarazo de 23 semanas, con hallazgo ecogréfico de muerte fetal. En el estudio de histopatologia se evidencio el
cordén umbilical con hiperenrollamiento y torsion a nivel de la unién feto-umbilical con oclusion de la luz de los vasos um-
bilicales como causa de muerte fetal. Se requiere la investigacion de esta patologia para determinar los factores de riesgo
y el riesgo de recurrencia en futuros embarazos con el fin de establecer métodos de vigilancia fetal antenatal.

Corddn umbilical. Muerte fetal. Causa de muerte. Mortinato.

Torsion of the umbilical cord as a cause of fetal death is a rare occurrence, with few reported cases. The cause is not clearly
known, and it transpires mainly in the second trimester of pregnancy; the risk factors described are the length of the umbi-
lical cord with increased number of twists. The case of a 37-year-old woman is reported, gravida 2 para 1,23 weeks pregnant
with ultrasound diagnosis of fetal death. Histopathology revealed hypercoiled umbilical cord torsion at the point where the
umbilical cord attaches to the fetus, with occlusion of the lumen of the umbilical vein, as a cause of fetal death. Further re-
search of this pathology is required to determine the risk factors and risk of recurrence in future pregnancies that will allow
the preparation of antenatal fetal surveillance methods.

Umbilical cord. Fetal demise. Cause of death. Stillbirth.

una torsion del corddén umbilical con constriccion

secundaria de la luz de los vasos sanguineos,

La muerte fetal por torsion del cordén umbilical es  obstruccion al flujo arterial y venoso que lleva a
una condicién rara con pocos casos reportados en hipoxia, acidosis y muerte fetal subita®~. Ocurre prin-
la literatura, de causa desconocida'. Se presenta cipalmente en el segundo trimestre de la gestacion®.
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No se conocen con claridad los factores de riesgo o
recurrencia de esta patologia. Presentamos el caso
de una paciente asintomatica que presenté muerte
fetal en el segundo trimestre, secundaria a un hipe-
renrollamiento con torsién del cordén umbilical a
nivel de la unién feto-umbilical.

Mujer de 37 afios, gravida 2, para 1, con gestacion
de 23 semanas, que acude a urgencias en un centro
de alta complejidad de atencion en salud direccionada
desde ecografia por hallazgo de ausencia de frecuen-
cia cardiaca fetal; asintomatica, referia ausencia de
movimientos fetales durante 24 horas; antecedente de
sobrepeso pregestacional, con indice de masa corpo-
ral de 29 kg/m? en manejo por nutricion, hipotiroi-
dismo en suplencia con levotiroxina. Realizé controles
prenatales sin complicaciones, con estudios ecogra-
ficos de primer trimestre a las 12 semanas con ana-
tomia fetal normal, tamizaje combinado para
aneuploidias con bajo riesgo, ecografia de segundo
trimestre a las 20 semanas de detalle anatémico con
anatomia fetal normal, peso fetal adecuado, liquido
amnidtico normal y placenta normoinserta. Ingresé
con signos vitales normales, abdomen sin dolor, con
altura uterina de 20 cm, feto Unico sin frecuencia car-
diaca fetal. Se hospitalizé a la paciente y se le reali-
zaron estudios complementarios de ecografia
obstétrica en la cual se confirmd la muerte fetal
reciente, hemograma normal, tiempos de coagulacion
normal, funcién renal y hepatica normal. Se realizd
induccion de parto con recién nacido muerto de sexo
masculino; examen fisico externo de placenta normal
y examen fisico del feto sin malformaciones. La
paciente presentd una adecuada evolucion con
manejo multidisciplinario del duelo y salida hospitala-
ria con control posterior en consulta externa, donde
se descarto trombofilia materna.

El estudio macroscépico de histopatologia reportd
placenta monocorial monoamnidtica de 165 g, percentil
25 para la edad gestacional, cordén umbilical paracen-
tral con una longitud de 64 cm, didmetro de 1 cmy 37
giros, hiperenrollamiento con un indice de giros de 0.58
giros/cm, con torsién del cordén umbilical a nivel de la
union feto-umbilical ( ). El feto, masculino, sin mal-
formaciones externas ni internas, de 22 semanas por
antropometria, y peso de 400 g adecuado para la edad
gestacional.

En el estudio microscdpico de patologia se observo,
en un corte del cordén umbilical de tercio medio, la

A: feto con torsion del cordén umbilical a nivel
de la union feto-umbilical (flecha). B: feto y cordon
umbilical con aumento de giros, indice de giros de
0.58/cm o hiperenrollamiento (puntas de flecha).

A: tincion de hematoxilina y eosina, 10x, de
tercio medio de corddn umbilical con dos arterias
(puntas de flecha) y una vena (asterisco). B: tincion de
hematoxilina y eosina, 5x, de cordén umbilical a nivel de
la unién feto-umbilical con obliteracion de la luz de las
dos arterias (puntas de flecha) y de la vena (asterisco).
C: tincion con tricromico de Masson, 10x, de cordon
umbilical a nivel de la unién feto-umbilical con dos
arterias (puntas de flecha) y una vena (asterisco), con
escasa fibrosis, obliteracion de la luz y fibrina en su
interior por formacion inicial de trombo.

presencia de dos arterias y una vena con luces
normales sin fibrosis, sin inflamacion; en un corte a
nivel de la union feto-umbilical, obliteracion de la luz
en las dos arterias y la vena umbilical sin presencia de
trombosis, con ausencia de inflamacién ( ). Estos
hallazgos concluyeron como causa de la muerte fetal
la oclusién del flujo en el corddén umbilical por torsion
de este asociada a hiperenrollamiento.
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La frecuencia de la torsiéon del corddén umbilical es
desconocida, con pocos casos reportados en la litera-
tura. Se plantea que, debido a los movimientos fetales
excesivos sobre su eje, junto con la ausencia o defi-
ciencia de la gelatina de Wharton, se generan la tor-
sion, la constriccion y la posterior reduccion de la luz
de los vasos umbilicales®”. Luego la muerte fetal
dependera del momento en que se alcance el punto
critico en que las demandas fetales de oxigeno supe-
ran el suministro por la constriccion de los vasos umbi-
licales, generando hipoxia, acidosis y muerte fetal
subita®. Su etiologia no es clara. Se presenta principal-
mente en el segundo trimestre, etapa en la cual se
alcanza la mayor longitud del cordon umbilical y el feto
es mas activo, lo que explicaria esta presentaciéon’,
pero se reportan casos con muerte fetal en edades
gestacionales més tardias e incluso al término de la
gestacion’ . Dentro de los factores de riesgo para
desarrollar esta patologia se describen la longitud y el
numero de giros del cordon umbilical; la longitud nor-
mal del cordon umbilical es de 35 a 70 cm®. Al tener
una mayor longitud se permiten mayores movimientos
fetales, que explicarian el mayor riesgo para presentar
torsién del cordén umbilical en estos fetos’'“. El
numero de giros del corddon umbilical varia desde 5
hasta 20°, y el indice de giros es la relacion entre la
longitud del cordon umbilical y el nimero de giros,
considerando un valor normal entre 0,20/cm y 0,24/
cm'’, o entre los percentiles 10 y 90, reportados por la
mayoria de los estudios'”. El hiperenrollamiento se
define como un indice de giros mayor de 0.3/cm o
mayor que el percentil 90". En el estudio realizado por
Chitra, se evidenci6 una asociacion entre un indice de
giros mayor de 0,36/cm con diabetes mellitus, polihi-
dramnios, parto por cesarea, anomalias congénitas y
distrés respiratorio. Padmanabhan encontraron una
asociacion entre hiperenrollamiento del cordén umbili-
cal y sufrimiento fetal” y Monique WM et al, encontrd
en 885 pacientes con hiperenrollamiento, fetos peque-
fios para la edad gestacional’; Nivedita, al evaluar 200
mujeres con hiperenrollamiento, encontré una asocia-
cién con restriccion del crecimiento intrauterino y bajo
peso al nacer, por lo cual se asocia el hiperenrolla-
miento como factor de riesgo para un resultado fetal
adverso'”.

Actualmente no existen métodos de vigilancia ante-
natal establecidos para la deteccién ni el seguimiento
de estos pacientes, pero se ha planteado evaluar eco-
graficamente el indice de giros del cordén umbilical de

manera prenatal. Strong et al, establecié que el hiper-
enrollamiento podria ser diagnosticado por ecografia
en el segundo trimestre’, pero De Laat, reporté qué el
hallazgo ecografico prenatal no se correlacionaba con
precision con el hallazgo postnatal

El diagndstico de muerte fetal por hiperenrrolla-
miento es histopatolégico. En el cordén umbilical se
observa torsién con estrechez principalmente en la
unién feto-umbilical’, y con menos frecuencia se
puede observar en el extremo placentario 0 en asa
libre, y en algunos casos la gelatina de Wharton esta
ausente. En el estudio histoldgico se observa esteno-
sis con obliteracion en la luz de los vasos del corddn
umbilical en el segmento afectado, junto con formacion
de trombosis, la cual se presenta como signo de mala
perfusion fetal.

No se ha establecido con claridad la recurrencia de
la torsion del cordén umbilical en embarazos posterio-
res. Existe una posible asociacion familiar, lo que
sugiere que podria existir una predisposicion genética
para presentar esta patologia, y dentro de los casos
reportados solo dos exponen la posibilidad de recu-
rrencia de esta condicion®.

La muerte fetal por torsion del cordén umbilical es
una patologia rara que causa la muerte subita del feto
en el segundo trimestre de la gestacion, siendo un
evento no predecible ni prevenible. Se requiere inves-
tigar esta condicion para determinar posibles factores
de riesgo v el riesgo de recurrencia en futuros emba-
razos, y poder establecer métodos de vigilancia ante-
natal de estos pacientes.
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