“9010530\

¥ Qbstetricias/Ginecologia

VOLUMEN 89 - NUMERO 1 / Enero-Febrero 2024 ISSN: 0048-766X; elSSN: 0717-7526
Indexada en / Indexed in: Scielo, DOAJ, Latindex 2.0, Scopus

Editorial

Educacion sexual en Chile, una tarea inconclusa 1
Andrea Huneeus-Vergara

Articulos originales

Educacion sexual, conocimiento de ITS y conductas protectoras/de riesgo en personas entre 18 y 30 afios 3
Felipe Calderén-Canales, Giarella Cricencio-Miranda, Monserrat Echevarria-Pinto, Camila Fuentes-Gericke, Pia Hidalgo-Tabilo,

Monserrat Rodriguez-Aravena y Sandra Torres-Sena

Impacto de la pandemia de COVID-19 en pacientes sometidas a fertilizacién in vitro en el
Hospital Gustavo Fricke 10
Ignacio Pedraza-Gonzalez, Valentina Valenzuela-Arancibia, Francisca Ledn-Saldivar y Enrique Merino-Lara

Percepcion respecto a la educacion sexual de adolescentes de dos establecimientos educacionales

de Talcahuano, Chile 18
Ma. Ignacia Agurto-Flores, Javiera Bahamondes-Vera, Katiusca Guzmén-Andrade, Francesca Perelli-Vergara, Jhoselym Roca-Aranda,

Catalina Soto-Matus, Constanza Valdebenito-Linco, Carolina Venegas-Septlveda, Romina Bustos-Aguila, Valeska Morales-Quintana y

Alexis Gonzalez-Burboa

Experiencia de parto instrumental con vacuum en Hospital Publico de Santiago de Chile 25
Marcia Lopéz-Aceitdn, Maria Espinosa-Serrano y Rodrigo Guzman-Rojas

Caracteristicas clinicas en pacientes con menos de 12 foliculos ovaricos como hallazgo ecografico 32
Eyder Burbano-Adrada, Valentina Burbano-Constain y Roberth A. Ortiz-Martinez

Utilidad del complejo posterior para el diagndstico prenatal de sintelencefalia 37

Fernando Vifials, Cecilia Okuma, Lucia Vega, Catalina Vifials, Eliana Selman, Marisela Esparza, Gabriel Quiroz, Lorena Hormazabal,
Belkys Zambrano, Linder Diaz y Paula Vergara

Casos clinicos

Inversion uterina no puerperal en paciente con leiomioma uterino: caso clinico 43
Miguel A. Montafiez, Sergio Arévalo, Miguel L. Arias-Duarte, Camila A. Acosta y Carolina Barrera
Anomalia de Ebstein: a propdsito de un caso 48

Jaime A. Machado-Bernal, Kelly P. Garcia-Herrera, Mayerli C. Diaz-Narvaez e Isaac Vargas-Barrios

Articulo de revision

Desarrollo embrioldgico e importancia clinica de la membrana amniética. Revisién narrativa de literatura 52
Liliana Salazar-Monsalve, Diana Sterling-Castafio, Diana A. Méndez-Vega, Mayra Otalora, Wilson H. Pineda-Amaya, Sandra Hermann,
Yhoiss Murioz-Cerdn y Jenniffer Castellanos

PERMANYER
WWw.permanyer.com

10087ACHI241


http://www.rechog.com

Obstetricia//Ginecologia

‘ '.) Check for updates

PERMANYER

La educacion sexual en Chile ha experimentado un
camino sinuoso, marcado por avances y desafios.

Entre los avances, el logro mas espectacular es la
disminucion del 80% de los partos en adolescentes en
los dltimos 15 afios. En 2008 llegamos a un peak de
40.927 partos en menores de 19 afios y tras un des-
censo sostenido en el tiempo, en 2022 tuvimos solo
7.136. La alerta social que provocaron las alarmantes
tasas en décadas pasadas generd una gran demanda
sobre informacion de cémo prevenir el embarazo en
adolescentes de parte de padres, adolescentes, cole-
gios y sistemas de salud. Entonces, los expertos fui-
mos consultados y nos tocé impartir educacién sexual
sobre anticoncepcion en adolescentes y atencién con-
fidencial. Como pais, tuvimos que aprender que la
educacion sexual protege. Que los jovenes que no la
reciben quedan potencialmente vulnerables al emba-
razo en la adolescencia. Que la informacién sobre
sexualidad no genera mayor riesgo sexual, como se
pensaba en el pasado, sino que da herramientas para
evitar los riesgos sexuales. Este cambio de paradigma
impulsé un sinndmero de intervenciones que cambia-
ron el rumbo del embarazo en adolescentes en Chile.

En lo legislativo, un gran avance en este camino se
logré con la promulgacion de la Ley N.° 20.418 en 2010,
que establece la obligatoriedad de la educacion sexual
en la ensefianza media y la consejeria de salud sexual
confidencial en los servicios de salud.

El aumento en el uso de condones y anticonceptivos
y el descenso del porcentaje de jovenes sexualmente
activos son otros resultados poblacionales de la
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encuesta nacional de juventud que podemos celebrar
en los ultimos arios.

El camino de la educacion sexual en Chile también
presenta muchos desafios. Las denuncias por abuso
sexual y los indices de infecciones de transmision
sexual solo suben. Necesitamos intervenciones basa-
das en evidencia que nos informen de los proximos
pasos. En este nimero se presentan dos colaboracio-
nes cientificas que contribuirdn a guiarnos.

El estudio de Calderon-Canales et al., en una mues-
tra 130 personas de 30 a 18 afios en que se explora si
haber recibido educacion sexual se asocia a conductas
sexuales protectoras, no pudo mostrar una correlacion
significativa entre haberla recibido y acciones preventi-
vas de infecciones de transmisién sexual como uso de
preservativo o hacerse examenes de tamizaje. Esto
prende una alerta sobre la insuficiente calidad de la
educacion sexual que estén recibiendo los jévenes chi-
lenos, que todavia es muy inferior a los programas de
educacion sexual integral que tienen evidencia cienti-
fica validada para aumentar el uso de preservativos.
Estos ultimos integran los aspectos bioldgicos, psicolo-
gicos y éticos de la sexualidad, son continuos desde la
infancia hasta la adolescencia con objetivos adecuados
a cada etapa de desarrollo, son participativos y emplean
metodologias dirigidas para cambiar conductas, entre
muchas otras caracteristicas.

En el estudio de Agurto Flores et al., en una muestra
de 309 escolares de Talcahuano entre 12 y 19 afos,
en que se explora su valoracion de la educacién sexual
recibida, solo un 61,8% sefald recibir educacion sexual
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en su establecimiento y solo el 10,7% la considerd
suficiente. Respecto a las tematicas que los alumnos
quieren aprender, lo mas votado después de anticon-
ceptivos y prevencion de infecciones de transmision
sexual fue «Valores, respeto, ética» y «Amor y afecti-
vidad». Esto muestra que los jévenes buscan
educacion sexual integral y no solo cubrir la parte
bioldgica.

Gracias a ambos trabajos tenemos una mejor vision
sobre lo que tenemos y lo que nos falta para para tener
una educacion sexual integral, basada en evidencia,
que sirva a nuestros jovenes para protegerse y empren-
der una vida sexual plena y paralelamente mejore las
cifras de infecciones de transmision sexual y violencia
sexual, como han mejorado las del embarazo en
adolescentes.
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Sex education, knowledge of STIs and protective/risk behaviors in
people between 18 and 30 years of age

Escuela de Obstetricia, Facultad de Medicina, Universidad Andrés Bello, Vifia del Mar, Chile

Introduccion: Las infecciones de transmision sexual (ITS) se adquieren principalmente por el contacto sexual y pueden
afectar a personas de cualquier edad, sin embargo los adolescentes son el grupo etario mas afectado, por tanto es proba-
ble que sus conductas sean mds de riesgo que protectoras. Objetivo: El objetivo de la investigacion es determinar la
relacion entre el nivel de educacion sexual y el conocimiento sobre ITS y las conductas de riesgo y protectoras en los
Jjovenes. Método: Investigacion de disefio analitico, estudio de tipo descriptivo, transversal con datos de tipo cuantitativos,
con una muestra de 130 hombres y mujeres, considerando 10 personas por edad desde los 18 a los 30 afios. Resultados: No
existe relacion estadisticamente significativa entre la educacion sexual y las conductas de riesgo ylo protectores (p > 0,05),
ni tampoco entre la educacion sexual y el uso del preservativo, tanto interno como externo (p > 0,05). Conclusién: A pesar
de tener educacion sexual, no todas las personas utilizan de forma frecuente los anticonceptivos de barrera y principalmente

es sorprendente el poco uso del condén de vagina en la poblacién en general, siendo las personas de orientacion hetero-
sexual las que lo utilizan menos.

Educacidn sexual. Infecciones de transmision sexual. Conductas de riesgo. Conductas protectoras.

Introduction: Sexually transmitted infections (STIs) are mainly acquired through sexual contact and can affect people of any
age; however, adolescents are the most affected age group, therefore, it is likely that their behaviors are more risky than
protective. Objective: The objective of the research is to determine the relationship between the level of sexual education
and knowledge about STIs and risk and protective behaviors in young people. Method: Analytical design research, descrip-
tive, cross-sectional study with quantitative data, with a sample of 130 men and women, considering 10 people by age from
18 to 30 years. Results: There is no statistically significant relationship between sexual education and risk and/or protective
behaviors (p > 0.05) nor between sexual education and condom use, both internal and external (p > 0.05). Conclusion: Des-
pite having sexual education, not all people use frequently barrier contraceptives and, mainly, the little use of the vaginal
condom in the general population is surprising, with people of heterosexual orientation being those that use it less.

Sex education. Sexually transmitted infections. Risky behaviors. Protective behaviors.
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La educacién sexual es un tema muy relevante de
abarcar en el desarrollo de los/las personas en todas
las etapas de la vida, ya que esta va cambiando a
medida que envejecemos, y si bien en la adolescencia
se establecen los patrones de conducta y la persona-
lidad (lo que incluye la forma de relacionarse con los
pares), se descubre la identidad sexual y aparece el
interés por los temas relacionados con la sexualidad
como tal y el erotismo, también esta se puede ir des-
cubriendo a lo largo de la vida, ya que, como se ha
podido ver ultimamente, las generaciones de antafio
estan en desventaja debido a la poca educacién que
existia hace anos, por lo que suelen estar mas desin-
formados vy llenos de mitos respecto a la sexualidad,
lo que puede llevar a que asuman conductas riesgo-
sas. Los prejuicios sociales, mitos, costumbres, religion
y la ignorancia pueden ocasionar que la insatisfaccion
sexual no sea comunicada ni tratada adecuadamente;
lo cual puede originar que las personas mayores con-
sigan sentirse ridiculos e incluso rechazados, desfavo-
reciendo las relaciones interpersonales entre estos
individuos que pueden derivar en alteraciones fisiolégi-
cas, sociales y emocionales'. El ejercicio responsable,
respetuoso y equitativo de las relaciones interpersona-
les es fundamental para disminuir conductas sexuales
riesgosas. Numerosos estudios y recomendaciones
internacionales respaldan la pertinencia de programas
de educacion sexual integral, que entregue herramien-
tas y capaciten a los adolescentes para tomar decisio-
nes que determinen la salud y la plenitud de su
sexualidad en el contexto de su desarrollo, conside-
rando este aspecto bajo la ldgica de relaciones afecti-
vas con un par de la misma edad, en el entendido que
el adolescente se encuentra en una situacion desigual
de poder con los adultos”.

Para hablar de educacion sexual y sexualidad se con-
sidera relevante definir y diferenciar lo que se entiende
por sexualidad y por salud sexual y reproductiva. La
sexualidad se considera una construccion social, rela-
cionada con las multiples y confusas maneras en que
nuestras emociones, deseos y relaciones se expresan
en la sociedad en que vivimos, donde los aspectos bio-
l6gicos condicionan en parte esta sexualidad, proporcio-
nando la fisiologia y morfologia del cuerpo las condiciones
previas para esta construccion”

La educacion sexual aun en el siglo xxi es un tema
tabu o complicado de conversar, para algunos aun es
un tema dificil de abordar con sus hijos, los padres
piensan que alejarse u ocultandose de todo aquello

que haga referencia a la sexualidad hard que esta no
aparezca, sin percatarse de que es justamente por ello
que se hace mas urgente”

Las infecciones de transmisiéon sexual (ITS) se
adquieren principalmente por el contacto sexual y pue-
den afectar a personas de cualquier edad; sin embargo,
son los/las adolescentes y los/las jévenes el grupo
etario mas afectado por estas. La UNESCO considera
que una inadecuada salud sexual es la razoén principal
del elevado numero de ITS en jovenes”

Es por eso que a lo largo de estas etapas de la vida
estdn mayormente expuestos a realizar conductas
sexuales consideradas de riesgo, como el no uso de
preservativos, la variedad de parejas sexuales, tener
relaciones sexuales bajo las influencias del alcohol o
drogas, sufrir violencia de género o por su orientacion
sexual y ademas estan altamente expuestos a contraer
una ITS en la adolescencia o durante su vida al no
existir una educacion sexual integral que les permita
tener el conocimiento dptimo previo para que estas prac-
ticas sexuales inseguras se conviertan en un descubri-
miento, conocimiento y vivencia de su sexualidad de
forma segura en ese momento y en un futuro. Los exper-
tos dicen que la educacion en sexualidad es esencial
para prevenir la violencia contra las mujeres, asi como
contra la comunidad LGBTIQ+ y el acoso escolar”

En Chile, entre los afios 2001 y 2012 se incorporaron
los contenidos obligatorios de sexualidad y afectividad
en ensefianza basica y media. En el afio 2008, nuestro
pais suscribe el acuerdo internacional «Prevenir con
educacién» y a partir del afo 2010 legaliza la salud
sexual en adolescentes mediante la Ley N.° 20.418. En
este sentido, al afo siguiente el Ministerio de Educacién
aprob6 siete programas de educaciéon sexual en el
ambito escolar que han sido parcialmente evaluados”

Es necesario recalcar que la educacion sexual puede
contribuir a mejorar la salud mental de las personas.
Esto se evidencia de la siguiente manera: un estudio
colombiano realizado mostr6é que el 48% de las victi-
mas de abuso sexual tenian ideacion suicida’; otro
aspecto son los episodios de violencia de odio basada
en el género y/o orientacién sexual, que causan inten-
tos de suicidio, discriminacion, depresion, ansiedad,
consumo de sustancias psicoactivas y baja autoestima,
entre otros®. Para poder evaluar el impacto que tiene
una politica de educacion sexual integral, que Chile no
tiene a la fecha, es necesario en primer lugar tenerla,
para después realizar su aplicacion gradual, que per-
mita con el pasar de los afos evaluar este impacto,
como, por ejemplo, con estudios analiticos de casos y
controles.
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A finales del afio 2020 se rechazé en el Congreso el
proyecto de modificacion a la ley 20.418, la cual desde
el afio 2010 obliga a los establecimientos educativos a
impartir educacion sexual a estudiantes de ensefianza
media. Este proyecto de educacion sexual integral bus-
caba sentar las bases para una educacién en sexuali-
dad y afectividad dirigida a nifas, nifios y adolescentes,
que contemplara tematicas como prevencion del abuso
sexual infantil, autocuidado, autoconocimiento y género,
entre otras; como contenidos que se impartirian desde
la educacion parvularia’ El objetivo de la investigacion
es determinar la relacion entre el nivel de educacion
sexual y el conocimiento sobre ITS y las conductas de
riesgo y protectoras en los jovenes.

La metodologia de esta investigacion es de tipo
cuantitativa, donde se busca estimar y medir magnitu-
des, también asociar o relacionar variables que estan
cuantificadas, es un estudio de tipo descriptivo, es
decir, que no se modifica el entorno de los sujetos en
el estudio, del tipo analitico, donde se hacen pruebas
de asociaciones y se relacionan variables. El disefio
es transversal, esto significa que es un estudio que
incluye como sujetos a todas las personas en la pobla-
cién, o de una muestra representativa de ella en un
momento determinado, es un estudio retrospectivo, ya
que es una recopilacién de datos para examinar las
exposiciones a factores de riesgo o de proteccion en
relacion con lo que se esta estudiando. Usando este
tipo de disefio se logra obtener un catastro y poder
comparar las variables entre los jévenes estudiados.

La poblacién estudiada en esta investigacion son hom-
bres, mujeres u otro, siendo una muestra por convenien-
cia, es decir se selecciond el rango etario de la poblacion
que estudiar, personas entre 18 y 30 afios, y la cantidad,
considerando 10 personas por cada edad, es decir, una
muestra de 130 personas en total, con el fin de lograr
responder nuestra pregunta.

La base de datos de esta investigacion es de una
fuente primaria, donde la informacion se toma por con-
tacto directo del sujeto en estudio; en el caso de esta

investigacion, se recolecté por medio de una encuesta
descriptiva. La encuesta aplicada fue validada por un
comité de expertos en materia de salud sexual y salud
reproductiva, posteriormente autorizada por la Universidad
Andrés Bello, para ser aplicada en los meses de septiem-
bre y octubre del afio 2022.

Los resultados adquiridos mediante una encuesta de
Google Form se trataron con el software Excel, obte-
niendo tablas y gréficos para una mejor visualizacion
y breve interpretacion de estos. Para efectos investiga-
tivos solo se analizaron variables de interés, con mayor
diferencia de respuestas y que lograsen responder la
pregunta de investigacion. La significancia estadistica
para este estudio, realizado con programa JASP, se
establecio con un valor p < 0,05.

Se tuvieron en cuenta los Principios Eticos de la
Declaracion de Helsinki y la guia de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para los comités de ética
de las investigaciones. Se validé y aplico consenti-
miento informado, al comienzo de la encuesta reali-
zada se planted que la participacion en este estudio
era estrictamente voluntaria. La informacion recogida
es privada y solo se utiliza en el marco de la investi-
gacion, ya presentada por las/los investigadores en un
trabajo del ramo Seminario de investigacion, junto con
el profesor a cargo de la asignatura en la Universidad
Andrés Bello, sede de Vina del Mar, para la obtencién
del grado de licenciadas/os en Obstetricia

La encuesta se realiz6 a un total de 130 personas,
considerando 10 personas por cada edad desde los 18
a los 30 afios. Para poder caracterizar demografica-
mente a la poblacion se les preguntd por su sexo,
género y edad ( ). En relacion con sus respues-
tas, respecto al sexo bioldgico de la poblacién 102 son
del sexo femenino, de las cuales 100 también conside-
ran su género como femenino, una como género tran-
sexual y otro género fluido. De las 26 personas de sexo
bioldgico masculino, una considera que su género es
fluido y los 25 restantes se identifican con el género
masculino. Respecto al sexo bioldgico intersexual, hay
una persona identificada y su género lo considera fluido.
Del total de encuestados solo una persona prefirié no
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Caracteristicas demogréaficas de la poblacion estudiada, Region de Valparaiso, 2022

Femenino Femenino 26 26
Fluido -
Masculino -
Transexual 1 100
Total 21 27
Intersexual Femenino -
Fluido -
Masculino =
Transexual -
Total -
Masculino Femenino =
Fluido 1 100
Masculino " 44
Transexual - -
Total 12 46
Prefiero no decirlo Femenino = =
Fluido - -
Masculino 1 100
Transexual = =
Total 1 100
Total Femenino 26 26
Fluido 1 33
Masculino 12 47
Transexual 1 100
Total 40 31

decir su sexo bioldgico, pero considerd su género como
masculino. Las caracteristicas demograficas indican
que la mayoria de la poblacion es del sexo y género
femenino, seguido por el sexo y género masculino.

En relacién con el comportamiento sexual de la mues-
tra, del total de la muestra (130 personas) la mayoria
son de género femenino (102 personas), lo que corres-
ponde a un porcentaje del 78,5%, de ese total 80 muje-
res afirman ser heterosexuales.

En la se relaciona si la poblacion tuvo o no
educacion sexual para relacionarlo con sus conductas.

35 35 39 39 100 100
= = 1 100 1 100
- - - 1 100

35 35 40 41 102 100

- 1 100 1 100
1 10 1 100
1 100

5 20 9 36 25 100

5 20 9 36 26 100
1 100

1 100

35 35 39 39 100 100
2 67 3 100

5 20 9 36 26 100
= 1 100

40 31 50 38 130 100

A lo largo de la encuesta se realizan preguntas rela-
cionadas con las conductas protectoras y de riesgo de
la poblacién, para efectos de la siguiente tabla se con-
siderd las preguntas que abarcan la recurrencia en el
uso del preservativo de pene y el de vagina, también
sobre los examenes de ITS, si alguna vez se han rea-
lizado alguno, considerando como conducta protectora
las personas que si se lo han realizado y conducta de
riesgo las que no. Respecto a la pregunta de cuanto se
usa el preservativo habia cuatro posibles respuestas, que
se agruparon en dos categorias, considerando como
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Relacion entre la educacion sexual y las conductas protectoras y de riesgo

No Conducta protectora*® 3 43
Conducta de riesgo’
Total 3 27

Si Conducta protectora*® 35 4
Conducta de riesgo’ 9 33
Total 44 39

Total Conducta protectora*® 38 4
Conducta de riesgo’ 9 29
Total 47 38

*Siempre lo uso y casi siempre lo uso.
Lo uso muy poco y nunca lo uso.
ITS: infeccion de transmision sexual.

conductas protectoras las alternativas «siempre lo uso»
y «casi siempre lo uso», y como conductas de riesgo se
consideran las respuestas «muy poco lo uso» y «nunca
lo uso». En el cdlculo de pruebas estadisticas, la relacion
entre educacion sexual, uso de preservativo y realizacion
de examenes de ITS son independientes (p > 0,05).
Las personas que recibieron educacion sexual, que
tienen un alto nivel y que saben utilizar un preservativo
son un 87% de un total de 115 personas. Por otro lado,
de las 11 personas que no recibieron educacién sexual
solo dos tienen conductas de riesgo. En el célculo de
pruebas estadisticas, no existe relacién entre educacion
sexual, conocimiento de preservativos y preguntas de
sexualidad, es decir, son independientes (p > 0,05)

( )-

El presente estudio busca responder a la pregunta de
investigacion planteada en un comienzo: jexiste rela-
cion entre el conocimiento de ITS y conductas protec-
toras/riesgo con el acceso a educacion sexual? Resulta
complejo poder contestar este planteamiento con un si
0 un no, ya que se consideran diferentes variables a lo
largo de la encuesta expresando las pruebas de hipo-
tesis consideradas més relevantes en tablas, las cuales
llevan a pensar que la respuesta puede ser si para
ciertas hipdtesis y en otras no, por lo que el analisis de
ambas situaciones complementan la respuesta.

4 57 7 100 0461
4 100 4 100
8 73 1 100
50 59 85 100  0.508
18 67 27100
68 61 112 100
54 59 92 100  0.935
22 7 31100
76 62 123 100

Se muestra la relacion que existe entre la educacion
sexual y las conductas protectoras y de riesgo de la
poblacion encuestada. Al analizar los datos, 11 perso-
nas nunca han recibido educacion sexual, sin embargo
siete de ellas tienen alguna conducta protectora, el
42,9% utiliza preservativo de pene y/o vagina, pero
nunca se ha realizado un examen para detectar una
ITS, el 57,1% utiliza preservativo y también se realiza
examenes preventivos. Mientras tanto las personas que
si han recibido educacién sexual alguna vez en su vida
de un total de 112 personas, 85 personas tienen con-
ductas protectoras, el 41,2% solo utiliza preservativo y
el 58,8% utiliza preservativo y ademas se ha realizado
un examen de ITS, a pesar de la educacion sexual 27
personas tienen conductas de riesgo, un 33,3% no uti-
liza preservativo ni se ha realizado un examen de ITS,
un 66,6% no utiliza preservativo, pero si se ha reali-
zado un examen. Del total de la poblacion encuestada,
independientemente de si tuvo o no educacion sexual,
un 74,8% tiene conductas protectoras, por lo que nues-
tra hipotesis nula «no existe una relacion entre la edu-
cacion sexual y las conductas protectoras» es la correcta
estadisticamente.

La gran parte de los encuestados tuvieron alguna vez
algun tipo de charla sobre educacién sexual, por lo que
se esperaria que tuvieran una conducta sexual respon-
sable y atingente, sin embargo, al visualizar la tabla se
puede observar que gran porcentaje de estas personas
practican conductas riesgosas. Entonces la gran
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Nivel de educacion sexual y uso de preservativo de vagina y pene

No Conducta protectora’ 2 22% 7 78% 9 100% 0.461
Conducta de riesgo* 2 100% 2 100%
Total 2 18% 9 82% " 100%

Si Conducta protectora’ 21 18% 94 82% 115 100% 0.508
Conducta de riesgo* 1 33% 2 67% 3 100%
Total 22 19% 96 81% 118 100%

Total Conducta protectora’ 23 19% 101 81% 124 100% 0.935
Conducta de riesgo* 1 20% 4 80% 5 100%
Total 24 19% 105 81% 129 100%

*iSabe utilizar un preservativo de pene? y/o ;Sabe utilizar un preservativo de vagina?
'Si, preservativo de pene y/o de vagina.

*No, ninguno de los dos.

$1ydo02y3.

ya

pregunta es ¢ por qué a pesar de tener intervenciones de
educacién sexual los jévenes siguen realizando practicas
sexuales riesgosas, generando que las tasas de ITS
vayan en aumento? Segun un estudio realizado en
Colombia la respuesta podria estar en elementos que
han surgido como fuertes predictores: la experiencia
emocional, las habilidades comunicativas, las caracte-
risticas personales, la toma de decisiones, las percep-
ciones y las actitudes frente a la sexualidad

En Peru se realizé el estudio Conducta sexual y rea-
lizacién de la prueba del virus de la inmunodeficiencia
humana en jévenes que estudian en la universidad en
Cuzco, de este se extrajo que en la realizacion de la
prueba del VIH, la mayoria de los/las jévenes encues-
tados/as no se la habia hecho nunca, independiente-
mente de si se habian expuesto a riesgo sexual vaginal
0 no y que el principal motivo para no haberse hecho
nunca la prueba del VIH es que estaban bastante segu-
ros/as de no tener la infeccion'’. Otro estudio investigd
la realizacion de la prueba para la deteccién del VIH,
el cual concluyé que el 56,07% de la muestra afirmé
que nunca se lo habian realizado'*. Lo que hace com-
plejo responder esta interrogante, ya que posiblemente
abarque mdultiples aristas, como el ingreso a la univer-
sidad, lo que implica empezar a tener vivencias nuevas,
conocer distintas realidades, mas salidas a fiestas, con-
sumo de alcohol y drogas, la poca preocupacion que
se tiene al momento de tener conductas sexuales

debido a la impulsividad que se presenta en esta etapa
de la vida y la busqueda de nuevas sensaciones. El
estudio de la Universidad Nacional de Cérdova eviden-
cia que un inicio temprano en el consumo de alcohol y
en las relaciones sexuales, un mayor consumo de alco-
hol y la impulsividad, en particular la busqueda de sen-
saciones novedosas, son factores de riesgo que influyen
sobre las conductas sexuales riesgosas'.

Relacionado con las vias de transmision de las ITS y
coémo poder prevenirlas, se les pregunt6 a las personas
encuestadas sobre conductas de riesgo y conductas pro-
tectoras, considerando que la Unica forma de prevenir las
ITS son los anticonceptivos de barrera, los mas conoci-
dos serian el preservativo de pene y el preservativo de
vagina. Este ultimo es un producto que podria conside-
rarse nuevo en el mercado y poco conocido por las per-
sonas, pero este preservativo llegd a Chile hace mas de
seis afos, los condones para vagina surgieron en el afio
1992 en EE.UU. y Europa, pero no fue hasta el afio 2014
que gracias a las gestiones de la Comunidad Internacional
de Mujeres Viviendo con VIH/SIDA Chile (ICW Chile), que
este preservativo pudo llegar al pais, ya que anterior-
mente no era comercializado ni distribuido'.

La educacion sexual representa un aspecto de gran
importancia en lo referido a la formacidn integral de las
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personas, puesto que va mas alla del conocimiento
Unicamente bioldgico, ya que también incorpora proce-
sos relevantes como lo son la construccién de la iden-
tidad de género o las relaciones afectivas dentro del
ambito de nuestra sociedad y cultura, ademas de for-
mar parte esencial del autoconocimiento y autocuidado
del cuerpo.

Gracias a todo lo expuesto a lo largo de la presente
investigacion se puede interpretar que se llevo a cabo
el cumplimiento del objetivo planteado en un comienzo
que busca una relacién entre la educacion sexual, con
las conductas de riesgo, conductas protectoras y los
conocimientos sobre las ITS. Antes de realizar el andli-
sis de los datos se creia que si existia una relacion
directa entre el acceso a la educacién sexual y las con-
ductas protectoras, sin embargo, a lo largo de la pre-
sente investigacion se pudo determinar que esta relacion
no es siempre asi, existen ocasiones donde hay perso-
nas que si tuvieron acceso a educacion sexual, pero
aun asi tienen conductas de riesgo y/o no manejan
informacién correcta relacionada con las ITS, o tam-
bién personas que dicen tener un regular o alto nivel
de conocimientos al respecto y luego en las preguntas
que incluyen contenido sobre las ITS sus respuestas
eran incorrectas, lo que deja en evidencia que no siem-
pre el haber tenido educacion sexual garantiza las
conductas protectoras en las personas ni tampoco
manejar la informacion correcta al respecto.

Relacionado con lo anterior es importante destacar
que las personas a pesar de tener educacién sexual,
no todas utilizan de forma frecuente los anticonceptivos
de barrera y principalmente es sorprendente el poco
uso del conddn de vagina en la poblacién en general,
siendo las personas de orientacién heterosexual las
que en menor cantidad lo utilizan.

Se puede concluir que a pesar de haber tenido edu-
cacion sexual, mencionar tener un alto o regular nivel
de conocimiento sobre las ITS no garantiza que las
conductas al momento de tener actividad sexual y pre-
venir las ITS sean siempre protectoras, ya que existen
personas que a pesar de cumplir con esas caracteris-
ticas tienen conductas de riesgo como no utilizar
ningun preservativo, usarlo con poca frecuencia y
nunca haberse realizado algun examen para detectar
alguna ITS.

Los autores agradecen a la Escuela de Obstetricia
de la Universidad Andrés Bello, por generar procesos
investigativos conducentes a la licenciatura.
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Impact of the COVID-19 pandemic on patients undergoing in vitro
fertilization at the Gustavo Fricke Hospital

Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Gustavo Fricke, Region de Valparaiso, Vifia del Mar, Chile

Introduccion: La infertilidad es una enfermedad presente en el 175% de la poblacion adulta. La COVID-19 provocé sobrecargas
en atencion de salud, generando un impacto incierto en unidades de salud reproductiva que realizan terapias de reproduccion
asistida. Objetivos: Comparar caracteristicas clinicas y tiempos de atencidn de pacientes sometidas a fertilizacion in vitro de
la Unidad de Medicina Reproductiva del Hospital Gustavo Fricke entre los periodos 2017-2019 y 2020-2022. Método: Estudio
observacional descriptivo, utilizando base de datos anonimizada de la Unidad de Medicina Reproductiva del Hospital Gustavo
Fricke con 82 pacientes sometidas a fertilizacion in vitro. Resultados: La media de edad fue de 34.2 + 4.2 afos. El tiempo de
infertilidad fue de 5.1 + 4.3 afos. Los factores de infertilidad mas frecuentes son el tuboperitoneal (59,8%) y masculino (46,3%).
Durante los primeros 20 meses en prepandemia hubo mayor tendencia a derivacion precoz al Centro de Reproduccion Humana
de la Universidad de Valparaiso (odds ratio: 3.84). Conclusiones: En pandemia se evidencié un aumento en el tiempo de
infertilidad, mediana de gestaciones, abortos previos y frecuencia de factor masculino. No hubo cambios significativos en tiem-
pos de derivacion a fertilizacion in vitro, no obstante, durante la pandemia disminuyeron las derivaciones precoces.

Infertilidad. Fertilizacion in vitro. COVID-19.

Introduction: Infertility is a disease present in the 175% of the adult population. COVID-19 caused overload in health centers,
producing an unclear impact in the reproductive health units that perform assisted reproduction therapies. Objectives: To
compare clinical characteristics and the attention times of patients subjected to in vitro fertilization in the Reproductive
Medicine Unit of the Gustavo Fricke Hospital between the 2017-2019 and 2020-2022 periods. Method: Descriptive observa-
tional study in which an anonymized database of 82 patients subjected to in vitro fertilization in the Reproductive Medicine
Unit of the Gustavo Fricke Hospital was used. Results: The average age was 34.2 + 4.2 years old. The infertility time was
5.1 + 4.3 years. The most frequent infertility factors were tuboperitoneal (59.8%) and male factors (46.3%). During the first
pre-pandemic 20 months, there was a higher tendency towards early referral to the Center for Human Reproduction of the
Valparaiso University (odds ratio: 3.84). Conclusions: In the course of the pandemic, there was an increase of the infertility
time, the pregnancies median, prior abortions, and male factor frequency. On the other hand, there were not considerable
changes when it comes to referral times to in vitro fertilization, however, early referrals decreased during the pandemic.

Infertility. In vitro fertilization. COVID-19.
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La infertilidad es la incapacidad de concebir después
de un afo de relaciones sexuales sin proteccion’, y se
estima que el 17,5% de la poblacion adulta presenta
dicha enfermedad®. La infertilidad no solo esta relacio-
nada con la salud reproductiva, sino que también tiene
implicaciones psicoldgicas, econdmicas y médicas que
impactan profundamente la calidad de vida de los
pacientes”’. Como respuesta a este problema, la tec-
nologia de reproduccion asistida se ha desarrollado
a nivel mundial para buscar soluciones, mediante téc-
nicas como la fertilizacién in vitro (FIV), que consiste
en la fertilizacién del ovocito en una placa de Petri
para luego ser transferido al utero, donde continua su
desarrollo”.

Aproximadamente el 85% de las parejas infértiles
tienen una causa identificable de infertilidad®, como la
disfuncién ovérica, anormalidad uterina, enfermedad
tubaria, factores peritoneales como la endometriosis o
adherencias pélvicas-anexiales y/o el factor mascu-
lino®, mientras que el 15% restante no tienen una causa
de infertilidad conocida®. Los factores involucrados con
mayor frecuencia son la disfuncion ovulatoria, el factor
masculino y la enfermedad tubaria®.

La pandemia de enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19) produjo un aumento progresivo de casos
que requirio reconvertir casi el 100% de la capacidad
hospitalaria nacional, para la atencion de pacientes
infectados con coronavirus 2 del sindrome respiratorio
agudo grave (SARS-CoV-2). Se observd un efecto de
desplazamiento en atencién de salud no relacionada
con el coronavirus, asi mismo los controles de salud a
nivel secundario, como las cirugias programadas fue-
ron postergadas e incluso durante un periodo se sus-
pendié temporalmente el cumplimiento de algunas de
las garantias explicitas en salud’. De acuerdo con infor-
macidn proporcionada por paises latinoamericanos, en
el afio 2021 un 35% de los paises habria registrado
algun tipo de interrupcion en la provision de servicios
integrados de salud, lo que llegd a un 55% en el caso
de los paises que declararon interrupciones en servi-
cios prestados en el primer nivel de atencion, pudiendo
haber afectado directamente en la capacidad diagnos-
tica y manejo oportuno®.

Con respecto al impacto de esta reorganizacion en
las unidades de medicina reproductiva, algunas socie-
dades médicas en el mundo recomendaron posponer
tratamientos de fertilidad para minimizar el riesgo de
infeccion por SARS-CoV-2, aun con el consecuente
riesgo de disminucién de su tasa de éxito. Un estudio

retrospectivo indonesio con datos de 2,570 pacientes
muestra una alta cantidad de ciclos de FIV realizados
de enero a marzo de 2020, seguido de una caida nota-
ble en abril cercano a un 53% y casi ningun paciente
en mayo del mismo afo, correspondientes al primer
peak de casos de COVID-19”. Por otro lado, un estudio
retrospectivo realizado en Ontario, Canada, plantea
que ha tenido un efecto significativo en los servicios
reproductivos, demostrando una reduccién durante el
ano 2020 de un 10 hasta 40%, dependiendo de la téc-
nica de reproduccién asistida empleada'”.

En nuestra region, las pacientes de la Unidad de
Medicina Reproductiva del Hospital Gustavo Fricke
(UMR-HGF) que requieren de FIV son derivadas al
Centro de Reproduccion Humana de la Universidad de
Valparaiso (CRH-UV), que fue creado con el fin de dar
solucién a la necesidad de realizar terapias de alta
complejidad’’. Este centro no estuvo exento del impacto
de la pandemia de COVID-19, cesando su funciona-
miento durante los meses de marzo y abril del afio
2020, para luego funcionar bajo protocolo del mismo
centro en los meses siguientes. Dicho lo anterior, no
existen estudios que evidencien el impacto de la pan-
demia COVID-19 en la atencion de las pacientes de la
UMR-HGF.

En este contexto la presente investigacion tiene
como objetivo comparar las caracteristicas clinicas y
los tiempos de atencién de las pacientes sometidas a
fertilizacion in vitro de la UMR-HGF entre los periodos
2017-2019 y 2020-2022.

La presente investigacion corresponde a un estudio
observacional descriptivo, disefiado para comparar las
caracteristicas clinicas y los tiempos de atencion de
las pacientes sometidas a FIV de la UMR-HGF entre
los periodos 2017-2019 y 2020-2022.

La muestra esta constituida por 82 pacientes, 27 de
ellas se realizaron la FIV entre el afio 2017 y el afo
2019, correspondiente al periodo prepandémico, y las
55 restantes se sometieron a FIV entre el afio 2020 y
el afno 2022, correspondiente al periodo pandémico.

Pacientes con diagndstico de infertilidad, atendidas en
la UMR-HGF, que se hayan realizado FIV en el CRH-UV
entre los afios 2017 y 2022.



Rev CHiL OBsTeT GINECOL. 2024;89(1)

Los datos fueron recolectados a partir de una base
de datos anonimizada, perteneciente a la UMR-HGF.
Se realizé un analisis descriptivo utilizando medias,
desviaciones estandar (DE), medianas, rangos inter-
cuartilicos (RIC), frecuencias absolutas y relativas.

Para el andlisis inferencial, se utilizé la prueba t de
Student o la prueba U de Mann-Whitney para comparar
las medias entre grupos en funcién de las caracteristi-
cas de distribucion y varianzas de los datos obtenidos.
Con el mismo fin, se empled la prueba exacta de Fisher
para evaluar las variables cualitativas.

Para comparar las medianas entre grupos, se utilizd
la prueba de medianas de Mann-Whitney. La magnitud
de eventuales asociaciones entre factores se cuanti-
fico mediante el estadistico odds ratio (OR) asociado
a su correspondiente intervalo de confianza del 95%
(1C95%).

Se compard, ademas, la frecuencia de atenciones en
policlinicos de especialidad mediante curvas de inci-
dencia acumulada de Kaplan-Meier. Las curvas fueron
a su vez evaluadas mediante el estadistico log rank o
de Gehan-Breslow, segun sus caracteristicas. Todas las
pruebas se llevaron a cabo con un nivel de significacion
estandar (o de dos colas de 0,05).

Con el proposito de responder los objetivos plantea-
dos anteriormente, en relacién con la comparacion de
caracteristicas clinicas de las pacientes sometidas a
FIV de la UMR-HGF en el periodo estudiado se obtuvo
lo siguiente.

La muestra esté constituida por 82 observaciones, 27
de ellas pertenecientes al periodo prepandémico
(32,9%) vy las 55 restantes al periodo pandémico
(67,1%). La media de edad de las pacientes fue de
34,2 + 4,2 afhos y la media de indice de masa corporal
(IMC) 27,8 = 3,5 kg/m2. En 24 pacientes existia un diag-
nostico de obesidad (29,3%). La mayoria de las
pacientes no presentaba antecedentes médicos previos
(55 pacientes, 67,1%). Entre las patologias mas comu-
nes estuvieron la diabetes mellitus (5 pacientes, 6,3%)
y la hipertensién arterial (3 pacientes, 3,7%). El habito
tabaquico actual se consigné en 14 pacientes (17,3%)
y 9 pacientes reportaron ser exfumadores (11,1%). La

mediana de gestaciones previas fue de un embarazo

previo (RIC: 0-2) y tanto la mediana de partos como la

de abortos fue de 0 eventos previos (RIC: 0-1).

— Caracteristicas de la infertilidad. La forma mas fre-
cuente de infertilidad fue la primaria, con 43 (52,4%)
casos. El tiempo de evolucion medio de la infertilidad
fue de 5,1 + 4,3 afos. Dicho tiempo se considera
hasta el momento en que se realiza la derivacion al
CRH-UV.

— En la muestra de pacientes, existe el antecedente de
un total de 42 procedimientos de infertilidad realiza-
dos, de alta y baja complejidad, consistentes en 37
inseminaciones intrauterinas y 6 FIV. La mediana de
estos procedimientos realizados por las pacientes
fue de 2 (RIC: 1-4) procedimientos.

— Los factores de infertilidad mas frecuentemente iden-
tificados fueron el tuboperitoneal (49 pacientes, 59,8%),
seguido por el masculino (38 pacientes, 46,3%) y el
ovulatorio (25 pacientes, 30,5%).

— Comparacion entre periodos. Al comparar las carac-
teristicas de las pacientes entre periodos pandémico
y prepandémico se detectaron algunas diferencias
que alcanzaron significancia estadistica.

— Las pacientes del periodo pandémico tuvieron una
mayor mediana de gestaciones (1 RIC 0-2 gestacio-
nes vs. 0 RIC 0-1 gestaciones, p = 0,01) y abortos
previos (0 RIC 0 vs. 0 RIC 0-1, p < 0,01), asi como
un mayor tiempo de evolucion de la infertilidad
(5,9 = 4,3 afos vs. 3,4 + 3,8 afios, p = 0,01). De
igual manera se detectd también una mayor fre-
cuencia del factor masculino para explicar la infer-
tilidad en el periodo pandémico (54,5 vs. 29,6%,
p = 0,04).

— El nimero de procedimientos previos fue mayor en
el periodo prepandémico (4 RIC 1-4 procedimientos
vs. 2 RIC 1-4 procedimientos), pero sin alcanzar sig-
nificancia estadistica (p = 0,87).

Se muestra un resumen de todas las anteriores carac-
teristicas clinicas y comparaciones en la

Respecto al objetivo de comparar los tiempos de
atencion de pacientes sometidas a FIV prepandemia y
en pandemia los resultados fueron los siguientes:

La mediana de tiempo de derivaciéon desde atencion
primaria a UMR-HGF fue de 8 meses (RIC 4-14). No
obstante, no fue posible comparar diferencias con el
periodo prepandémico, puesto que todas las observa-
ciones con esta informacion corresponden al periodo
de la pandemia de COVID-19 ( ). Por otro lado,
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Media de edad (afios, DE) 332+34 347 +45 342 +42 0.17*
Media de indice de masa corporal (kg/m2, DE) 27.1 + 3.83 28.1 £3.3 218 +35 0.24*
Obesidad (n, %) 7 (25.9%) 17 (30.1%) 24 (29.3%) 0.80"
Tabaquismo (n, %)
No fumador 23 (85.2%) 35 (64.8%) 58 (71.6%) 0.151
Exfumador 1(3.7%) 8 (14.8%) 9(11.1%)
Fumador 3(11.1%) 11 (20.4%) 14 (17.3%)
Hipertension arterial (n, %) 0 (0.0%) 3(5.5%) 3 (3.7%) 0.55
Diabetes mellitus (n, %) 0(0.0%) 5(9.1%) 5(6.1%) 0171
Otras patologias (n, %) 6 (22.2%) 13 (23.6%) 19 (23.2%) > 0.99"
Sin antecedentes médicos previos (n, %) 21 (77.8%) 34 (61.8%) 55 (67.1%) 0.21*
Mediana de gestaciones previas (RIC) 0(0-1) 1(0-2) 1(0-2) 0.01*
Mediana de partos previos (RIC) 0 (0-1) 0(0-1) 0 (0-1) 0.87*
Mediana de abortos previos (RIC) 0(0) 0(0-1) 0(0-1) <0.01*
Mediana de procedimientos previos de infertilidad (RIC) 4 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-4) 0.87*
Tipo de infertilidad (n,%) 0.64"
Primaria 13 (48.2%) 30 (54.5%) 43 (52.4%)
Secundaria 14 (51.8%) 25 (45.6%) 39 (47.6%)
Media de afios de infertilidad (DE) 34+38 59+43 51+43 0.01*
Factores de infertilidad
Factor masculino (n,%) 8 (29.6%) 30 (54.5%) 38 (46.3%) 0.041
Factor ovulatorio (n, %) 5(18.5%) 20 (36.4%) 25 (30.5%) 0.13"
Factor tuboperitoneal (n, %) 16 (56.3%) 33 (60.0%) 49 (59.8%) > 0.99"
Endometriosis (n, %) 0(0.0%) 1(1.82%) 1(1.22%) > 0.99"
Factor cervical (n, %) 0 (0.0%) 0(0.0%) 0 (0.0%) -
Factor uterino (n, %) 1(3.7%) 2 (3.6%) 3(3.7%) > 0.99"
Factor infeccioso (n, %) 0 (0.0%) 0(0.0%) 0 (0.0%) -
Otros factores (n, %) 0(0.0%) 0(0.0%) 0 (0.0%) -
Infertilidad inexplicada (n, %) 1(3.7%) 2 (3.6%) 3(3.7%) >0.99"

*Prueba t de Student.

"Prueba exacta de Fisher.

*Prueba de medianas de Mann-Whitney.

DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartil.

la mediana de tiempo de derivaciéon desde policlinico
a la CRH-UV fue de 26 meses (RIC 18,5-40,5).

Al comparar los periodos, se aprecié que el tiempo
mediana en el periodo pandémico fue levemente menor
que durante el periodo prepandémico (25 RIC 19-40
meses vs. 26 RIC 12-40 meses, p = 0,70) ( )-

Al evaluar las curvas de incidencia acumulada de
Kaplan-Meier, tampoco se apreciaron cambios en su
apariencia general (log rank p = 0,75, correccion de
Breslow p = 0,69). Sin embargo, se evidencid que
durante la primera etapa de la curva (< 20 meses) exis-
ti6 una mayor tendencia a las pacientes del periodo

prepandémico a ser derivadas de manera temprana
a la CRH-UV. De esta manera, al considerar la pro-
babilidad de una derivacion precoz (definida como
antes de 12 meses) a la CRH-UV, se aprecié que
las pacientes del periodo prepandémico tenian un OR
de 3,84 (IC95%: 1,17-12,7, p = 0,03) de ser derivadas
precozmente.
Se muestran las curvas de Kaplan-Meier en la
(incidencia de derivacion). También se entrega
una tabla comparativa de proporcion de pacientes deri-
vadas por hito temporal a la CRH-UV entre periodos en
la
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Tiempos clinicos

Mediana de tiempo de derivacion a policlinico 8 (4-14) 8 (4-14) NE
infertilidad (meses, RIC)
Mediana de tiempo de derivacion a CRH-UV (meses, 26 (12-41) 25 (19-40) 26 (18.5-40.5) 0.70*

RIC)

NE: no evaluable; RIC: rango intercuartil; CRH-UV: Centro de Reproduccion Humana de la Universidad de Valparaiso.

*Prueba de Mann-Whitney.
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La obesidad en Chile es una enfermedad altamente
prevalente y la poblacién infértil no es la excepcion, se
encontré un IMC aumentado en la mayoria de las pacien-
tes, con diagndstico de obesidad en casi un tercio de
ellas. Lo anterior coincide con otro estudio latinoamericano

Estratificado por periodo.

donde la obesidad es altamente prevalente, aunque
alcanza un porcentaje mayor del 54%'“. Recordar que
la obesidad es un factor de riesgo conocido de infertili-
dad ™, por lo que resultaria importante promover estilos de
vida saludable desde la atencion primaria de salud, aso-
ciado a un manejo multidisciplinario de esta patologia.

Con respecto a la forma de infertilidad, la mas fre-
cuente fue la primaria, concentrando un 52,4% de los
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Proporcion de pacientes derivadas por hito temporal y periodo

3 meses (n, %) 4.0% 0.6-25.1% 1.8% 0.2-12.2%
6 meses (n, %) 16.0% 6.3-37.2% 5.5% 1.9-16.0%
12 meses (n, %) 32.0% 17.5-53.9% 10.9% 5.1-22.7%
18 meses (n, %) 36.0% 20.6-57.8% 20.0% 11.6-33.2%
24 meses (n, %) 44.0% 27.3-65.2% 49.1% 36.9-62.9%
36 meses (n, %) 64.0% 45.8-81.8% 72.7% 60.6-83.7%

casos. Si tomamos en cuenta el informe estimado de
prevalencia publicado por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), también encontramos una prevalencia
mayor en la infertilidad primaria de un 9,6% en compa-
racion con la secundaria, de un 6,5%'“. En otro estudio
realizado, considerando solo en poblacion infértil, des-
taca también que la infertilidad primaria es la mas
frecuente, con un 60,17%'“.

Creemos importante generar mayor analisis sobre
una posible asociacién entre la COVID-19 y un aumento
en el factor masculino como causa de infertilidad, como
pudo observarse en nuestro estudio, donde aumento
de un 29,6 a un 54,5%. Si se observa la literatura inter-
nacional disponible hasta ahora, en una revision del
ano 2020 y en otra del 2023, se concluye que es bas-
tante plausible que el SARS-CoV-2 pueda afectar a
multiples 6rganos reproductivos. A modo de ejemplo,
en el caso de preadolescentes podria existir impacto
en el desarrollo testicular y prostatico, sumado a un
compromiso de su eje neuroendocrino, que regula su
desarrollo puberal y espermatogénesis. En el caso de
los adultos, la infeccidn viral puede causar un dafio
significativo en el tejido testicular, particularmente en
las células de Sertoli, lo que podria afectar a la esper-
matogénesis. Si consideramos también que los pacien-
tes con comorbilidades tienen tendencia a tener
cuadros mas severos, esto los haria aun mas vulnera-
bles a una infertilidad inducida por COVID-19
Mencionado lo anterior, el aumento del factor mascu-
lino y sus potenciales causas es algo que se vera en
el futuro pero no necesariamente en este grupo, ya que
los pacientes tenian un tiempo de evolucion de inferti-
lidad de 5.1 + 4.3 afios, por lo que la infeccién por
SARS-CoV-2 podria no ser la causa.

Estimamos que consignar el antecedente de COVID-19
en las fichas clinicas ayudaria en el futuro a esclarecer
estas especulaciones.

La pandemia no solo gener6 problemas de salud,
sino todo un contexto de incertidumbre econdmica,
social y laboral, generando estrés crénico a niveles
similares a enfermedades potencialmente mortales'.

El papel de un eventual hipogonadismo hipogonado-
trofico, derivado de un hipercortisolismo, con una desre-
gularizacion del eje hipotalamo-hipdfisis-testiculo, podria
provocar una disminucion en los niveles de testoste-
rona, afectando directamente la calidad de la esperma,
pudiendo explicar en parte también el aumento del factor
masculino

Con respecto al impacto de la COVID-19 en el con-
texto del manejo de la infertilidad, debemos considerar
multiples factores. Dicho lo anterior, en los resultados de
nuestra investigacion destaca el aumento de tiempo de
evolucién de la infertilidad de 3.4 + 3.8 a 5.9 + 4.3 afios,
siendo probable que el enfoque de atencion de salud
hacia cuestiones relacionadas con el coronavirus durante
la pandemia, con sus subsecuentes interrupciones en
atencion primaria y secundaria, hayan provocado un
retraso en la consulta inicial de los pacientes, diagnds-
tico y derivacion oportuna, en una enfermedad en la
cual, a mayor tiempo, peor es el prondstico.

Si tomamos como ejemplo otros procedimientos
electivos, al analizar el contexto internacional encon-
tramos que, en Finlandia, en un estudio multicéntrico,
se mostré que hubo un aumento promedio del 8% en
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los tiempos de espera en el 2020°“. Si consideramos
especificamente los procedimientos de FIV, en un estu-
dio observacional retrospectivo brasilefio, entre el 11 de
marzo de 2018 y diciembre de 2021 destaca el aumento
en el porcentaje de cancelacién de ciclos desde un
14.81 a un 44.03%, donde se atribuye la causa en parte
a las restricciones sanitarias impuestas

En cuanto al contexto local, ya se menciond el cierre
temporal del CRH-UV en marzo y abril del afo 2020,
siendo un factor que pudo haber impactado en la aten-
cion de pacientes derivados desde UMR-HGF a dicho
centro. Pese a lo anterior, si consideramos los resulta-
dos obtenidos es importante recalcar que los tiempos
de derivacion a CRH-UV no tuvieron diferencia signifi-
cativa para el tratamiento final. Pero se debe considerar
igualmente que el hecho de que las derivaciones preco-
ces en los primeros 20 meses hayan disminuido pudiese
estar asociado al fenomeno de focalizacion de recursos
sanitarios, impactando en el nimero y finalmente en el
éxito de las FIV realizadas. Seria interesante indagar en
los resultados de estos procedimientos de reproduccion
asistida en una investigacion futura, en las pacientes per-
tenecientes a la muestra, y asi esclarecer estas dudas.

En el caso especifico de la pandemia, ademéas del
factor demogréafico se agregaron dificultades en la
movilidad, con motivo de disminuir los contagios. Al
revisar la literatura encontramos que estas restriccio-
nes, en conjunto con la suspension de procedimientos
electivos, si pudieron haber afectado, por ejemplo, a la
cantidad de FIV realizadas”. En otro estudio llevado a
cabo en Grecia, encontramos que si bien la mayoria
no experimentaron retrasos en sus planes de fertilidad,
si eran de zonas alejadas o transfronterizas contaban
con retrasos cercanos a los seis meses

Chile no estuvo exento de esas medidas de restric-
cién de movilidad, que aunque no buscaban disminuir
el acceso a salud, si consideramos que la disminucion
de las derivaciones en los primeros meses (como apa-
rece en la ) y el aumento de tiempo de evolu-
cion de infertilidad, aun cuando no hubo diferencia
significativa para el tratamiento final, podrian estar aso-
ciados a lo expuesto.

Como limitaciones en nuestro a estudio mencionamos
lo siguiente:

— El subregistro de variables como el tiempo de deri-
vacién desde la atencién primaria de salud a la UMR-
HGF en periodo prepandemia habria sido un dato
relevante. La naturaleza heterogénea de la red de
establecimientos correspondientes al Servicio de Sa-
lud Vifa del Mar-Quillota impidié poder realizar una
comparacion con el periodo de pandemia, enrique-
ciendo los resultados obtenidos.

— No existe en la base de datos un registro diferenciado
mes por mes en el periodo de pandemia. Lo anterior
toma relevancia, ya que los lineamientos desde las
autoridades del Ministerio de Salud cambiaban de ma-
nera continua segun el panorama epidemioldgico.

De todas maneras, consideramos que lo anterior no
afecta el propdsito de la presente investigacién, siendo
este estudio el primer paso para obtener datos obje-
tivos sobre las pacientes sometidas a FIV de la
UMR-HGF, pudiendo ser un impulso para continuar
investigando y ampliar el acceso a técnicas de repro-
duccion asistida como la FIV en el sistema publico de
salud.

El impacto que tuvo la COVID-19 en los servicios de
medicina reproductiva es aln poco claro, en lo suce-
sivo uno de los principales desafios es ampliar el cono-
cimiento sobre dicha tematica enfocado en la realidad
nacional, y asi generar evidencia dotando a estos ser-
vicios de mayores y mejores herramientas para enfren-
tar situaciones de alerta sanitaria

Se apreciaron diferencias significativas en las carac-
teristicas clinicas de las pacientes del periodo pandé-
mico en relacion con el prepandémico, incluyendo un
mayor tiempo de evolucion de infertilidad, mayor
mediana de gestaciones y abortos previos.

El aumento significativo del factor masculino en el
grupo de la pandemia y su asociacién con la COVID-19
es algo que se vera en el ulteriormente, ya que el tiempo
de evolucién de infertilidad fue aproximadamente de
cinco afos.

Los resultados obtenidos no evidenciaron cambios
significativos en los tiempos de derivacion a la CRH-UV
prepandemia y en pandemia en la muestra estudiada
para el tratamiento final. No obstante, durante el periodo
pandémico se aprecid una reduccion en las derivacio-
nes precoces, antes de un afo, de las pacientes a este
nivel de atencién. Lo ultimo podria ser explicado por las
restricciones de atencion derivadas a la focalizacién de
recursos sanitarios que requirié la pandemia.
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Perception regarding the sexual education of adolescents of two
educational establishments of Talcahuano, Chile

TEscuela de Obstetricia; 2Instituto de Salud Publica. Facultad de Medicina, Universidad Andrés Bello; *Departamento de Salud Publica, Facultad
de Medicina, Universidad de Concepcion, Concepcidn. Chile

Introduccién: La educacion sexual es uno de los pilares bdsicos del desarrollo humano por cuanto potencia la autonomia
de las personas y el desarrollo de una sexualidad plena. Objetivo: Este estudio busco describir la percepcion respecto a
la educacion sexual de adolescentes de dos establecimientos educacionales de Talcahuano, Chile. Método: Se realizd un
estudio de corte transversal de cardcter descriptivo con 309 estudiantes de dos colegios ubicados en la Comuna de Talca-
huano, region del Bio-Bio, Chile. Se aplico de forma presencial un cuestionario de autorreporte. Los datos fueron analizados
mediante el software IBM Statistics SPSS v.22. Resultados: El 61,8% reporto recibir educacion sexual en su establecimien-
to y casi la totalidad considerd necesario aprender sobre ello. Un 52,7% refirid que sus establecimientos generaban instan-
cias para hablar de sexualidad. En relacion con las temdticas que deberian ser incluidas en la educacion sexual, «Valores,
respeto, ética», «Anticonceptivos y prevencion de infecciones de transmision sexual» y «Amor y afectividad» fueron las méds
preferidas. Conclusion: Pese a la existencia de instancias de educacion sexual en los establecimientos educacionales y a
la transversal opinién de que es necesario aprender sobre este tema, existe una baja percepcion respecto a su suficiencia.

Adolescencia. Educacion sexual. Establecimiento educacional. Percepcion. (DeCS, BVS)

Introduction: Sex education is one of the basic pillars of human development because it enhances people’s autonomy and
the development of full sexuality. Objective: This study sought to describe the perception regarding sex education of ado-
lescents from two educational establishments in Talcahuano, Chile. Method: A cross-sectional descriptive study was conduc-
ted with 309 students from two schools located in the Talcahuano Commune, Bio-Bio region, Chile. A self-report questionnai-
re was applied in person. Data were analyzed using IBM Statistics SPSS v.22 software. Results: 61.8% reported receiving
sex education in their establishment and almost all considered it necessary to learn about it. 52.7% reported that their esta-
blishments generated instances to talk about sexuality. In relation to the topics that should be included in sex education,
“Values, respect, ethics’;“Contraceptives and prevention of sexually transmitted infections”and “Love and affectivity” were the
most preferred. Conclusion: Despite the existence of instances of sex education in educational establishments, and the
transversal opinion that it is necessary to learn about this subject, there is a low perception regarding its adequacy.

Sex Education. Teenage. Educational establishment. Perception. (MeSH, NHL)
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La adolescencia es una etapa en la vida del ser
humano que va desde los 10 a 19 afios'. En Chile,
durante estos afos las personas reciben educacion
formal en establecimientos educacionales segun lo
sefialado en la ley 20.370, General de Educacion, en
su articulo tercero®. Ademas, en dicho contexto se
aborda la educacion sexual definida como «... uno de
los pilares basicos... por cuanto es un instrumento que
potencia la autonomia de las personas y el desarrollo
de una sexualidad plena, promoviendo y posibilitando
la toma de decisiones en materia de sexualidad y
reproduccion con la debida informacién»®. Este tipo de
educacién abarca tematicas bioldgicas, autoconoci-
miento, respeto hacia un otro y autoestima a fin de
generar vinculos y relaciones afectivas sanas*”. Cabe
destacar que la educacion sexual chilena, que comenzé
a ser impartida en el afio 1970°, se dicta a estudiantes
desde quinto afo basico hasta cuarto afio medio.

Una educacion sexual deficiente puede generar con-
secuencias, tales como, infecciones de transmision
sexual (ITS), embarazos adolescentes, violencia en el
pololeo, desconocimiento del consentimiento, entre
otros. Datos de la Organizacion Mundial de la Salud
sefalan que a nivel mundial 21 millones de adolescen-
tes entre 15 y 19 afos dan a luz cada afio’. En esta
linea, las altas tasas de embarazo adolescente pare-
cen relacionarse con las condiciones de inequidad que
afectan a paises de América Latina®.

Respecto a la legislacion en materia de educacion
sexual en nuestro pais, en el afio 2010 se dictd la ley
20.418 cuyo foco radica en la exigibilidad del acceso a
este tipo de educacién como un derecho que debe ser
garantizado por el Estado. Ademas, ese mismo afo se
lanzé una fase exploratoria de siete programas de edu-
cacion sexual implementados por el Ministerio de
Educacién en conjunto con el Servicio Nacional de la
Mujer, a saber: «Adolescencia: tiempo de decisiones»
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile,
«Sexualidad, autoestima y prevencion del embarazo en
la adolescencia» de la Asociacién Chilena de Proteccion
de la Familia (APROFA), «Teen Star» de la Facultad de
Ciencias Bioldgicas de la Pontificia Universidad
Catdlica, «<Programa de aprendizaje, sexualidad y afec-
tividad (PASA)» de la Escuela de Psicologia de la
Universidad de Chile, «Curso de educacion sexual inte-
gral» del Dr. Ricardo Capponi, «Programa de educa-
cién en valores, afectividad y sexualidad» de la
Universidad San Sebastian y «Aprendiendo a querer»
de la Universidad Catdlica de la Santisima Concepcion”.

El afno 2020 se intenté ampliar la ley 20.418 buscando
agregar nuevas tematicas e impartir educacion sexual
desde el inicio de la edad escolar’”"". No obstante, esta
iniciativa, que fue avalada por la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) que, y aqui radica la importancia
para el sector salud, plantea la necesidad de «preparar
a los nifios, nifas y jovenes con conocimientos, habili-
dades, actitudes y valores que los empoderan para: rea-
lizar su salud, bienestar y dignidad; desarrollar relaciones
sociales y sexuales respetuosas; considerar cdmo sus
elecciones afectan su propio bienestar y el de los demas;
y entender cudles son sus derechos a lo largo de la vida
y asegurarse de protegerlos»'“, fue rechazada.

Literatura disponible'” respecto a las percepciones de
adolescentes acerca de la educacion sexual y el rol de
los sectores de salud y educacion en esta materia des-
cribe una percepcion negativa en relacion con la edu-
cacion recibida, relevando la necesidad de contar con
informacion sobre salud sexual y salud reproductiva
que aborde en profundidad las dimensiones bioldgica,
emocional y afectiva. Dado lo relevante de este tema,
el proposito de este estudio fue describir la percepcion
respecto a la educacion sexual de adolescentes de dos
establecimientos educacionales de Talcahuano, Chile.

Estudio de corte transversal de caracter descriptivo.

La poblacion en estudio considerd a un total de 690
estudiantes provenientes de dos colegios ubicados en
la Comuna de Talcahuano, region del Bio-Bio, Chile,
quienes tenian entre 12 y 19 afos y cursaban de sép-
timo a octavo de ensefianza béasica y de primero a
cuarto afo de ensefianza media.

Se utilizéd un muestreo de tipo no probabilistico por
conveniencia estableciendo como unico criterio de
inclusion el presentar el asentimiento o consentimiento
informado, segun correspondiese el caso, debida-
mente firmado. Ademas, considerando un intervalo del
95% de confianza, un error del 5%, una probabilidad
de al menos el 50% de que existiese educacion sexual
en los respectivos establecimientos, y ajustando por el
total de la poblacion, se estimé un tamafio muestral
aproximando de 247 estudiantes. Finalmente, se con-
siguio la participaciéon de 309 personas.
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Para el levantamiento de la informacion se aplicé de
forma presencial un cuestionario de autorreporte cons-
truido por el equipo de investigacion. Este estuvo com-
puesto por un total de 17 preguntas, de las cuales siete
consideraban datos personales y 10 exploraban la per-
cepcion respecto a la educacion sexual.

Previo a su aplicacion, el cuestionario fue sometido
a un proceso de validacion de forma y contenido
mediante la técnica de juicio de expertos.

En el caso de las variables cualitativas, los datos
fueron descritos mediante el célculo de medidas de
frecuencia absoluta y relativa, y el uso de representa-
ciones gréficas (de barra y sectores). Para las variables
cuantitativas fueron calculadas medidas de tendencia
central (media) y de dispersion (desviacién estandar).

Los datos fueron analizados mediante el software
IBM Statistics SPSS v.22.

La realizacién de este estudio fue aprobada por el
Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la
Universidad Andrés Bello, Chile.

Les participantes tuvieron una edad promedio de
14,7 + 1,6 afios y, en su mayoria, se encontraban cur-
sando la ensefianza media (65%; n = 201).

En términos generales, en cuanto al género, un
53,1% (n = 164) se identificé con la categoria «feme-
nino». La mayoria (70,9%; n = 219) defini6 su orienta-
cién como «heterosexual». Ademas, un 25,9% (n = 80)
habia iniciado actividad sexual, siendo en promedio la
edad de inicio 13,8 + 2,3 afos.

Respecto al uso de métodos anticonceptivos por
parte de quienes iniciaron su vida sexual, la mayoria
sefalé usar exclusivamente algun tipo de método
(n = 46) o coito interrumpido y algun método (n = 7),
no obstante, 10 estudiantes reportaron no utilizar nin-
gun método anticonceptivo para prevenir un embarazo
no deseado. Cabe destacar que 18 estudiantes decli-
naron responder esta pregunta.

El detalle total y por establecimiento se presenta en
la

Al analizar la educacion sexual recibida, a modo gene-
ral, el 61,8% (n = 191) sefalo recibir educacion sexual
en su establecimiento y casi en su totalidad (97,4%;
n = 301) consideraban necesario aprender sobre ello.

En relacion con las tematicas que debiesen ser
incluidas en la educacion sexual, de un total de 16
posibles opciones, las opciones «Valores, respeto,
ética» (80,6%; n = 249), «Anticonceptivos y prevencion
de infecciones de transmisidn sexual» (79,6%; n = 246)
y «<Amor y afectividad» (73,8%; n = 228) fueron las mas
preferidas. Por el contrario, la opcién «Disfunciones
sexuales» (39,8%; n = 123) fue la menos elegida.

Un 52,7% (n = 163) refirid que sus establecimientos
generaban instancias para hablar de sexualidad, no
obstante, el 42,1% (n = 130) opind lo contrario.

La mayoria sefialo que la edad para hablar de sexua-
lidad es entre los 9 a 12 anos (40,1%; n = 124) y entre
los 13 a 16 anos (38,2%; n = 118). Al plantear la pregunta
no excluyente de quién tiene mayor responsabilidad al
momento de hablar de educacién sexual, la opcién mas
seleccionada fue la «Familia» (80,9%; n = 250), concor-
dando con que la <Mama» (62,8%; n = 194) y el «Papa»
(24,3%; n = 75) eran quienes efectivamente les habian
ensefado sobre sexualidad en su vida. En linea con lo
anterior, respecto a las fuentes utilizadas por quienes les
habian ensefiado de sexualidad la mayoria apunt6 al
«Sentido comun y experiencia propia» (59,5%; n = 110).

Por otra parte, en relacién con la suficiencia de la
educacion sexual otorgada en sus establecimientos,
solo un 10,7% (n = 33) la calific6 como «Suficiente»,
mientras el 39,8% (n = 123) la considerd «Aceptable».

Frente a la pregunta de si en las clases de educacion
sexual se habian incluido tematicas como identidad de
género, orientacion sexual, practicas sexuales diver-
sas, comunidad LGTBIQA+, etc., la mayoria sefialé que
«A veces» (51,1%; n = 158) 0 «Nunca» (36,6%; n = 113).

Finalmente, el 58,3% (n = 180) de quienes participa-
ron de este estudio respondié que «A veces», seguido
del 28,8% (n = 89) que respondié «Nunca», sus profe-
sores de diferentes asignaturas incluian temas de
sexualidad, ITS y embarazos, entre otros.

Para mayor detalle, la presenta los resultados
totales y por establecimiento.

El propdsito de este estudio fue describir la percepcion
respecto a la educacion sexual de adolescentes de dos
establecimientos educacionales de Talcahuano, Chile.

La edad promedio de inicio de actividad sexual de los
adolescentes fue menor a la descrita en trabajos
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Caracteristicas generales de les estudiantes segln colegio de origen

Edad, media + DE

Curso, n (%)
Séptimo basico
Octavo basico
Primero medio
Segundo medio
Tercero medio
Cuarto medio

Género, n (%)
Femenino
Masculino
Otro
No se identifica con ninguno

Orientacion sexual, n (%)
Heterosexual
Bisexual
Otro
Todavia en exploracion, alin no me he definido
No responde

Inicio de actividad sexual, n (%)
Si
No
No responde

Edad de inicio de actividad sexual, media + DE

Uso de anticonceptivos de quienes iniciaron su vida sexual, n (%)
Algin método anticonceptivo
Coito interrumpido y alglin método anticonceptivo
Ninglin método anticonceptivo
No responde

similares realizados en Perti'* y Colombia'® (14,5 afios
y 15,0 afos, respectivamente), y a lo reportado por
Gonzélez y Molina’® en adolescentes chilenos
(16,6 afos). Segun el Instituto Nacional de la Juventud,
en las Ultimas décadas se ha observado una disminu-
cién en la edad de inicio de actividad sexual, siendo esta
al afio 2022 de 16,5 afos'’. La mayor parte de quienes
tenian vida sexual activa usaban algin método anticon-
ceptivo, similar a lo encontrado en la literatura'.

La necesidad casi transversal de aprender sobre
educacion sexual concuerda con lo sefalado por
Obach et al.”®, quienes, ademas, reportaron carencias
de informacion en salud sexual y salud reproductiva al
no cubrirse en profundidad las dimensiones bioldgicas,
emocionales y afectivas de la sexualidad. A esto se
anade la percepcion respecto a la educacién recibida,
que fue catalogada en su mayoria como insuficiente,
en contraste con lo encontrado en la literatura'”; cabe
sefalar que en la malla curricular disponible en Chile

147 +16 148+ 1,7 145+ 14
54 (17,5) 26 (14,1) 28 (22,6)
54 (17,5) 38 (20,5) 16 (12,9)
57 (18,5) 26 (14,1) 31 (25,0)
73 (23,6) 46 (24.,8) 27 (21,8)
57 (18,4) 35 (18,9) 22 (17,7)
14 (4,5) 14 (7,6) 0(0,0)
164 (53,1) 85 (45,9) 79 (63,7)
136 (44,0) 95 (51,4) 41 (33,1)
8(2,6) 4(2,2) 4(3,2)
1(0,3) 1(0,5) 0(0,0)
219 (70,9) 135 (73,0) 84 (67,7)
34 (11,0) 16 (8,7) 18 (14,5)
20 (6,5) 11 (5,9) 9(7,3)
35(11,3) 22 (11,9) 13 (10,5)
1(0,3) 1(0,5) 0(0,0)
81(26,2) 61 (33,0) 20 (16,1)
223 (72,2) 119 (64,3) 104 (83,9)
5(1,6) 5(2,7) 0(0,0)
138+23 13724 14,4 + 2,0
7(8,6) 5(8,2) 2(10,0)
46 (56,8) 31 (50,8) 15 (75,0)
10 (12,3) 8(13,1) 2(10,0)
18 (22,2) 17 (27,9) 1(5,0)

desde el afio 2017 se alude a la educacion sexual en
algunos de sus niveles (tercero y cuarto medio)

Las tematicas que debiesen ser incluidas en la edu-
cacion sexual coinciden con lo descrito en trabajos chi-
lenos que destacan principalmente los aspectos
bioldgicos de la sexualidad, no obstante, de forma gene-
ral, en este estudio se agregaron otros aspectos, tales
como, «Valores, respeto, ética» y «Amor y afectividad».
Esto coincide con lo planteado por Obach et al.™”, quie-
nes apuntan que «...la educacién sexual que reciben en
la escuela deja fuera aspectos que para ellos son cen-
trales, como, por ejemplo, la emocionalidad involucrada
en la sexualidad, los cambios que se producen en la
vida de las personas y las consecuencias involucradas,
entre ellas, el embarazo en la adolescenciax.

Mas de la mitad de quienes participaron contesto
que si se generaban las instancias en sus centros
educacionales para informar acerca de tematicas de
sexualidad, lo que pone en el centro que, tal como
sefalan Issaly et al.”, los docentes deberian estar



Rev CHiL OBsTeT GINECOL. 2024;89(1)

Caracteristicas de la educacion sexual recibida por les estudiantes segln colegio de origen

i Se imparten clases sobre educacion sexual en su establecimiento educacional?

Si 191 (61,8) 118 (63,8) 73 (58,9)

No 113 (36,6) 64 (34,6) 49 (39,5)

No responde 5(1,6) 3(1,6) 2 (1,6)
iConsidera necesario aprender sobre educacion sexual?

Si 301 (97,4) 179 (96,8) 122 (98,4)

No 6(1,9) 5(2,7) 1(0,8)

No responde 2(0,7) 1(0,5) 1(0,8)

;Qué tematicas deberian incluirse en educacion sexual segin su percepcion? (Puede
marcar mas de una opcion.)

Valores, respeto, ética 249 (80,6) 145 (78,4) 104 (83,9)
Disfunciones sexuales 123 (39,8) 66 (35,7) 57 (46,0)
Derechos sexuales y reproductivos 205 (66,3) 118 (63,8) 87 (70,2)
Autoestima, conciencia corporal 226 (73,1) 129 (69,7) 97 (78,2)
Amor y afectividad 228 (73,8) 131 (70,8) 97 (78,2)
Placer y masturbacion 152 (49,2) 86 (46,5) 66 (53,2)
Aborto 165 (53,4) 87 (47,0) 78 (62,9)
Consentimiento 226 (73,1) 139 (75,1) 87 (70,2)
Género 132 (42,7) 79 (42,7) 53 (42,7)
Prevencion de embarazos no deseados 221 (71,5) 129 (69,7) 92 (74,2)
Violencia sexual y de género 192 (62,1) 113 (61,1) 79 (63,7)
Biologia, anatomia, genitales 152 (49,2) 86 (46,5) 66 (53,2)
Diversidad sexual, identidad sexual, identidad de género 180 (58,3) 101 (54,6) 79 (63,7)
Pubertad, cambios puberales, ciclos hormonales 197 (63,8) 108 (58,4) 89 (71,8)
Embarazo, ciclos del embarazo 175 (56,6) 101 (54,6) 74 (59,7)
Anticonceptivos y prevencion de infecciones de transmision sexual 246 (79,6) 151 (81,6) 95 (76,6)

i Su establecimiento educacional genera instancias para informar acerca de tematicas
de sexualidad?

Si 163 (52,7) 100 (54,1) 63 (50,8)
No 130 (42,1) 77 (41,6) 53 (42,7)
No responde 16 (5,2) 8 (4,3) 8 (6,5)
(A qué edad cree que se debe hablar de sexualidad?
0 a 4 afios 11 (3,6) 2(1,1) 9(7,3)
5 a 8 afios 19 (6,2) 11 (6,0) 8(6,5)
9 a 12 afios 124 (40,1) 72 (38,9) 52 (41,9)
13 a 16 afios 118 (38,2) 80 (43,2) 38 (30,6)
Otra 31(10,0) 17 (9,2) 14 (11,3)
No responde 6(1,9) 3(1,6) 3(24)

;Quién cree usted que tiene mayor responsabilidad al momento de hablar de educacion
sexual? (Puede marcar mas de una opcion.)

Familia 250 (80,9) 149 (80,5) 101 (81,5)
Establecimiento educacional 140 (45,3) 76 (41,1) 64 (51,6)
Profesionales de salud 153 (49,5) 91 (49,2) 62 (50,0)
Matrén/a/e 95 (30,7) 65 (35,1) 30 (24,2)
Otro 7(2,3) 5(2,7) 2 (1,6)

;Quién le ha ensefado sobre sexualidad durante su vida y qué fuentes utiliza?
(p. ej., mama, pap4, tio/a, abuelo/a, primo/a, hermano/a, amigo/a, etc.) (Puede marcar
mas de una opcion.)

Mama 194 (62,8) 116 (62,7) 78 (62,9)
Papé 75 (24,3) 53 (28,6) 22 (17,7)
Amigo/a 23 (7,4) 11 (5,9) 12(9,7)
Colegio, profesores 45 (14,6) 21 (11,4) 24 (19,4)
Otros 113 (36,6) 69 (37,3) 44 (35,5)
En relacion con la pregunta anterior, me ensefia (puede marcar mas de una opcion):
Valores, conocimiento de la Biblia 37 (12,0 19 (10,3) 18 (14,5)
Sentido com(n y experiencia propia 192 (62,1) 110 (59,5) 82 (66,1)
Formacion académica de la escuela y universidad 118 (38,2) 67 (36,2) 51 (41,1)
Internet, libros, otros 148 (47,9) 83 (44,9) 65 (52,4)

(Continda)
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Caracteristicas de la educacion sexual recibida por les estudiantes segtn colegio de origen (continuacion)

Segln su percepcion, considera que la educacion sexual entregada en su

establecimiento educacional es:
No hay
Insuficiente
Aceptable
Suficiente
No responde

iLas clases de educacion sexual han incluido tematicas de la diversidad sexual?
(identidad de género, orientacion sexual, practicas sexuales diversas, comunidad

LGBTIQA+, etc.)
Nunca
A veces
Siempre
No responde

iLos/as profesores/as de diferentes asignaturas, incluyen temas de: sexualidad,

infecciones de transmision sexual (ITS), embarazos, entre otros?
Nunca
A veces
Siempre
No responde

capacitados para educar e informar sobre educacion
sexual. A nivel sudamericano, sin embargo, «...en la
mayor parte de los paises... el cuerpo docente no
cuenta con las herramientas y habilidades necesarias
para impartir una correcta e integral educacion sexual,
esto haciendo relacion con que aun cuando los esta-
blecimientos se rigen por las leyes de los ministerios
de cada pais, estos no entregan los conocimientos o
herramientas que preparen a los docentes para ejecu-
tar de manera efectiva las diferentes temdticas esta-
blecidas»*°. En esta linea, se ha encontrado literatura
que destaca como métodos de ensefianza las charlas,
tareas, discusiones en grupo, dibujos, etc.

En relacion con la fuente de la que obtenian infor-
macion, la mas reportada fue «El sentido comun y las
experiencias propias», del adolescente o de otras per-
sonas, siendo quien ensefiaba, en su mayoria, la
«Familia». En este sentido, el reconocimiento de los
padres, principalmente la madre, como las personas
con quienes se habla de sexualidad coincide con lo
encontrado en literatura similar

Al respecto, Barbon”® describe la preferencia de reci-
bir educacién sexual por parte de algun familiar, pese
a que la familia no es la principal fuente de la cual se
recibe esta informacion, sino los medios de comunica-
cién masiva. Asi, cobra relevancia lo planteado por
Cravero et al.”’, quienes sefalan que «la educacion
sexual es un derecho del nifo, nifia o adolescente»

41 (13,3) 31(16,8) 10 (8,1)
111 (35,9) 57 (30,8) 54 (43,6)
123 (39,8) 70 (37,8) 53 (42,7)
33(10,7) 26 (14,1) 7 (5,6)
1(0,3) 1(0,5) 0(0,0)
113 (36,6) 79 (42,7) 34 (27,4)
158 (51,1) 86 (46,5) 72 (58,1)
34 (11,0) 18(9,7) 16 (12,9)
4(1,3) 2(1,1) 2(1,6)
89 (28,8) 55 (29,7) 34 (27,4)
180 (58,3) 112 (60,5) 68 (54,8)
39 (12,6) 17 (9,2) 22 (17,8)
1(0,3) 1(0,6) 0(0,0)

situando el debate en la necesidad de avanzar en poli-
ticas publicas en materia de educacion sexual.

En conclusidn, pese a la existencia de instancias de
educacion sexual en los establecimientos educaciona-
les, y a la transversal opinion de que es necesario apren-
der sobre este tema, existe una baja percepcion respecto
a cuan suficiente es la entrega de contenidos.

Se enfatiza en la necesidad de complementar los
contenidos tradicionalmente dirigidos a aspectos biold-
gicos con nuevos enfoques que aborden valores, ética
y respeto, junto con afectividad. Ademas, se recalca
la importancia de avanzar en politicas publicas
que mejoren de forma estructural el acceso a una
educacion sexual integral, mas alla de la reconocida
responsabilidad de los padres de formar en este &mbito
de la vida. En este sentido, se plantea como una opor-
tunidad el rol que el profesional Matrona/én puede cum-
plir en el acompafiamiento permanente de toda la
comunidad escolar en esta materia.

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

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.



Rev CHiL OBsTeT GINECOL. 2024;89(1)

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

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Experience of vacuum-assisted instrumental delivery in a Public
Hospital in Santiago, Chile

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital San Juan de Dios, Universidad de Chile; 2Departamento de Ginecologia y Obstetricia,
Facultad de Medicina, Clinica Alemana, Universidad del Desarrollo. Santiago, Chile

Introduccion: E/ vacuum es el instrumento de eleccion para asistir el parto instrumental en paises desarrollados. Objetivo:
El objetivo del estudio es exponer los resultados maternos y fetales del uso del vacuum en poblacion chilena y promover
su disponibilidad y uso en nuestro pais y Latinoamérica. Método: El estudio se realizé entre octubre de 2017 y diciembre
de 2021, incluyendo a pacientes que tuvieron parto instrumental con vacuum en el Hospital San Juan de Dios de Chile. Se
compararon los partos exitosos con vacuum y los partos en los que se requirio el uso de otro instrumento o una cesdrea
posterior al uso del instrumento. Resultados: Se realizaron 153 vacuum, correspondientes al 28,59% del total de partos
instrumentales. El 79,74% tuvo éxito. El 5,88% no recibid anestesia o se aplico anestesia local. Solo el 3,27% presento des-
garro perineal con compromiso del esfinter anal. El 91,5% de los recién nacidos no tuvieron complicaciones fetales. Un
20,3% requirid reanimacion neonatal. Conclusiones: E/ estudio muestra que el vacuum es una opcion segura y efectiva de
parto instrumental en nuestra poblacidn. La correcta capacitacion y protocolos adecuados son necesarios para garantizar
resultados exitosos.

Parto obstétrico. Extraccion obstétrica por aspiracion. Forceps obstétrico. Extraccion obstétrica.

Introduction: Vacuum extraction is the instrument of choice for assisting instrumental delivery in developed countries.
Objective: The aim of the study is to present the maternal and fetal outcomes of vacuum use in the Chilean population and
promote its availability and usage in our country and Latin America. Method: The study was performed between October
2017 and December 2021, including patients who underwent instrumental delivery with a vacuum extraction at the Hospital
San Juan de Dios in Chile. Successful vacuum deliveries were compared with deliveries where another instrument was re-
quired, or a cesarean section was performed after instrument use. Results: A total of 153 vacuum deliveries were carried
out, accounting for 28.59% of all instrumental deliveries. 79.74% were successful. 5.88% did not receive anesthesia or recei-
ved local anesthesia. Only 3.27% experienced perineal tear with involvement of the anal sphincter. 91.5% of newborns had
no fetal complications. 20.3% required neonatal resuscitation. Conclusions: The study demonstrates that the vacuum is a
safe and effective option for instrumental delivery in our population. Proper training and appropriate protocols are necessary
to ensure successful outcomes.

Vaginal birth. Vacuum extraction obstetrical. Forceps obstetrical. Delivery obstetric instrumental.
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Existen situaciones en el periodo expulsivo del tra-
bajo de parto que requieren intervencion médica para
lograr el parto vaginal, como lo son el estado fetal no
tranquilizador (monitoreo fetal categoria Il persistente
y categoria lll, bradicardia fetal y trazado sinusoidal),
el expulsivo detenido, el agotamiento materno, la dis-
tocia de posicion persistente o la necesidad de acor-
tamiento del expulsivo'“. El vacuum, el férceps y las
espatulas son los instrumentos utilizados para realizar
esta intervencion. La eleccion de cudl utilizar depen-
dera de las circunstancias clinicas, la experiencia del
operador y la disponibilidad de los instrumentos en los
distintos centros de salud-.

A nivel mundial se ha observado una tendencia a la
disminucién del parto instrumental en los afos*°. Esto
podria explicarse por el aumento en la tasa de cesarea’,
la legalizacion de la medicina y la falta de experiencia
de los obstetras en este tipo de procedimiento.

Actualmente, la tasa media de parto instrumental en
Europa es del 7,2%°. En Chile del 1,9 al 2,8% del total
de partos’, siendo el forceps el principal instrumento
utilizado. En nuestro pais existe solo un reporte publi-
cado el 2004 de una serie de tres casos de partos con
vacuum de copa blanda'. Luego de este periodo no
se utilizé el vacuum, que dejé de estar disponible en
el mercado hasta el afio 2017.

Una explicacion a la ausencia de vacuum en Chile
podria corresponder a la creencia de que este se aso-
cia a mayor tasa de lesiones fetales en comparacion
con el uso del férceps''. Sin embargo, hace mas de
dos décadas existe evidencia mundial de que el
vacuum de copa blanda, en comparacion con el for-
ceps, se asocia a menor trauma vaginal, prevalencia
de lesiones perineales de tercer y cuarto grado, y alte-
raciones de continencia anal, sin aumentar la tasa de
complicaciones fetales severas . Por estas venta-
jas, es el instrumento de eleccidn en paises desarro-
llados como Irlanda, Francia y EE.UU.

El Hospital San Juan de Dios (HSJD) es un centro
asistencial publico de Santiago de Chile que atiende
2.800 partos al afio aproximadamente. La tasa de parto
instrumental es del 4,5% del total de nacimientos. Se
disponia solo de férceps hasta octubre del 2017, en
que se realizo el primer parto instrumental con vacuum.
Durante el afio 2018 se actualizé el protocolo de parto
instrumental incluyendo este instrumento. El 2020 se
capacité a los obstetras en parto instrumental con
vacuum. Hoy es una herramienta de amplio uso en el
hospital.

La finalidad del estudio es describir los resultados
maternos y fetales del uso del vacuum en Chile y expo-
ner el beneficio de disponer de este como opcion en
los partos instrumentalizados en las maternidades de
Chile y Latinoamérica. Se analizaran los partos aten-
didos con vacuum en la maternidad del HSJD, descri-
biendo la prevalencia de este, los factores demograficos
de las pacientes atendidas, la tasa de éxito y fracaso
del instrumento y los resultados materno-fetales de
este grupo de pacientes.

Entre octubre de 2017 y diciembre de 2021, en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HSJD se
realizd un estudio observacional retrospectivo en el
que se incluyeron todas las pacientes que tuvieron
parto instrumental con vacuum.

Los criterios de inclusion fueron mujeres mayores de
13 afos, con embarazo de 34 0 mas semanas de ges-
tacién y fetos en cefdlica, en las cuales se utilizo el
vacuum en el parto. Se excluyeron las pacientes en las
que se aplico otro instrumento previo al uso de vacuum.

La informacién fue obtenida de la ficha clinica elec-
tronica de cada paciente. Se registro: edad, nacionali-
dad, indice de masa corporal (IMC) y paridad, indicacién
de parto instrumental, variedad de posicién, posicién
de copa en cabeza fetal, tipo de anestesia, episiotomia,
presencia de desgarro perineal y via final de parto.
Ademas, se registraron los siguientes datos del recién
nacido: peso al nacimiento, complicacion fetal por uso
de vacuum, Apgar a los 5 minutos y requerimiento de
reanimacion neonatal definido como necesidad de ven-
tilacion a presion positiva y/o intubacién en la atencion
inmediata.

En busqueda de factores que influyan en el resultado
del parto con vacuum, se realiz6 una comparacion
entre vacuum exitosos: partos asistidos con vacuum
en lo que se logra el parto vaginal sin uso de otro ins-
trumento y vacuum frustros: partos asistidos con
vacuum que requirieron uso de otro instrumento pos-
terior para lograr el parto vaginal y partos atendidos
por cesarea posterior a uso de vacuum ylo férceps.
Analizamos el IMC, la paridad, la correcta ubicacion de
la copa en la cabeza fetal (punto de flexion), variedades
de posicidn posteriores (occipito-iliaca derecha poste-
rior, occipito-sacra, occipito-iliaca izquierda posterior)
y recién nacido con peso mayor a 4.000 gramos.

El vacuum utilizado en el HSJD es marca Kiwi® tipo
OmniCap de Clinical Innovations. Un vacuum de copa
de perfil bajo con véstago flexible ( ).
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Vacuum Kiwi®

Previo a la introduccién del vacuum en el servicio,
se realizaron capacitaciones tedricas y practicas de
gineco-obstetras y luego de residentes en formacion.
También se desarrollé un protocolo local de parto ins-
trumental que sirve de guia para la practica clinica.

En caso de falla de vacuum (despegue de copa de
cabeza fetal en tres ocasiones o seis tracciones sin
lograr parto vaginal), se debe realizar cesarea o usar
forceps en casos de parto inminente.

Se obtuvieron estadisticas descriptivas para caracteri-
zar sociodemograficamente a las embarazadas, el tipo de
parto, caracteristicas del parto y de los recién nacidos.

Se realiz6 estadistica comparativa de proporciones
entre los resultados para vacuum exitosos y vacuum
frustros. Se registraron los grados de significacion
(valores de p) obtenidos por la metodologia chi cua-
drada de comparacion de proporciones con una cola.
Se considero diferencia significativa aquella en que el
valor p fue menor a 0,05.

El estudio estad aprobado por el Comité de Etica
Cientifico del Hospital San Juan de Dios y se adhiere
a la Declaraciéon de Helsinki y a las normas legales
vigentes.
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Variables demograficas de mujeres asistidas
con vacuum en el parto

Edad (afios) 28,62 (15-43)
Nacionalidad
Chile 104 (68%)
Venezuela 20 (13,1%)
Peri 9 (5,9%)
Haiti 5 (5,2%)
Otros 12 (7,8)
Paridad previa a vacuum
Nulipara 97 (62,4%)
Multipara de 1 47 (30,7%)
Multipara de 2 3(2%)
Multipara de 3 6 (3,9%)
indice de masa corporal
<25 15 (9,8%)
25-29,9 46 (30,1%)
30-39,9 84 (54,9%)
> 40 8 (5,2%)

Tipo de parto de mujeres asistidas inicialmente
con vacuum

Parto vaginal asistido con vacuum 122 (79,74%)
Parto vaginal asistido con vacuumy forceps 22 (14,38%)
Parto por cesérea posterior a uso de vacuum 9 (5,88%)

De los 13.649 registros de mujeres que tuvieron su
parto en el periodo de estudio, la tasa de parto instru-
mental fue del 4%, 153 (1,12%) fueron asistidas con
vacuum y 382 (2,8%) con férceps. La describe
las caracteristicas demogréficas de las mujeres a quie-
nes se les aplicd el instrumento. La edad promedio fue
de 28 afios, el 68% de los casos fueron mujeres de
nacionalidad chilena y el 62,4% de ellas eran nuliparas.
Se registré un IMC mayor o igual a 30 en el momento
del parto en el 60,1% de las mujeres.

El éxito del procedimiento se describe en la

. En el 79,74% de los casos se logré un parto
vaginal asistido con vacuum. El 20,26% restante lo
consideramos vacuum frustro: en el 14,38%
(22 casos) se us6 un segundo instrumento y se com-
pleto el parto aplicando férceps Kielland y en el 5,8%
(9 casos) se realiz6 una cesarea por parto instrumen-
tal frustro.
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Variables del parto instrumental con vacuum

Indicacién vacuum
Estado fetal no tranquilizador
Expulsivo detenido
Distocia posicion persistente
Descontrol por dolor

111 (72,55%)
28 (18,30%)
11 (7,19%)
3(1,96%)

Variedad de posicion
Occipito-plbica
Occipito-iliaca izquierda anterior

45 (29,41%)
38 (24,84%)

Occipito-iliaca izquierda posterior 1(0,65%)
Occipito-iliaca izquierda transversa 9 (5,88%)
Occipito-iliaca derecha anterior 23 (15,03%)
Occipito-iliaca derecha posterior 15 (9,80%)
Occipito-iliaca derecha transversa 13 (8,50%)
Occipito-sacra 9 (5,88%)

Posicién copa en cabeza fetal

Punto de flexion 96 (62,75%)

Lateral 42 (27,45%)

Anterior 9(5,88%)

Posterior 2(1,31%)

Sin datos 4(2,61%)
Tipo anestesia

Sin anestesia 3(1,96%)

Anestesia local 6 (3,92%)

Peridural/combinada 137 (89,54%)

Raquidea 7 (4,58%)
Episiotomia

Si 129 (84,31%)

Desgarro perineal
Sin desgarro
Primer grado
Segundo grado

88 (57,52%)
33 (21,56%)
27 (17,65%)

Tercer grado 5 (3,27%)
Cuarto grado 0 (0%)
La resume la indicacion del uso del vacuum

y variables del parto. En el 72,55% de los procedimien-
tos la indicacion fue estado fetal no tranquilizador y en
el 18,3% expulsivo detenido. El instrumento fue apli-
cado en todas las variedades de posicion, siendo la
mas frecuente la occipito-pubica. En el 62,75% de los
casos el registro del operador describe la copa en el
punto de flexion. El 1,96% de las mujeres no recibid
anestesia y el 3,92% solo recibié anestesia local. Al
84,31% se les realiz episiotomia, el 57,22% de las
mujeres no presentd desgarros perineales y el 3,27%
(5 casos) presentaron desgarro con compromiso del
esfinter anal, pero destaca que en cuatro de ellas se
aplico el férceps como segundo instrumento.

Los resultados neonatales de los 153 nacimientos en
que se aplicé el vacuum, incluidos los frustros, se resu-
men en la . El' 5,9% de los recién nacidos pesa-
ron mas de 4.000 gramos. En el 91,5% de los

Resultados perinatales de partos en los que se
utilizé el vacuum

Peso nacimiento

2.000-3.000 gramos 35 (22,9%)
3.001-4.000 gramos 109 (71,2%)
> 4.000 gramos 9 (5,9%)
Complicacion cabeza fetal
No 140 (91,5%)
Abrasion 8 (5,2%)
Cefalohematoma 4(2,6%)
Fractura parietal 1(0,7%)
APGAR < 7 (5 minutos) 5(3,3%)
Reanimacion neonatal 31(20,3%)

procedimientos no se describen complicaciones fetales
por el uso del vacuum. De los recién nacidos que pre-
sentaron alguna complicacion, 12 casos fueron compli-
caciones menores (abrasion y cefalohnematoma). Solo
un recién nacido present6 una fractura por hundimiento
parietal sin compromiso de parénquima ni necesidad
de resolucion quirdrgica. El 3,3% de los recién nacidos
tuvieron un Apgar menor de 7 a los cinco minutos y un
20,3% requirié reanimacion neonatal.

La compara variables que pudiesen determi-
nar el éxito del instrumento y resultados materno feta-
les entre vacuum exitosos y frustros. Los vacuum
frustros fueron significativamente mas frecuentes en
pacientes nuliparas previo al vacuum y en variedades
de posiciones posteriores. Los desgarros perineales de
tercer grado fueron una complicacién materna signifi-
cativa de los vacuum frustros en comparacion a los
partos asistidos solo con vacuum. El Apgar menor a 7
a los 5 minutos y la necesidad de reanimacién neonatal
fueron mas frecuente en los partos asistidos con for-
Ceps o por cesarea.

Histdricamente el férceps ha sido el instrumento de
eleccioén para el parto operatorio. Actualmente existen
multiples estudios que comparan el uso del vacuum
con el forceps para este tipo de parto

Verma et al.”* publicaron un metaanalisis que incluyo
31 estudios demostrando que al comparar cualquier uso
de férceps con cualquier uso de vacuum, existe menor
probabilidad de fracaso en el logro del parto vaginal al
usar el forceps. Si bien con los datos incluidos en nues-
tro estudio no podemos realizar esta comparacion, la
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Variables segln tipo de parto con enfoque en analisis de vacuum frustros y resultados maternos y fetales

indice de masa corporal

<25 15 (12,30%) 3(9,67%) 0,46
25-29,9 39 (31,96%) 9 (29,03%) 0,46
30-39,9 61 (50%) 19 (61,30%) 0,17
> 40 7 (5,74%) 0 (0%) 0,18
Nulipara previo a vacuum 63 (51,64%) 24 (77,42%) < 0,05
Variedades de posiciones posteriores 13 (10,66%) 12 (38,7%) < 0,05
Punto de flexion 80 (65,57%) 16 (51,61%) 0,10
Desgarro perineal > segundo grado 1(0,82%) 4 (12,9%) < 0,05
Peso nacimiento > 4.000 gramos 6 (4,96%) 3(9,67%) 0,28
APGAR < 7 (5 minutos) 2 (1,64%) 6 (19,35%) < 0,05
Requerimiento reanimacion neonatal 20 (16,39%) 11 (35,48%) < 0,05

tasa de éxito de parto vaginal asistido con vacuum que
se obtuvo fue del 79,7%, similar a la expuesta en la
literatura'”"'? a pesar de ser un equipo médico en sus
primeros anos de entrenamiento con este instrumento.

Algunos factores que pueden determinar el fallo del
vacuum son: un error en la técnica, la falla en el vacio,
la falta de pujo materno o la sensacién del operador
de riesgo de despegue de copa'’. En el estudio hubo
31 vacuum frustros y en 22 casos se aplico secunda-
riamente el forceps lograndose el parto vaginal. Si bien
no es una conducta recomendada, otros estudios
muestran el mismo proceder . Esto se puede
deber a que con el vacuum se logra corregir la fisiolo-
gia del parto con flexion y secundariamente rota la
posicion fetal a occipito-pubica y desciende la cabeza
a cuarto plano, o acude un segundo operador con
mayor experiencia en forceps y logra el parto vaginal.

Un claro beneficio del uso del vacuum es la baja inci-
dencia de traumas en el piso pélvico materno al com-
pararlo con el forceps . En nuestro estudio solo una
mujer tuvo un desgarro de tercer grado asociado al uso
del vacuum. Este es un elemento importante de consi-
derar al momento de elegir el instrumento, ya que los
desgarros perineales de alto grado se asocian a mayor
incontinencia urinaria, gases y deposiciones, afectando
a la calidad de vida de las pacientes

Una ventaja del vacuum es la posibilidad de ser utilizado
sin anestesia. El vacuum, a diferencia del férceps, no usa
espacio adicional entre la cabeza fetal y el canal del parto
y, por lo tanto, no presiona los tejidos blandos de la madre,
lo que provoca una incomodidad minima'’. En el 5,88% de

nuestra muestra no se usd anestesia 0 solo anestesia
local, similar a lo reportado en la literatura

Las complicaciones de la cabeza fetal por el uso del
vacuum son un temor que persiste en los gineco-obste-
tras y neonatdlogos. Actualmente existe evidencia de que
el vacuum de copa blanda no tiene una tasa de lesiones
severas del recién nacido mayores a las del fdrceps.
Pliego et al.”' compararon la prevalencia de cefalohema-
tomas, laceraciones de piel y edema cerebral entre for-
ceps y vacuum sin evidenciar diferencia significativa. En
nuestra muestra hubo un caso de una complicacion fetal
severa, una fractura de hueso parietal, la cual no tiene
clara relacion causal con el uso del vacuum, que solo
requirié observacion para su manejo y recuperacion.

El parto instrumental es un factor de riesgo para un
Apgar bajo y la necesidad de reanimacion neonatal™,
esto puede deberse a que una de las principales causas
de indicacion de parto instrumental es el estado fetal no
tranquilizador. En nuestro centro, un 72,55% de los
vacuum fueron realizados por estado fetal no tranquili-
zador. La prevalencia de Apgar menor a 7 a los 5 minu-
tos fue del 3,3% y de recién nacidos que requirieron
ventilacion a presion positiva y/o intubacién de un 20%.
Estos resultados son similares a estudios de parto ope-
ratorio sin diferencias entre el uso de instrumento, salvo
el leve incremento de los cefalohematomas neonatales
al utilizar el vacuum*"~". La alta tasa de necesidad de
ventilacion y/o intubacion del recién nacido asociada al
parto operatorio evidencia la necesidad de profesionales
capacitados para reanimaciéon neonatal en el centro
donde se quiera realizar este tipo de partos.
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Al realizar un andlisis de los vacuum frustros en com-
paracion a los vacuum exitosos, se reporta la nulipari-
dad y las variedades de posiciones posteriores como
variables significativamente mas frecuentes en el primer
grupo. Las variedades de posiciones posteriores persis-
tente han sido clasicamente asociadas a un incremento
en la tasa de cesarea, necesidad de parto instrumental
y desgarros vaginales de tercer y cuarto grado™. El
estudio de Wanyonyi et al. también identificé la distocia
de posicién en variedades posteriores como un factor
de riesgo para el fracaso del vacuum®'. En el grupo de
los vacuum frustros se puede observar mayor prevalen-
cia de desgarros perineales de tercer y cuarto grado
asociados al uso posterior del férceps, de Apgar menor
a 7 alos 5 minutos y de requerimiento de reanimacion
neonatal. Estos datos demuestran la importancia de la
correcta indicacion y eleccion del instrumento al realizar
un parto operatorio, y asi evitar el uso de un segundo
instrumento y/o de una cesarea.

En nuestro centro persiste el férceps como el instru-
mento mas utilizado en el parto operatorio, pero desde
la implementacion del vacuum el afio 2017, este es una
alternativa para los obstetras entrenados, destacando
SuU UsoO en situaciones en que se requiera asistir un
parto instrumental pero no se logra rotacion de la posi-
cion a occipito-pubica y en estados fetales no tranqui-
lizadores sin cobertura anestésica al momento del
expulsivo. Es importante destacar que no considera-
mos que el vacuum reemplace al férceps, en efecto,
desde la disponibilidad del vacuum en nuestro hospital,
la tasa de parto instrumental aumento del 3,5 al 4,8%,
disminuyendo la tasa de cesarea del 36,7 al 34,8%.

El estudio, que representa la curva de aprendizaje
de 16 gineco-obstetras del HSJD, demuestra que con
capacitacion adecuada, el vacuum es una alternativa
eficaz y segura para la madre y el feto, de parto ins-
trumental en los hospitales de nuestro pais. Se requie-
ren estudios comparativos entre los distintos tipos de
instrumentos para corroborar la eficacia y seguridad de
vacuum en poblacion chilena y latinoamericana.
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Clinical and ultrasound findings in patients with ovaries with a count
of less than 12 follicles
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Introduccion y objetivos: Determinar los hallazgos clinicos y ecogrdficos en pacientes que presentan menos de 12 folicu-
los ovdricos. Método: Estudio observacional (cohorte histérica) con 505 pacientes seleccionadas mediante muestreo con-
secutivo, entre el 14 de enero del 2019 y el 15 de marzo del 2021, que consultan por diversas alteraciones ginecoldgicas.
Se generan dos grupos de pacientes, las que presentaron uno a tres foliculos en uno de los ovarios (n = 377) y las que
presentaban 4 a 11 foliculos (n = 128). Se midié como resultado primario la presencia de al menos un signo clinico de hi-
perandrogenismo. Resultados: De 505 pacientes analizadas, al comparar las que presentaron 4 a 11 foliculos en uno de
los ovarios (n = 377) con las que presentaban 1 a 3 foliculos (n = 128), las primeras mostraron mayor presencia de signos
de hiperandrogenismo, endometrio en fase lutea de mayor espesor y un patron menstrual con uno a cuatro dias de sangra-
do menstrual abundante, diferencias todas estadisticamente significativas (p < 0,05). Conclusién: En pacientes con 4 a 11
foliculos en uno de sus ovarios, se observaron signos de hiperandrogenismo, similares al sindrome de ovario poliquistico.

Sindrome de ovario poliquistico. Hiperandrogenismo. Foliculo ovdrico. Endometrio.

Introduction and objectives: Determine the clinical and ultrasound findings in patients who present less than 12 ovarian
follicles in the ultrasound count. Method: Observational study (historical cohort) with 505 patients selected by consecutive
sampling, between January 14, 2019 and March 15, 2021, who consulted for different gynecological disorders. Two groups
of patients were generated: those with 1 to 3 follicles in one of the ovaries (n = 377) and those with 4 to 11 follicles (n = 128).
The primary outcome was the presence of at least one clinical sign of hyperandrogenism. Results: Of 505 patients analyzed,
when comparing those who presented 4 to 11 follicles in one of the ovaries (n = 377) with those who presented 1 to 3 follicles
(n = 128), the first group showed a greater presence of signs of hyperandrogenism, thicker endometrium in luteal phase and
a menstrual pattern with one to four days of heavy menstrual bleeding, all differences were statistically significant (p < 0.05).
Conclusion: In patients with 4 to 11 follicles in one of their ovaries, signs of hyperandrogenism, similar to polycystic ovary
syndrome, were observed.

Polycystic ovarian syndrome. Hyperandrogenism. Ovarian follicles. Endometrium.
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E. Burbano-Adrada et al.

Han pasado mas de 80 afos desde la primera des-
cripcion del sindrome de ovario poliquistico (SOP) por
Stein y Leventhal en 1935' y aun continta generando
controversia, sin embargo el hiperandrogenismo, las
irregularidades menstruales y los ovarios poliquisticos
siguen siendo la triada cardinal en su diagndstico

La mas reciente discusion puede darse por los
umbrales de conteo ecogréfico de foliculos; en la
década del 1980, Adams et al.” describieron como cri-
terio diagndstico ecografico para ovario poliquistico la
presencia de diez o mas foliculos (de 2-8 mm de
diametro).

En 2003, un panel de expertos reunidos en Rotterdam
incorpora la morfologia ovérica como criterio diagnés-
tico ecografico, definido como la presencia de 12 o mas
foliculos®, criterios apoyados en la Guia Internacional
Basada en Evidencia para la evaluacion del SOP, sin
embargo en esta se establece un umbral de 20
foliculos®.

No obstante, otros investigadores llegan a la conclu-
sion de que «se requiere un umbral mas alto de
recuento de foliculos en el ovario, 25 0 mas’, para
distinguir entre mujeres con sindrome de ovario poli-
quistico y mujeres sanas de la poblacion general»; sin
establecer por qué, se convierten en sanas las que
tienen entre 12 y 24 foliculos.

El objetivo del presente estudio pretende determinar
otras caracteristicas clinicas y ecogréficas en pacien-
tes que presentan ovarios con menos de 12 foliculos
como hallazgo ecogréfico, ademas de las ya observa-
das en pacientes con diagndstico de SOP.

Se realiz6 un estudio observacional (cohorte histé-
rica) en donde se incluyeron 505 pacientes seleccio-
nadas mediante muestreo consecutivo entre 16 y 36
anos de edad que consultaron a una institucion privada
de la ciudad de Popayan entre el 14 de enero del 2019
y el 15 de marzo del 2021 por diferentes motivos: inicio
de anticoncepcion, infertilidad, dolor pélvico y control
ginecoldgico. No se incluyen pacientes con anticon-
cepciéon hormonal o dispositivos intrauterinos, con
hemorragia uterina anormal, pacientes en fase folicular
temprana ni pacientes con diagndstico ecografico de
ovarios poliquisticos (12 o mas foliculos, en al menos
uno de sus ovarios).

Con la base de datos existente, se procedié a la
recoleccién de la informacion, con filtro para pacientes
que cumplen los criterios de inclusién, luego se buscan
las variables y toda la informacion obtenida es regis-
trada en un instrumento semiestructurado disefiado por
los investigadores, revisada por expertos y ajustado a
la prueba piloto. La ecografia fue realizada con un
equipo General Electric, Voluson E10 Expert, con
transductor vaginal de 8-15 MHz. El recuento folicular
se hace buscando en diferentes planos, procurando un
longitudinal, medio sagital y finalmente eligiendo aquel
que mas foliculos presente; en los parametros que
valoran la morfologia del ovario se conocen como
numero de foliculos por seccion transversal (NFST), en
un solo plano®”. Se mide ademas el largo y el ancho,
en una imagen estatica 2D, de igual manera que en la
primera fase de estudio de Raine-Fenning et al.”’.

Con el recuento de foliculos, se generan dos grupos:
pacientes que presentan 1 a 3 NFST en un solo plano
en uno de sus ovarios (grupo A) y otro grupo con 4 a
11 NFST en un solo plano (grupo B).

Se buscaron diez variables, la mayoria de las cuales
estan asociadas a hiperandrogenismo y a ovarios poli-
quisticos, cinco de ellas manifestaciones dermatoldgi-
cas, como acné, hirsutismo, piel y/o cabello graso,
hiperpigmentacién de pliegues, acrocordones''. Dos
variables ecograficas: recuento folicular y espesor
endometrial. Manifestaciones de una posible deficien-
cia de hierro como suefio excesivo o cansancio facil.
El indice de masa corporal (IMC) con los parametros
del Consenso SEEDO 2007'“. El acné se clasifico en
leve, moderado y severo, segun los criterios del
Consenso Ibero-Latinoamericano de 2014, El hirsu-
tismo se clasific como leve, moderado y severo segun
la escala clinica visual de Yildiz et al.”. La hiperpig-
mentacion, igualmente, se clasifica para este estudio
en: leve, moderada o pseudoacantosis nigricans y
severa o0 acantosis nigricans clasica>. Se identifican
dos patrones de sangrado menstrual: el normal (san-
grado menstrual normal [SMN] < 8 dias) segun defini-
cion de la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO)'® y otro no descrito que corresponde
a pacientes con la percepcion de tener ciclos normales
en duracién e intervalo, pero que refieren presentar
uno a cuatro dias de sangrado menstrual abundante
(sangrado menstrual abundante [SMA] 1-4 dias).
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Para el andlisis estadistico se generd una base de
datos con control de ingreso por medio de reglas de
validacion, a fin de garantizar la confiabilidad de
estos (programacion Excel); posteriormente, se llevd
a Stata 15.0., con el que se efectud el andlisis final
para la comparacién entre pacientes con 1 a 3 foli-
culos y con 4 a 11 foliculos. Respecto a los datos
dicotémicos, se hizo por medio de la prueba chi
cuadrada o test exacto de Fisher; las variables con-
tinuas que presentaron una distribucion normal se
analizaron mediante una t de Student y para aquellas
con distribucion no normal se utilizé la prueba U de
Mann-Whitney. El valor de p que se tom6 como sig-
nificante fue < 0,05.

Esta investigacion fue aprobada por el comité de
ética de un centro médico privado de Popayan
(Cauca) Colombia, Acta n.° 002 del 8 de septiembre
2022, como investigacion sin riesgo, con autoriza-
cion para participar en el estudio mediante firma del
consentimiento informado que garantiza la confiden-
cialidad de la informacion de las pacientes; se
garantizaron los principios de justicia, respeto y
beneficencia.

En la poblacion de 505 pacientes entre 16 y 36 afios
de edad, seleccionadas mediante muestreo consecu-
tivo, al comparar el grupo A con el grupo B se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas. Se
puede observar una mayor frecuencia de sobrepeso y
obesidad, engrosamiento endometrial, uno a cuatro
dias de sangrado menstrual abundante (SMA 1-4
dias), suefio excesivo y/o cansancio facil, mayor por-
centaje de sintomas relacionados con hiperandroge-
nismo como hirsutismo, acné, hiperpigmentacion de
pliegues, caida de cabello, piel y/o cabello graso y
acrocordones en pacientes del grupo B, con 4 a 11
foliculos, en un solo plano o seccion transversal, en
comparacion con las pacientes del grupo A, con 1 a
3 foliculos, igual en un solo plano o seccién transver-
sal ( ).

Por el contrario, no hubo hallazgos estadisticamente
significativos al comparar las edades entre los dos
grupos, los promedios fueron muy similares (26 afnos
grupo Ay 27 afos para el grupo B).

Variables generales en relacion con el namero
de foliculos

Peso
Normal 93 (72.66) 156 (41.38) 0
Sobrepeso/obesidad 35 (27.34) 221 (58.62)
Planificacion
No 92 (71.88) 241 (63.93)  0.525
Si 36 (28.13) 136 (36.07
Suefio/cansancio
Ausente 109 (85.16) 227 (60.21) 0
Presente 19 (14.84) 150 (39.79)
Menstruacion
SMN (2-7 dias) 99 (77.34) 15 (3.98) 0
SMA (1-4 dias) 29 (22.66) 362 (96.02)
Endometrio
10 mm 97 (75.78) 38 (10.08) 0
10-15.9 mm 31(24.22) 339 (89.92)
Edad
<19 10 (7.81) 37 (9.81) 0.359
19-34 110 (85.94) 289 (76.66)
>35 8 (6.25) 51 (13.53)
Total 128 (25.35) 377 (74.65

SMN: sangrado menstrual normal; SMA: sangrado menstrual abundante (1-4 dias).

Variables asociadas al hiperandrogenismo en
relacion con el nimero de foliculos

Cabello/piel graso

Ausente 106 (81.81) 166 (82.81) 0
Presente 22 (17.19) 211 (55.97)
Acné
No/leve 119 (92.97) 271 (71.88) 0
Moderado/severo 9 (7.03) 106 (28.12)
Hirsutismo
No/leve 121 (94.53) 235 (62.33) 0
Moderado/severo 7 (5.47) 142 (37.67)
Acrocordones
Ausente 126 (98.44) 293 (77.72) 0
Presente 2 (1.56) 84 (22.28)
Hiperpigmentacion
Ausente 105 (82.03) 120 (31.83) 0
Leve 23 (17.97) 227 (50.21)
Moderado 0(0) 30 (7.96)

La valoracion de las pacientes en fase lutea a dife-
rencia de la mayoria de los estudios que lo hicieron en



E. Burbano-Adrada et al.

fase folicular temprana permitié observar el primer
hallazgo en las pacientes del grupo B con 4 a 11 foli-
culos en un solo plano o seccién transversal: un espe-
sor endometrial > 10 mm y hasta 159 mm, que
corresponde a una hiperplasia endometrial (9 a 17 mm)
segun los nuevos parametros |ETA (International
Endometrial Tumor Analysis)'’ y explica el segundo
hallazgo, un patrén menstrual con uno a cuatro dias de
sangrado abundante (SMA 1-4 dias), como otra forma
de disfuncién menstrual, sintoma no descrito, por el
cual las pacientes generalmente no consultan, es apa-
rentemente inocuo, sin embargo puede generar una
deficiencia progresiva en las reservas de hierro. Tercer
hallazgo: los signos clinicos de hiperandrogenismo del
SOP en las pacientes con recuentos de 4 a 11 NFST,
en un solo plano, en al menos uno de sus ovarios.
Hallazgo similar encontraron otros autores'”, lo que
indica que no se requieren altos recuentos foliculares
(12 a 24 o mas) para encontrar los signos clinicos de
hiperandrogenismo descritos para el SOP y que los
umbrales establecidos en el consenso de Rotterdam,
junto con los hallazgos clinicos son déptimos para su
diagndstico”. Aumentar los umbrales de conteo folicular
disminuye la sensibilidad de diagnosticarlo, perdién-
dose la oportunidad de concientizar a mas pacientes
sobre la importancia de la dieta y el ejercicio como
habitos para una vida saludable. Ademas, la clasifica-
cion fenotipica permite que las pacientes con signos
clinicos de hiperandrogenismo y disfuncién menstrual
sean ubicadas en el fenotipo B, que no requiere la pre-
sencia de ovarios con morfologia poliquisticos'”, como
las pacientes de este estudio con 4 a 11 foliculos, igual
que las pacientes que por aumento de los umbrales de
conteo folicular «queden sin diagnostico de SOP».

Un cuadro clinico de hiperandrogenismo, considerado
como la piedra angular en el diagndstico del SOP, y al
menos un ovario con 4 a 11 NFST, en un solo plano, son
suficientes para el diagndstico de SOP, cuando no se
dispone de suficientes recursos y menos cuando otras
ayudas diagnosticas como la bioquimica depende de
pobres estandares de laboratorio, tanto que a la fecha no
se conoce el marcador ideal de hiperandrogenismo en la
muijer~". Igual ocurre con la hormona antimiilleriana, que
ha demostrado utilidad en el estudio de la reserva fun-
cional del ovario y ha generado grandes expectativas,
incluso para reemplazar la ecografia en el diagnéstico del
SOP~'*2, sin embargo por ahora no parece tener trascen-
dencia en su diagndstico ni en su manejo.

Si bien se sabe que no todas las pacientes transmiten de
igual manera el ultrasonido porque depende de factores
como la edad, el IMC, las adherencias, la ubicacién del dtero
y de los anexos, la ecografia aporta informacién relevante,
no solo para el conteo folicular, también para el espesor
endometrial y patologias propias del Utero y sus anexos.

Finalmente, es claro que los hallazgos clinicos del
SOP no dependen de un numero especifico de foliculos
en los ovarios; se deben considerar, ademas, factores
étnicos, genéticos, epigenéticos, ambientales, estilos
de vida y hasta la microbiota intestinal, como parte de
una condicién multifactorial que respalda la necesidad
de integrar hallazgos clinicos, bioquimicos, ecograficos
y fenotipos que permitan un diagndstico mas aproxi-
mado de la salud reproductiva de las pacientes.
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of syntelencephaly
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Introduccion y objetivo: Demostrar el valor del plano axial del complejo posterior, como apoyo a la deteccion antenatal de sinte-
lencefalia, variante de holoprosencefalia. Método: Se incluyeron todas las pacientes con diagndstico de sintelencefalia evaluadas
desde el afio 2008. En todos los casos se consignaron los datos clinicos, de neurosonografia (NSG), de resonancia magnética
(RM) y genética. Resultados: Cuatro casos fueron diagnosticados en el segundo trimestre y en todos se realizo estudio genético
y RM. Tres tuvieron en su evolucion anomalias extra-SNC y dos de ellos alteraciones cromosdmicas, una de ellas incompatible con
la vida extrauterina. Lo hallazgos descritos en neuroimagen para esta afeccion fueron detectados en la NSG, con una excelente
correlacion con RM, ya fuera esta Ultima realizada en periodo fetal o posnatal. Conclusion: El diagndstico prenatal de variantes
de holoprosencefalia es dificil, considerando la existencia de una fusion medial mas acotada que en las formas clasicas. El pre-
sente estudio demuestra la utilidad del plano del complejo posterior para la sospecha diagndstica de sintelencefalia.

Sintelencefalia. Variante interhemisférica. Complejo posterior. Neurosonografia. Resonancia magnética.
Diagndstico prenatal.

Introduction and objective: To demonstrate the value of the axial plane of the posterior complex, as a clue for the antenatal
detection of synthelencephaly, a variant of holoprosencephaly. Method: All patients diagnosed with syntelencephaly evaluated
since 2008 were included. In all cases, clinical, neurosonography (NSG), magnetic resonance imaging (MRI) and genetic data
were recorded. Results: Four cases were diagnosed in the second trimester and in all of them a genetic study and MRI were
performed. Three had extra-CNS anomalies in their evolution and two of them chromosomal anomalies, one of them incompa-
tible with extrauterine life. Neuroimaging findings described for this condition were detected by NSG, with an excellent corre-
lation with MRI, whether the latter was performed in the fetal or postnatal period. Conclusion: The prenatal diagnosis of ho-
loprosencephaly variants is difficult, considering the existence of a more limited medial fusion than in the classical forms. The
present study demonstrates the usefulness of the posterior complex plane for the diagnostic suspicion of synthelencephaly.

Syntelencephaly. Interhemispheric variant. Posterior complex. Neurosonography. MRI. Prenatal diagnosis.
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La holoprosencefalia (HPE) es un grupo de altera-
ciones caracterizadas por una falla en la diferenciacion
y separacion del prosencéfalo, una de las tres vesicu-
las primarias del cerebro en desarrollo’. En condicio-
nes fisioldgicas, el prosencéfalo se divide en telencéfalo
(que da origen a los hemisferios cerebrales, porcion
optica del hipotalamo y porcion anterior del tercer ven-
triculo) y en el diencéfalo (que da origen al hipotalamo,
talamo y resto del tercer ventriculo, entre otros). En la
HPE, estructuras que normalmente debieran ser late-
rales se localizan mas mediales, contiguas a sus
homdnimas del hemisferio contralateral’. Esto deter-
mina fenotipos muy variables a nivel cerebral, desta-
cando las formas clasicas denominadas originalmente
por Demyer como alobar, semilobar y lobar, que con-
centran una afeccion mas anterior y ventral del prosen-
céfalo”. A estas se suman variantes o subtipos descritos
posteriormente, como la sintelencefalia®® y la forma
septo-predptica

En la sintelencefalia, la fisura interhemisférica esta
formada en la porcién frontal anterior y en la occipital
posterior, pero existe una anormal comunicacion,
determinada por falta de escisién de los hemisferios
hacia frontal posterior y parietal. Esta condicion fue
descrita en 1993° y también se denomina variante
interhemisférica media. Las regiones basales y los
I6bulos occipitales estan normalmente separados y
habitualmente no hay anomalias craneofaciales

Un feto portador de HPE presenta constantemente
ausencia del cavum septum pellucidum (CSP) a nivel
del complejo anterior, en el plano ecogréfico transven-
tricular axial cerebral’®'*. Sin embargo, la fusion medial
es mas acotada en las variantes, haciéndose mas difi-
cil su sospecha y diagnostico. El objetivo del presente
estudio de demostrar el valor del plano axial del com-
plejo posterior'”, situado mas craneal que el transven-
tricular, como apoyo a la deteccion antenatal de
sintelencefalia.

Para este estudio observacional retrospectivo, se
incluyeron todas las gestantes con diagnéstico prenatal
de HPE incluidas en nuestra de base de datos Viewpoint
(GE Healthcare) desde el afio 2008 a marzo de 2023.
De este grupo, solo se consideraron aquellos casos en
que se consignaron las palabras «variante interhemis-
férica» o «sintelencefalia» dentro de las hipétesis diag-
nosticas. Los datos incluidos en cada paciente fueron

sus antecedentes generales, el informe de la neuroso-
nografia (NSG), el resultado de la resonancia magné-
tica (RM) y de la citogenética fetal cuando estas se
realizaron. Todas las NSG fueron efectuadas por un
mismo operador. Este examen consiste en una combi-
naciéon de mediciones y evaluaciones cualitativas de
estructuras supratentoriales e infratentoriales, ademas
de un andlisis detallado de la madurez cortical, reali-
zada mediante acceso ecografico transabdominal y
vaginal. Utilizamos habitualmente Doppler color, asi
como también herramientas tridimensionales. La NSG
incluye ademas la evaluacion de los globos oculares y
de la columna/médula fetal. Para este estudio, se revi-
saron las imagenes, clips y volumenes tridimensiona-
les ecograficos, asi como las respectivas secuencias
de RM, con el fin de analizar el aspecto y caracteristi-
cas del complejo posterior, grupo de estructuras pre-
viamente definidos por nuestro grupo'”, en los fetos
con sintelencefalia. Todas las evaluaciones fueron rea-
lizadas en ecdgrafos Voluson E8 y E10 (GE Healthcare
Ultrasound, Milwaukee,Wisconsin, EE.UU.) equipados
con transductores abdominales (RAB6D y RM6C) y
vaginales (RIC 5-9D y 6-12 MHz). En los casos en pre-
sentacién podalica, se intentd una version externa y/o
se reevalud hasta encontrarse el feto dispuesto en
presentacion cefélica. Luego del diagndstico, a todas
las pacientes se les recomendd un seguimiento por
NSG, asi como una RM para la confirmacién diagnds-
tica y busqueda de lesiones asociadas (idealmente,
entre las 24-33 semanas de gestacion), ademas de un
estudio genético prenatal.

Los datos fueron traspasados a una base de datos
y procesados con Excel y el software estadistico Stata
V.15.

El presente estudio cuenta con la aprobacién del
Comité Etico Cientifico de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Concepcion (CEC 21/2022, 24 marzo
2023) y de la Direccion Médica de Clinica Sanatorio
Aleman (29 marzo 2023).

Cuatro pacientes con sintelencefalia fueron detectadas
en nuestro centro entre los afos 2008 y 2023 ( )-
El motivo de consulta en dos de ellas fue el control ges-
tacional de segundo trimestre. Un tercer caso fue deri-
vado a las 22 semanas por sospecha de anomalias
fetales, y el cuarto caso por ser la madre portadora de
una diabetes mellitus de 10 afios de evolucion, con mal
control metabdlico periconcepcional y sospecha de ven-
triculomegalia a las 24 semanas de gestacion. Se obtuvo
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Hallazgos neurosonograficos en cuatro casos de sintelencefalia

1 33 22-28-33 Si Si
2 30 16-22 Si Si
3 25 24-33 Si Si
4 23 24-28 Si Si

Si Si Si Si
Si Si Si Si
No Si Si Si
Si Si Si Si

EG: edad gestacional; NSG: neurosonografia; ASP: ausencia del septum pellucidum; CC: cuerpo calloso; PC: plexo coroideo.

A nivel del plano del complejo posterior, los
cuatro casos de sintelencefalia (1-4) demuestran una
fusion medial a nivel del cuerpo de los ventriculos
laterales (¥*), una disposicion méas medial de los plexos
coroideos (pc) y un puente de parénquima que cruza la
linea media (+). En tres de los cuatro casos, se identifica
un quiste dorsal (c).

el plano del complejo posterior, ya fuera por imagenes
directamente adquiridas en la NSG o recuperadas de
videoclips o adquisiciones 3D. De forma similar, se ana-
lizaron las secuencias multiplanares de RM, con énfasis
en las adquisiciones axiales T2WI. En ellas se demostrd
una fusion medial a nivel del cuerpo posterior de los
ventriculos laterales, una disposicion medial de los ple-
xos coroideos de ambos ventriculos laterales, la ausen-
cia del surco calloso segun la descripcion original del
plano’® y un cruce medial de parénquima cerebral por
delante de la fisura interhemisférica posterior, presente
en esta condicion ( ). En el periodo fetal, dos casos
presentaron anomalias fuera del sistema nervioso cen-
tral (SNC): atresia duodenal en el caso 1, detectada a
las 28 semanas de gestacion y una serie de anomalias

Las imagenes corresponden al caso 1.
A: seccion mediosagital via vaginal que demuestra el
quiste dorsal (*) y por delante, el cuerpo y segmento
anterior del splenium del cuerpo calloso de aspecto
lineal y ondulado (disgenético). B: la cabeza de flecha
demuestra la disposicion ascendente del surco lateral,
dirigiéndose hacia la convexidad. D y E: la fusion
medial ventricular y la banda de parénquima que
cruza la linea media (flecha); C y F: son secuencias
T2WI de resonancia magnética fetal homologables a
los planos neurosonograficos de Ay E
respectivamente.

mayores y menores en el caso 2, detectadas a las
16 y 22 semanas de gestacion, asociados a su cromo-
somopatia; luego del consejo genético, esta paciente
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Anomalias asociadas, estudio genético y RM complementaria en cuatro casos de sintelencefalia

1 Atresia duodenal (*28) No 46, XY Si Si
2 HN aus-FLP bilateral AUU-RCIU (IVE) 47, XX,+9 completa No
Hipertelorismo
Pie equinovaro bilateral
CIV-microanoftalmia bilateral
3 AUU/RCIU Micrognatia-frente 46, XX, del (21) Si Si
estrecha-est. pilorica arr[GRh38]21¢22.12q22.3
estenosis pulmonar-CIA 21922.11922.3
4 No No 46, XX No Si
*Semana.

RM: resonancia magnética; HN: hueso nasal; aus: ausente; FLP: fisura labiopalatina; AUU: arteria umbilical Ginica; RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino;
IVE: interrupcion voluntaria del embarazo; est.: estenosis; CIA: comunicacion interauricular; arr: array realizado a los 4 meses de vida; CIV: comunicacion interventricular.

Imagenes neurosonograficas del caso 2 en las
que destacan la presencia de la fisura interhemisférica
(*) hacia anterior (A) y posterior (D). En B hay una
ausencia del septum pellucidum (*) y en C una fusion
ventricular con disposicion medial de los plexos
coroideos de los ventriculos laterales (*). En E, las
cabezas de flecha demuestran el cuerpo y segmento
anterior del cuerpo calloso de aspecto lineal y ondulado
(disgenético). En F, el plano parasagital demuestra el
surco lateral dirigiéndose hacia la convexidad (flecha).

optd por interrupcion de su gestacion. En la vida posna-
tal, el caso 3 portador de una delecién del cromosoma
21 detectada en el cariograma prenatal y confirmada por
array CGH durante la lactancia, presentd una estenosis

Imagenes de resonancia magnética posnatal
de los casos 3 (A) y 4 (B) en el periodo lactante en
donde se observa puente de parénquima fusionado
(flecha y asterisco) en region frontal posterior y
parietal, como anormal presencia de surco central
verticalizado y de localizacién en el apex, con
adecuada formacion de las fisuras interhemisférica
anterior y posterior.

pilorica y se diagnosticé una estenosis pulmonar leve,
comunicacion interauricular e hipoplasia unilateral de
nervio éptico ( ). Las muestran los
hallazgos en NSG y RM de dos casos de sintelencefalia.
Los cuatro casos presentaban agenesia del septum
pellucidum, un cuerpo calloso disgenésico predominan-
temente a expensas del aspecto posterior del cuerpo y
el splenium, ademas de un puente parenquimatoso de
localizacién frontal posterior y parietal anterior ( ).
Tres de los cuatro casos tenian ademas un quiste dorsal
(interhemisférico posterior), mas evidente desde media-
dos del segundo trimestre de gestacién en adelante. El
seguimiento NSG hasta el tercer trimestre permitié des-
cartar fusion talamica y de ganglios basales, confirmado
por RM. La resume los hallazgos reportados en
RM, para casos de sintelencefalia.



F. Vinals et al.

Resumen de hallazgos descritos en NSG y RM en casos de sintelencefalia

FIH frontal y occipital presente

Cuerpo calloso corto, o grueso, o irregular

Ausencia de hojas del septum pellucidum

Fusion de cuerpos de los VL, hacia posterior

Plexos coroideos de VL de localizacion medial

Puente de parénquima fusionado, a nivel fronto-parietal
Quiste dorsal

Ventriculomegalia

FIH anterior normal o levemente hipoplasica
Ausencia o hipoplasia del cuerpo del cuerpo calloso
Ausencia del septum pellucidum

FIH ausente hacia frontal posterior y parietal
Hemisferios continuos a través de la linea media
Ganglios basales y surcos olfatorios normales
Fisuras de Silvio se dirigen a la convexidad
Encefalocele occipital

Rombencefalosinapsis

Heterotopia (superficie dorsal de VL- nivel de fusion)
Arteria acigos

FIH: fisura interhemisférica; NSG: neurosonografia; RM: resonancia magnética; VL: ventriculos laterales.

Planos coronales mediales via vaginal de los
cuatro casos de sintelencefalia, demostrando la
agenesia del septum pellucidum (*).

Segun la guia perinatal MINSAL 2015, las formas
clasicas de HPE ocurren en 1:10.000 nacidos'™™. La
forma alobar, considerada segun nuestra legislacion
como una de las causas de interrupcién voluntaria de
la gestacion'®, es una anomalia con una incidencia de
1:16.000 nacidos, pudiendo ser de hasta 1:250 en ges-
taciones precoces con evolucion a aborto espontaneo.
Se asociada frecuentemente a trisomias 13y 18, espe-
cialmente si otros defectos son detectados. Si el cario-
tipo es normal, existe una asociaciéon de un 15-20% a
formas sindrémicas'>. Las formas clasicas, principal-
mente la forma alobar y semilobar, determinan un mal
prondstico perinatal En la forma lobar y las

variantes, el prondstico es variable, incluyendo un
desarrollo cognitivo en rangos normales'®'”. Nuestra
serie de casos reafirma que la ausencia del CSP es
un signo constantemente presente en los casos de
HPE. En la sintelencefalia, la ausencia de septum
pellucidum determina un aspecto no hendido de los
cuernos frontales ( ). Considerando que la ausen-
cia del septum pellucidum puede deber su origen a
una diversidad de condiciones patoldgicas del cere-
bro fetal'®, nuestra recomendacion frente al diagnés-
tico diferencial de sintelencefalia es apoyar la
sospecha con el plano del complejo posterior, axial
mas craneal desde el transventricular y paralelo a
este'”. Los hallazgos a este nivel, en nuestros cuatro
casos, afirman el valor del plano para la sospecha
diagnéstica ( ).

A pesar de la etiopatogenia multifactorial de condicio-
nes como la descrita en este estudio, es conocida la
asociaciéon a mal control metabdlico periconcepcional
en embarazadas portadoras de diabetes mellitus
(caso 4), la asociacién descrita a aneuploidias clasi-
cas'”'°, pero también a alteraciones cromosomicas
infrecuentes como las presentes en los casos 2 y 3. La
trisomia 9 completa (caso 2) implica una trisomia sin
evidencia de mosaicismo. El 2-3% de los abortos
espontaneos se asocia a esta alteracién cromosomica
definida como independiente de la edad materna, que
comprende anomalias en casi todos los sistemas, lo
que habitualmente determina un mal prondstico vital
El caso 3 era portador de una delecion parcial del cro-
mosoma 21, condicidn con fenotipos muy variables en
severidad dependiendo de la region comprometida
Ademas de la sintelencefalia, este feto era portador de
una arteria umbilical unica y restriccion del crecimiento
intrauterino. El cariograma mediante amniocentesis
reveld la delecidn del cromosoma 21 y el array posnatal
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confirmd la delecidn y las regiones afectadas ( )-
Recientemente, una asociacién a mutacion del gen
ZIC2 ha sido descrita asociada a sintelencefalia®®. Con
relacién a la evolucion a mas largo plazo, el caso 1
(diagndstico afno 2012) tuvo seguimiento hasta los 3
anos de vida; los casos 4 y 5 cumplieron 6 meses de
vida al momento de redactar este manuscrito.

El diagndstico prenatal de variantes de holoprosence-
falia es dificil, considerando la existencia de una fusién
medial mas acotada que en las formas clasicas. El pre-
sente estudio demuestra la utilidad del plano del complejo
posterior para la sospecha diagndstica de sintelencefalia
y sera de particular relevancia para el diagndstico dife-
rencial de fetos con agenesia del septum pellucidum.
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Non-puerperal uterine inversion in a patient with uterine
leiomyoma: case report

Servicio de Ginecologia y Obstetricia; 2Servicio de Epidemiologia. Hospital Universitario San Rafael de Tunja, Boyacd, Colombia

La inversién uterina es una patologia de presentacion rara e infrecuente. Se presenta el caso de una paciente con inversion
uterina no puerperal con requerimiento de histerectomia abdominal total. Sin antecedentes de importancia asistio al servicio
de urgencias por un cuadro clinico de dolor abdominal de 10 dias de evolucion asociado a sangrado vaginal abundante
con inestabilidad hemodindmica y sensacion de masa vaginal. Al examen fisico se evidencié una masa sobresaliente del
canal vaginal de aspecto necrdtico, por lo que se sospechd mioma nascens. Durante la estancia hospitalaria presento ines-
tabilidad hemodinamica, por lo que fue llevada a histerectomia abdominal de urgencia con hallazgo de inversion uterina. La
inversion uterina no puerperal es infrecuente. Es importante realizar un buen diagndstico clinico apoyado de las imagenes
si se encuentran disponibles, la intervencion quirdrgica es necesaria y proporciona un buen prondstico. La histerectomia
vaginal no es sencilla en estos casos, por lo que se recomienda la histerectomia abdominal total.

Inversion uterina. Histerectomia. Leiomioma. Cervical.

Uterine inversion is a rare and infrequent disease. The case of a patient with a non-puerperal uterine inversion that had to
be treated with a total abdominal hysterectomy is presented in this study. With no important history of disease, she attended
the emergency department presenting abdominal pain in the last 10 days associated with vaginal bleeding and mass sen-
sation. The physical examination revealed a protruding necrotic-like mass through the vagina, hence the suspicion of a myoma
nascens. During her hospital ward stay, she presented hemodynamic instability, urgent abdominal hysterectomy had to be
done which revealed uterine inversion. Non-puerperal uterine inversion is infrequent. Precise clinical diagnosis is important
supported by diagnostic imaging if available. The surgical intervention is necessary, giving a good prognosis. Vaginal hyste-
rectomy is not easy in this type of cases, therefore total abdominal hysterectomy is recommended.

Uterine inversion. Hysterectomy. Leiomyoma. Cervical.
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La inversién uterina se define como la protrusién del
fondo uterino a través de la vagina'. Se puede clasificar
de distintas maneras: por el momento de presentacion
en puerperal o no puerperal, por la magnitud de la
inversion en parcial o completa, por el tiempo de inicio
de sintomas en aguda o cronica y finalmente por la
causa en espontanea o inducida®.

En 1951 Jones clasifica la inversion uterina en dos tipos:
puerperal u obstétrica y no puerperal o ginecoldgica’,
siendo la mas comun y con mayor incidencia la puerperal,
que se presenta en 1 de cada 2.000 a 30.000 partos vagi-
nales’”. La inversion uterina no puerperal es rara, repre-
senta aproximadamente solo un 16% de los casos de
inversion® y, de hecho, no existe incidencia hasta el
momento documentada en la literatura

Entre las causas asociadas con la inversién uterina no
puerperal se encuentran los miomas submucosos pro-
lapsados, que es la mas comun, y con menor frecuencia
los pdlipos endometriales, las neoplasias como leiomio-
sarcoma, carcinoma endometrial y muy raramente rab-
domiosarcoma”. El manejo quirurgico se incluye como el
tratamiento de eleccion en estos casos, siendo la histe-
rectomia abdominal total el procedimiento de eleccion
para disminuir morbilidad y mortalidad’.

El objetivo del siguiente manuscrito es presentar el
caso de una paciente que presentd inversién uterina
no puerperal con requerimiento de histerectomia abdo-
minal total.

Paciente G1P1 de 47 afios, con ultimo parto hace
25 afos, sin antecedentes de importancia. Acudié al
servicio de urgencias con cuadro de 10 dias de evolu-
cion consistente en sangrado vaginal abundante con
presencia de codgulos acompanado de dolor pélvico y
mdltiples episodios eméticos; al interrogatorio refirid
que no tiene vida sexual activa en el momento.

Al examen fisico signos vitales con evidencia de
taquicardia y tendencia a la hipotension, en el examen
ginecoldgico con genitales externos normoconfigura-
dos, abundante sangrado junto a una masa de aspecto
necrético que protruye a través del canal endocervical,
con consistencia pétrea, de aproximadamente 5 cm de
diametro; el tabique recto vaginal se encontraba libre,
asi como sus anexos. Ante estos hallazgos se decidié
realizar ecografia transvaginal en la que se evidencid
un endometrio homogéneo de 6,6 mm de espesor junto
con una gran masa isoecoica de 89 x 90 x 84 mm con un

volumen de 360 cc, fondo de saco libre que correspondia
a un mioma cervical vs. mioma pediculado abortado; ante
el riesgo de sobreinfeccion se decidio iniciar manejo con
clindamicina y gentamicina, junto con 1 gramo de &cido
tranexamico. Dentro de los paraclinicos realizados: hemo-
grama con 12.670 leucocitos, hemoglobina de 9,3 g/dl,
hematocrito de 28,9%, 603.000 plaquetas y uroanalisis no
sugestivo de infeccion.

Tres horas después de su ingreso ante poca modu-
lacién del dolor, la paciente se torné diaforética, palida
y con incremento de taquicardia y disminucion de cifras
tensionales, por lo que se decidié pasar a salas de
cirugia para realizacion de miomectomia via vaginal.

Durante el procedimiento se realizé pinzamiento de
masa uterina a nivel del canal vaginal con extraccion par-
cial por técnica de torsién, sin embargo con pediculo
grueso sangrante con afectacion del estado hemodina-
mico de la paciente, por lo que se decidid convertir la
cirugia a una histerectomia abdominal con técnica intra-
fascial. Al ingresar a la cavidad abdominal se evidenci6
un pediculo grueso sangrante el cual impresiond un
mioma pediculado abortado a través del cérvix; se observo
un utero de 10 cm con inversion total y protrusion a través
del canal vaginal acompafado de abundante sangrado
fétido, las trompas uterinas eran de aspecto normal, al
igual que los ovarios ( ), durante el procedimiento la
paciente presento inestabilidad hemodindmica, acidemia
metabdlica e hiperlactatemia, por lo que requirié transfu-
sién intraoperatoria de 4 unidades de gldbulos rojos.

Durante su estancia presentd hemoglobina en 6,8 g/dl,
requiriendo nuevamente transfusion de 2 unidades de
glébulos rojos, con posterior evolucion favorable hasta
su egreso. El reporte de patologia reportd en el utero y
trompas uterinas cervicitis cronica con cambios de meta-
plasia escamosa, endometrio secretor, leiomioma uterino
con cambios de trombosis y hemorragia, con visualiza-
cion de trompas uterinas normales.

La inversién uterina no puerperal es una patologia infre-
cuente, con una incidencia que no es posible calcular ni
se encuentra determinada por la literatura mundial’, que
en la mayoria de los casos casi siempre es cronica o de
duracién mayor de cuatro semanas®. La etiologia se debe
a tumores benignos o malignos del cuerpo uterino, comun-
mente miomas submucosos (71,6%), pdlipos endome-
triales, sarcomas uterinos y cervicales (13,6%), cancer
endometrial (6,8%) y paciente de edad avanzada con
antecedente de conizaciones altas del cuello uterino’, y la
causa idiopatica en aproximadamente el 8% de los casos.



M.A. Montafnez et al. Inversion uterina no puerperal

Figura 1. Ay B: sefialado con las flechas se evidencian las trompas de Falopio y ovario izquierdo, se evidencia la
inversion de Gtero. C y B: (tero completamente invertido posterior a reseccion mediante laparotomia.

El primer reporte de inversion uterina no puerperal fue
reportado por Simpson en 1887, en un caso asociado con
sarcoma maligno'°. Sin embargo, rara vez se ve asociado
a neoplasias malignas; en un estudio documentado en

2007" donde se reportaron 150 casos de inversiones
uterinas no puerperales se determind la alta relacién de
la patologia con los miomas benignos en pacientes mayo-
res de 45 afos.

45
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Existen teorias asociadas a la fisiopatologia en los
casos no puerperales entre los que se encuentra la pre-
sencia de una pared uterina delgada, un tumor coexis-
tente y de rapido crecimiento que ejerza traccion de
forma persistente y cronica hacia el cérvix, llevando a
una dilatacién de este y ademas produciendo contrac-
ciones uterinas con la intencion de expulsar dicho
tumor'. Otro factor importante que se puede ver aso-
ciado es el incremento de la presion intraabdominal por
grandes esfuerzos o sobrepeso'”; otros factores cita-
dos con menor frecuencia en los estudios son la localiza-
cion del tumor a nivel del fondo uterino, la presencia de
un tumor con un pediculo delgado, tamafio grande del
tumor, la multiparidad y la edad avanzada'” . En el caso
de objeto de estudio, se evidencié la presencia por reporte
de patologia de un leiomioma uterino, ratificando la causa
mas frecuente de las inversiones uterinas no puerperales,
sin contar con otro factor de riesgo asociado.

El reconocimiento de signos y sintomas de forma tar-
dia puede facilitar la aparicién de complicaciones graves
como choque hipovolémico o el choque distributivo de
origen séptico®, con requerimiento de manejo en la uni-
dad de cuidados intensivos como en el caso presentado
y alto riesgo de mortalidad. Existen sintomas inespeci-
ficos que se pueden relacionar, como la presencia de
flujo sanguinolento de olor fétido, sangrado vaginal con
anemia secundaria y requerimiento de transfusion de
hemoderivados' '°, dolor abdominal, sensacién de masa
en region vaginal y hasta dismenorrea o dispareunia“.

Luego de tener la sospecha por la sintomatologia
mostrada por la paciente, se debe realizar un adecuado
examen fisico, en primer lugar, detallando signos vitales
en busqueda de signos de choque y realizar un examen
vaginal bimanual cuidadoso que puede llevar a confir-
mar el diagndstico por la presencia de un borde cervical
apretado alrededor de la masa, incapacidad de pasar
un dedo entre el cuello uterino y la masa, y un fondo
uterino no palpable al examen bimanual

Si existe disponibilidad de realizar estudios adiciona-
les, se puede complementar la clinica con los estudios
imagenoldgicos como el ultrasonido, que revelara una
masa hiperecoica que sale de la vagina con una cavi-
dad central hipoecoica en forma de H”, o la tomografia
computarizada o resonancia magnética, siendo estas
ultimas las de mayor certeza diagnostica'®. En el caso
actual se realizd ecografia transvaginal como estudio
complementario.

El tratamiento de la inversion del utero no puerperal
aguda o crdnica es quirurgico, el cual puede realizarse
por via abdominal, vaginal o laparoscépica'®. En un
estudio realizado por Della Corte et al."” se revisaron 22

articulos, donde la mayoria de los autores concluyen
que es mejor un abordaje combinado vaginal y abdo-
minal para eliminar primero la causa de la inversion y
luego proceder a la extirpacion total o subtotal del
Utero, esto depende de la edad de la paciente y de la
malignidad de la lesién. Sin embargo, al revisar otra
literatura la mayoria de los reportes y series de caso y
en la practica con el reporte de caso actual se prefirie-
ron métodos abdominales porque la incision en el Utero
es minima y la traccién de los ligamentos redondos y
anchos ayuda a reposicionar el Utero, permitiendo tam-
bién una mejor sutura y por lo tanto un mejor control
de la hemorragia

La inversion uterina no puerperal es infrecuente. Es
importante realizar un buen diagndstico clinico apo-
yado de las imagenes si se encuentran disponibles, la
intervencion quirdrgica es necesaria y proporciona un
buen prondstico. La histerectomia vaginal no es senci-
lla en estos casos, por lo que se recomienda la histe-
rectomia abdominal total.
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Ebstein anomaly: about a case
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La anomalia de Ebstein es una cardiopatia congénita rara y poco frecuente caracterizada por el adosamiento de los velos
valvulares tricuspideos; en la etapa prenatal se estima que su incidencia corresponde a un 3% de todas las cardiopatias
diagnosticadas. Se presenta el caso de un feto con diagndstico de anomalia de Ebstein a quien se le realizd un diagndsti-
co prenatal adecuado, lo que permitid planificar el nacimiento neonatal con un equipo multidisciplinario integral. Debido a
la rareza del diagndstico prenatal de esta entidad, se describe el caso clinico y los hallazgos imagenoldgicos representativos.

Anomalia de Ebstein. Vdlvula mitral. Ecocardiografia. Nacimiento vivo.

Ebstein’s anomaly is a rare and infrequent congenital heart disease characterized by the attachment of the tricuspid valve
leaflets; in the prenatal stage it is estimated that its incidence corresponds to 3% of all diagnosed heart diseases. We present
the case of a fetus diagnosed with Ebstein’s anomaly who underwent an adequate prenatal diagnosis, which made it pos-
sible to plan the neonatal birth with a comprehensive multidisciplinary team. Due to the rarity of the prenatal diagnosis of
this entity, the clinical case and the representative imaging findings are described.

Ebstein anomaly. Mitral valve. Echocardiography. Live birth.

Las anomalias cardiacas congénitas contintian siendo  Se presenta el caso de una primigestante adolescente
una de las principales causas de morbimortalidad neo-  ge 15 afios, grupo sanguineo O negativo, cursando con

natal de acuerdo con los datos suministrados por la  gmparazo de 36/37 semanas por ecografia de Il trimes-
Organizacién Mundial de Salud'. La anomalia de Ebstein tre, con mal control prenatal; quien ingresa remitida

se caracteriza por el desplazamiento apical de la valvula . - .
o . , para valoracion por servicio de medicina maternofetal
tricuspide con union al ventriculo derecho, lo que conlleva i R )
por hallazgos ecograficos de comunicacion interventricu-

una atrializacion de dicho ventriculo®. Un diagndstico pre- o o
natal oportuno permite planear adecuadamente un manejo 1" (C1V). Es valorada por servicio de medicina mater-
integral del neonato al momento del nacimiento’, asi como ~ Nofetal, quienes realizan ecocardiografia fetal que reporta:

preparar a todo el equipo quirtrgico si llegado caso se atrializacion del ventriculo del lado derecho ( ), CIV

requiere cirugia de inmediato. perimembranosa de 2,1 mm ( ), valvula tricuspide
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con insuficiencia leve y valva septal inserta a 12 mm de la
insercién de la valva anterior; valva posterior subluxada.

Teniendo el reporte de la ecocardiografia fetal, se con-
siderd por parte del servicio de medicina maternofetal
meta gestacional semana 38, siempre y cuando las con-
diciones maternofetales asi lo permitiesen, y que al naci-
miento se determinaria la necesidad de realizacién de
alguna intervencion quirdrgica. La paciente ingresa tres
semanas después cursando con embarazo de 39/37
semanas en trabajo de parto en fase latente, con resolu-
cion obstétrica de dicha gestacién por parto vaginal. Se
obtiene recién nacido de sexo masculino con peso 2.990 g,
talla 47 cm, perimetro cefalico 33 cm, perimetro toracico
32 cm, perimetro abdominal 31 cm, grupo sanguineo B+,
adaptacion neonatal espontanea, Apgar 9 al minuto y 10
a los cinco minutos. Valorado inmediatamente por el ser-
vicio de cardiologia pediatrica, quienes realizaron ecocar-
diograma neonatal confirmando anomalia de Ebstein tipo
B, y consideraron en ese momento conducta expectante,
en espera de cierre espontaneo de ductus para valorar
evolucién. El neonato estuvo bajo vigilancia de evolucién
clinica hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos
neonatales durante cinco dias en manejo farmacoldgico
con infusién de prostaglandinas, dxido nitrico inhalado y
soporte inotrépico. Se realiza nuevamente ecocardiograma
neonatal al sexto dia de nacimiento, encontrando funcién
del ventriculo derecho conservada, sin estenosis de arte-
ria pulmonar, electrocardiograma sin arritmias, sin signos
de preexcitacion; por lo cual se dio egreso al paciente al
séptimo dia de nacimiento con controles ambulatorios por
el servicio de cardiologia pediatrica.

En 1866, Ebstein describié por primera vez un defecto
congénito de la valvula tricispide’. Como ya se ha men-
cionado, la anomalia de Ebstein es una entidad rara y
poco frecuente”. Su incidencia en la poblacion fetal total
se calcula entre un 4 y un 7% vy esta presente en 1 de
cada 20.000 nacidos vivos®.

Dentro de las lesiones mas comunmente asociadas
a esta patologia encontramos la comunicacion interau-
ricular, que se ha asociado aproximadamente a un
70%’. Con respecto a la CIV esta asociacion no es tan
frecuente y cuando se asocia a anomalia de Ebstein
dependiendo la gravedad puede alterar radicalmente el
cuadro clinico y cambiar el tratamiento. En el caso del
paciente en mencién se documenté prenatalmente CIV
en asociaciéon a anomalia de Ebstein, que no requirid
intervencién quirdrgica al momento del nacimiento. En la
literatura hay pocos casos descritos de estas
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Corte axial, plano de cuatro cdmaras cardiacas.
Ecocardiografia fetal. Se evidencia atrializacion del
ventriculo del lado derecho.

Corte axial, plano de cuatro camaras cardiacas.
Ecocardiografia fetal. Se evidencia comunicacion
interventricular de 2,1 mm.

asociaciones, como el caso publicado por Chibas et al.
en Cuba”.

Con respecto al diagndstico, para nadie es un secreto
que la ecocardiografia proporciona casi toda la informa-
cion necesaria para un diagnostico completo junto con
la evaluacion de la gravedad de la lesién”. Sin embargo,
es importante mencionar que el diagnéstico en la pre-
natal fue tardio probablemente secundario al mal con-
trol prenatal realizado. Varios métodos para predecir
resultados adversos perinatales han evolucionado en
funcion de los pardmetros ecocardiogréficos en el feto y
el recién nacido. El indice de Celermajer’” es la relacion
de la auricula derecha mas la porcion atrializada del
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ventriculo derecho sobre al &rea combinada del resto de
camaras en el corte de cuatro cdmaras. La tasa de mor-
talidad aumenta a medida que esta proporcién aumenta.

La clasificacion de la enfermedad va a estar dada por
los criterios de Carpentier'’, quien en el afio 2003 indicd
los siguientes tipos: tipo A, desplazamiento minimo de la
insercion del velo septal con ventriculo atrializado pequefio;
tipo B, desplazamiento moderado de la insercion de la
valva septal con ventriculo derecho atrializado grande; tipo
C, desplazamiento importante de la insercion de la valva
septal y posteroinferior con ventriculo no atrializado o atria-
lizado discinético, movimiento restringido de la valva ante-
rior y cuerdas cortas, y tipo D, saco tricuspideo. El paciente
fue diagnosticado con anomalia de Ebstein tipo B.

La mortalidad de esta patologia esta relacionada no
solamente con el momento del diagndstico, sino también
con las lesiones asociadas y el tipo de intervencién o
manejo que se realice. De acuerdo con Rydzewska et al.
la mortalidad fue de un 50% en los casos en los que no
se suministrd ningdn manejo, pero se realizd diagnostico
prenatal’“. En otro estudio publicado en México se docu-
mento6 que la anomalia de Ebstein diagnosticada in utero
tiene una mortalidad perinatal del 875% aproximada-
mente . Actualmente existe una puntuacion para predic-
cion de mortalidad perinatal por medio de ecocardiografia
fetal en los fetos con anomalia de Ebstein, propuesta por
Torigoe et al.", que evalla los siguientes pardmetros
ecocardiogréficos: regurgitacion de la valvula tricuspide,
indice de resistencia miocardica del ventriculo izquierdo,
flujo de la arteria pulmonar y direccién del flujo del ductus
venoso. Una puntuacién mayor o igual a 5 en el indice
TRIPP (TRIcuspid malformation Prognosis Prediction
score) incrementa el riesgo de muerte perinatal y por
ende aumenta las tasas de morbimortalidad.

La gravedad y la edad de presentacién determinan la
necesidad de instaurar manejo médico o manejo quirdr-
gico inmediato al momento del nacimiento. Los recién
nacidos asintomaticos no necesitan ningun tratamiento,
pero si una vigilancia ecocardiografica estricta en el
periodo neonatal . En los casos severos, la supervivencia
puede ser dificil si no se realiza cirugia al momento del
nacimiento; el neonato afortunadamente no la requirié.

El diagndstico prenatal de la anomalia de Ebstein
permite planificar el nacimiento contando con un equipo
multidisciplinario que mejore las tasas de supervivencia
de los neonatos que cursan con esta entidad. El caso
descrito muestra el nacimiento de un neonato asinto-
matico con anomalia de Ebstein a quien previamente

se le habia hecho el diagndstico de manera prenatal y
posterior adecuado seguimiento ecocardiografico pos-
natal sin complicaciones documentadas siete dias des-
pués del nacimiento.

Los autores agradecen a la paciente, que otorgé la
divulgacion de este caso clinico previo consentimiento
informado, permitiendo la generacion de nuevo cono-
cimiento cientifico.

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.
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membrane. Narrative literature review
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La membrana amnidtica (MA), ubicada en el lado interno de la placenta fetal, ha sido objeto de mdltiples investigaciones para
intentar dilucidar su papel embrioldgico y su potencial celular terapéutico. Actualmente las limitaciones del estudio en fetos
humanos hacen que parte de su funcionamiento sea una incdgnita, sin embargo algunos estudios clinicos y basicos nos dan
luz sobre su papel en la médica moderna. Se realizé una revision bibliogréfica de la literatura desde 1960 hasta 2022, empleando
bases de datos como PubMed, SciELO y Scopus, siendo incluidos un total de 50 articulos y dos textos de embriologia. EI
objetivo de esta revision narrativa fue sintetizar la informacion sobre la angiogénesis y su importancia clinica. La informacion
recopilada permitié evidenciar que las propiedades de curacion de la piel del feto se deben a factores intrinsecos del feto, y
a que las células epiteliales amnicticas humanas poseen una diferenciacion similar a las células madre embrionarias, con la
capacidad de diferenciacion similar al de las células mesenquimales, resaltando su importancia clinica por sus caracteristicas
regenerativas. En conclusion, el desarrollo embrionario humano sigue siendo relativamente inexplicable, pero su conocimiento
ha permitido grandes avances, que podrian Ser Utiles en terapias de regeneracion, reparacion de tejidos y drganos lesionados.

Embriologia. Placenta. Desarrollo fetal.

The amniotic membrane, located on the inner side of the fetal placenta, has been the subject of multiple investigations to try to
elucidate its embryological role and its therapeutic cellular potential. Currently, the limitations of the study in human fetuses mean
that part of its functioning is unknown, however, some clinical and basic studies shed light on its role in modern medicine.
A bibliographic review of the literature was carried out from 1960 to 2022, using databases such as PubMed, SciELO and Sco-
pus, including a total of 50 articles and two embryology texts. The objective of this narrative review was to synthesize information
on angiogenesis and its clinical importance. The information collected made it possible to show that the healing properties of the
fetal skin are due to intrinsic factors of the fetus, and that human amniotic epithelial cells have a differentiation similar to embr-
yonic stem cells, with the differentiation capacity similar to that of mesenchymal cells, highlighting their clinical importance due
to their regenerative characteristics. In conclusion, human embryonic development remains relatively inexplicable, but its knowle-
dge has allowed great advances, which could be useful in regeneration therapies, repair of injured tissues and organs.

Embryology. Placenta. Fetal development.
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L. Salazar-Monsalve et al.

Las membranas corioamniéticas estan compuestas
por dos capas histolégicamente adosadas: amnios y
corion. Estas capas, a su vez, estan constituidas por
elementos celulares sobrepuestos a capas de tejido
conectivo con elevada concentracion de varios tipos de
colageno que varian a lo largo de la gestacién y pro-
veen al feto la posibilidad de moverse, dada su resis-
tencia tensil y elasticidad'~. EI amnios aporta el mayor
porcentaje de resistencia, mientras el corion provee del
10 al 15% del total de su resistencia’. Estas membra-
nas desempefan funciones de transporte, sintesis de
sustancias e inmunoproteccion. En condiciones norma-
les, sufren ruptura al momento del parto, pero cualquier
factor que altere su funcion puede llevar a su ruptura
prematura

El objetivo de esta revision narrativa de la literatura
es sintetizar la informacién sobre la angiogénesis y su
importancia clinica. Se espera de esta manera facilitar
el estudio por parte de los profesionales que requieran
profundizar en su conocimiento.

Se realizé una busqueda de la literatura acerca del
tema en las bases de datos de la Biblioteca Nacional
de Medicina de los EE.UU. (en PubMed, SciELQ,
Scopus). Los descriptores utilizados fueron amnion,
epiblast, amniotic epithelial cell, structure, origen,
obtenidos del Medical Subject Headings (MeSH), com-
binados entre si con el operador booleano AND.

Criterios de inclusion: estudios descriptivos, revisio-
nes e informes técnicos con enfoque en identificacion
de la semana de apariciéon del amnios, su evolucion
durante la gestacion, presencia de células madre en
su constitucion y aplicaciones clinicas. Se considera-
ron estudios realizados en humanos, monos y murinos.
Idiomas: espafol e inglés; se incluyd un articulo publi-
cado en francés. Criterios de exclusion: articulos cuyo
interés se encontraba en el corion.

Se incluyeron estudios desde 1960 hasta 2022. Al
aplicar los criterios de exclusion fueron seleccionados
50 articulos y dos textos de embriologia.

La MA estd constituida histolégicamente por: 1) epi-
telio ectodérmico, denominado epitelio amnidtico (EA);
2) capa compacta, y 3) capa de fibroblastos. El EA,
conformado por amnioblastos organizados como un

epitelio cubico simple, se encuentra en relacion directa
con el liquido amnidtico ( ). Estas células secretan
glucoproteinas y fibras de colageno que constituyen su
membrana basal. Ademas, secretan una variedad de
factores de crecimiento y citocinas; entre ellos, factor
de crecimiento epidérmico, factor de crecimiento endo-
telial vascular, factor de crecimiento de queratinocitos,
factor de crecimiento de fibroblastos basicos, factores
de crecimiento transformantes alfa y beta (TGF-a y
TGF-f), interleucina 8 (IL-8), angiogenina, dipeptidil
peptidasa IV (DPPIV/CD26), factores de crecimiento
similares a la insulina, inhibidor de la proteasa serina
(serpina) E1, también conocido como inhibidor del acti-
vador del plasmindgeno tipo 1 (PAI-1). La matriz extra-
celular (MEC) del amnios produce &cido hialurénico
que facilita la migracion de las células y posee algunas
propiedades antiinflamatorias e inmunosupresoras
La capa compacta es acelular, formada por haces de
fibras coldgenas que contribuyen a la integridad meca-
nica de la membrana. La capa mas interna, en relacion
con el corion, la capa de fibroblastos es mas gruesa;
contiene fibroblastos mesenquimatosos y, ocasional-
mente, monocitos ( ).

La MA es de las pocas estructuras avasculares que
se encuentran en el humano. Anatdmicamente el
amnios esta conformado por tres regiones: amnios de
la placenta (amnios en relacién con la placa coridnica),
amnios reflejado, que envuelve al feto (amnios de las
membranas fetales extra placentarias) y amnios umbili-
cal (amnios que cubre la superficie del cordon umbili-
cal). En 2008, Han et al. demostraron que estas regiones
son biolégicamente heterogéneas y compartimentaliza-
das’, pero las investigaciones sobre la amniogénesis
humana, fue inicialmente impulsada a partir de las publi-
caciones sobre embriones humanos realizadas por
Hertig et al. entre los afios 1945 a 1956

Para comprender la angiogénesis, se deben tener en
cuenta las primeras semanas de desarrollo prenatal,
donde se definen sus componentes. Estos estadios tem-
pranos comprenden el periodo presomitico (preembrio-
nario); finalizando la primera semana posfecundacion,
se identifican los estadios embrionarios tempranos de
morula y blastocisto, caracterizados por numerosas
divisiones mitéticas de sus células constituyentes, las
blastomeras'''“. El blastocisto estd constituido por dos
tipos de lineas celulares, el embrioblasto y el trofo-
blasto. La masa celular interna, o embrioblasto, ubi-
cado en la region central del blastocisto, se encargara
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Figura 1. Esquema de la constitucién histoldgica del amnios, desde el epitelio amniético, en contacto con el liquido

amniético.

de desarrollar los tejidos fetales y parte de los anexos
embrionarios: el amnios, el saco vitelino, el cordén
umbilical y la alantoides'”. La segunda linea celular, el
trofoblasto o trofoectodermo, se encargara de formar
la mayoria de los tejidos extraembrionarios: el corion y
la parte fetal de la placenta. Durante este estadio, el
embrién eclosiona de la zona pelicida que le ha per-
mitido su compactacion y se «prepara» para la adhe-
sién al endometrio materno'“. En esta etapa comienza
el proceso de implantacion'®.

Implantacion y trofoblasto

La implantacion corresponde a la etapa en la que el
blastocisto se introduce en la capa funcional del endo-
metrio con el objetivo de garantizar un permanente
intercambio de nutrientes con la madre, iniciando alre-
dedor de siete dias posfecundacion (dpf) y finalizando
una semana después. En el proceso de implantacion
se encuentra comprometido el trofoblasto, quien debe
evolucionar hasta generar las capas que permitan la
degradacion del conectivo endometrial, ademas, inicia
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la secrecion de sustancias que contribuyen al creci-
miento del embrién. La adhesion al endometrio se
establece por medio del polo embrionario, la zona del
trofoblasto que esta en relacion con el embrioblasto.
Es un proceso donde intervienen muchas sustancias,
entre ellas, citocinas, neuropéptidos, moléculas de
adhesién y proteasas degradadoras de la MEC del
endometrio

Tanto el blastocisto como el endometrio establecen
una «conversacion cruzada» mediante sefales que
llevan al embrién a cambios morfoldgicos, moleculares
y bioquimicos como consecuencia de una secuencia
de eventos sincronizados entre ellos. El endometrio
solo es receptivo a la implantacion en un periodo corto
de tiempo, denominado ventana de implantacion,
espacio donde presentan modificaciones a nivel mor-
folégico, molecular y cambios de la respuesta del sis-
tema inmunitario materno. Durante este periodo, la
superficie endometrial libera mucina 1 (MUC-1), que
repele el blastocisto y previene su adhesion en areas
del endometrio inadecuadas para su implantacion.
Estos procesos inmunoldgicos se caracterizan por la
disminucion de linfocitos Th1 y un incremento de linfo-
citos Th2. La adhesién a la MEC endometrial es inicial-
mente débil. Poco a poco el trofoblasto continda la
invasion e internalizacion en el tejido endometrial por
medio de la secrecion de enzimas, principalmente de
la familia de las metaloproteinasas'” ( ).

Para el octavo dia posterior a la fecundacion, des-
pués de la implantacion inicial, el trofoblasto se ha
diferenciado en un sincitiotrofoblasto primitivo, externo,
multinucleado, y en citotrofoblasto, una capa interna
de células mononucleares primitivas. El citotrofoblasto
toma dos ubicaciones, el citotrofoblasto velloso, que
se encuentra en relacion con el embrioblasto, con alta
actividad germinativa, que origina células propias v,
ademas, desarrolla una capa de células de transicion,
que se encuentran entre el citotrofoblasto verdadero
y las células del sincitiotrofoblasto. Luego, estas
células de transicion se fusionan con el sincitiotrofo-
blasto ( ).

El sincitiotrofoblasto, en relacion con la sangre materna
esta intimamente involucrado en el intercambio de
gases, nutrientes y desechos en la interfase fetal; ade-
mas, inicia la produccion y liberacién de moléculas
mensajeras para favorecer la implantacion. Una de las
hormonas producidas tempranamente es la gonadotro-
pina coriénica humana (hCG). Si bien su ARNm se
transcribe en la etapa de ocho células, el blastocisto la
expresa antes de su implantacion completa alrededor
del octavo dpf'®. Esta hormona es indispensable para

la continuidad del embarazo pues interactua con el recep-
tor de hormona luteinizante/hCG y evita la lutedlisis en
el comienzo de la gestacion para asegurar la produc-
cion de progesterona por las células del cuerpo Iuteo,
en tanto la placenta completa su desarrollo

Una vez el blastocisto se adhiere al endometrio por
medio de tejidos de origen extraembrionarios, el aporte
de nutrientes es constante y favorece el crecimiento
del embrioblasto y con él, la determinacidon del esbozo
de cavidad amnidtica.

Simultaneamente con el inicio de la implantacion,
ocurre la reorganizacion del embrioblasto, definido
ahora como disco embrionario bilaminar, estructura
plana, discoidal, conformado por dos lineas celulares
germinativas: epiblasto e hipoblasto. Es precisamente
en esta etapa de diferenciacion donde se da origen a
la cavidad amniética. Por principios éticos y dificultades
en la consecucion de especimenes humanos, los estu-
dios sobre el desarrollo de la cavidad amnidtica se
realizaron inicialmente en especies como monos y rato-
nes y las descripciones que se encuentran en los tex-
tos de embriologia tradicionales se basan en estos
hallazgos. Enders et al., en 1986, al analizar las etapas
de implantacién en monos Rhesus reportaron que,
antes de la implantacion, el epiblasto esta conformado
por un grupo de células esféricas poco compactas.
Hacia el sexto dpf, estas células comienzan a polari-
zarse y reorganizarse radialmente. A medida que el
epiblasto crece, hacia el 10 dpf, se forma una cavidad
pequefia en el punto donde las células epiblasticas
convergen. Esta es la cavidad preamnidtica o cavidad
amniética primordial; las células que bordean esta inci-
piente cavidad son aplanadas, unidas por desmoso-
mas y con multiples microvellosidades™ ( )-

Sobre la formacion de la cavidad en humanos, se
postulaba que, probablemente, ocurria por cavitacion
del epiblasto primitivo. En 2016, Shahbazi et al.,
mediante el establecimiento de un sistema de cultivo
in vivo de embriones humanos supernumerarios en
etapa de preimplantacion (blastocistos) se enfocaron
en los eventos que se desarrollan en ellos entre los
dpf 7 y 11, pues son cinco dias vitales de reorganiza-
cion previa a la gastrulacion. Los investigadores
encontraron que, entre 7-8 dpf, el epiblasto estaba
conformado por células sin sefiales de polarizacion.
Sin embargo, entre 8-9 dpf, las células epiblésticas, al
igual que lo observado en el mono Rhesus por el
grupo de Enders®’, se reorganizaron radialmente
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Figura 2. Proceso de implantacion del blastocito.
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Figura 3. Segunda semana de desarrollo. Se caracteriza por presencia de estructuras pares. Embridn bilaminar con
dos capas definidas, epiblasto e hipoblasto. Presencia de dos cavidades, el saco amnidtico (C.A.) y el saco vitelino
primitivo (SVP). El trofoblasto conforma ahora el citotrofoblasto y el sincitiotrofoblasto.
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Embrion 7-8 dpf
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- Amnios
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Cavidad
Amniética

Saco vitelino

Embrion 12 dpf
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Origen del amnios y la cavidad amnidtica a partir del epiblasto. Corte transversal de embrién humano,
7-8 dpf y 12 dpf donde se esquematiza el origen de la cavidad amniética a partir del epiblasto (en azul).

dpf: dia posfecundacion.

alrededor de un pequefio lumen central. Observaron
que estas células estaban polarizadas apicalmente,
orientacion determinada por la localizacion apical
polarizada de la actina®' y la presencia de la aPKC, la
principal cinasa del complejo de polaridad apical. Este
pequefo espacio en el lugar de polarizacion apical fue
el inicio de la formacién de la cavidad preamniotica
dentro del epiblasto. No encontraron indicios de apop-
tosis ni sefiales de muerte celular en la nueva cavidad.
Asi, ellos sugirieron que la apoptosis no es el meca-
nismo para la formacién de la cavidad amniética en
embriones humanos, es decir, la cavidad amniética no
se forma por cavitacién. El EA se diferencié de las
células epiblasticas que estaban en contacto con el
citotrofoblasto

Segun algunos investigadores, existe una exposicion
transitoria de la cavidad amnidtica primordial al citotrofo-
blasto que queda sobre ella. Sin embargo, se rebate esta
hipétesis con afirmar que esa disrupcién epitelial es debida
a fallas en las técnicas de preparacién de las muestras.

En 1978, Hoyes realizd una completa descripcion de
las células que se encontraban en el liquido amnidtico
proveniente de sacos embrionarios humanos de 16, 18 y
21 semanas de gestacion, obtenidos por histerectomia.
Encontré dos tipos de células, clasificadas como tipo | 'y
tipo II. Las células tipo | presentaban algunas microvello-
sidades y depodsitos de glucégeno. Entre su poblacién
encontré células viejas, anucleadas, con escaso glucé-
geno. En las células que conservaron los nucleos, este
presentaba signos de picnosis. En las células tipo II, de
menor tamafno, encontrd procesos de division mitdtica”.

En cultivos monocapa de células del EA, practica-
mente el 100% de estas células reaccionan con anti-
cuerpos a citoqueratinas tipo 7, 8 y 18, confirmando la
naturaleza epitelial del EA**. El EA en las primeras sema-
nas de desarrollo gestacional realiza numerosas mitosis
que le permiten un rapido crecimiento superficial, alcan-
zando el maximo nivel alrededor del dia 20.
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Hacia el dia 180 se le encuentran pocas imagenes
mitéticas. Se cree que la inhibicion de las mitosis del
EA durante la gestacion tardia es dada en respuesta a
la IL-67°. Sus células constituyentes expresan marcado-
res moleculares de células madre pluripotenciales

El EA maduro se apoya en componentes conectivos: el
primero de ellos es la membrana basal amnidtica, confor-
mada, al igual que otras membranas basales corporales,
por una ldmina basal y una ldmina reticular. Externamente,
las siguientes regiones, capa compacta, capa de fibro-
blastos y capa esponjosa o intermedia estan constituidas
por tejido conectivo con grados variables de densidad.
Son regiones muy importantes para la MA y para las fun-
ciones que ella desempefia como protector, pues proveen
su trama de sostén a través del contenido fibrilar confor-
mado principalmente por colagenos tipo I, llI, IV, V, VI,
embebidos en un gel de componente no fibrilar, com-
puesto por glucosaminoglicanos, principalmente acido
hialurénico, proteoglicanos y glucoproteinas®"** ( )-

La membrana basal del EA es gruesa, quizas de las
mas gruesas presentes en el humano. Su lamina reti-
cular con predominio de coldgeno tipo IV proporciona
un andamiaje para el ensamble de sus otros constitu-
yentes: laminina, entactina/nidégeno y el proteoglicano,
heparan sulfato. Los componentes de colageno presen-
tes en la zona reticular de la membrana basal y de la
capa compacta contribuyen a la resistencia que mues-
tra la membrana amniocoridnica durante la gestacion.

Las células encargadas de la produccion, manteni-
miento y degradacion de la MEC del conectivo amnié-
tico varian segun la regidn; asi, en la capa compacta
no se encuentran células, en tanto que en las otras se
encuentran fibroblastos y células mesenquimatosas
derivadas del amnios, denominadas AM-hMSC (amnio-
tic membrane-human mesenchymal stromal cells),
fenotipicamente diferentes a las HAM

La formacién del mesodermo amnidtico y, por ende,
del conectivo amnidtico, es atin motivo de controversia,
pues no existe total acuerdo sobre si este tejido es de
origen embrionario o extraembrionario. Al momento de
la formacion de la cavidad amniética primordial, en la
primera e inicios de la segunda semana de vida intrau-
terina, no se encuentra componente conectivo en el EA.
Luckett en 1978 reportd su visualizacion hacia el 14 dpf,
cuando describe a las células epiteliales amnidticas, de
forma cuboidal, apoyadas en una membrana basal y en
su lamina, colageno tipo I. Este investigador afirmé que
el mesodermo amnidtico es un tejido derivado del epi-
blasto en el humanoy el mono Rhesus. Posteriormente,
en el afo 2002, Robinson et al. apoyaron lo expresado
por Luckett, sobre el unico origen epiblastico del conectivo

Contenido fibrilar y no fibrilar de las capas del
conectivo amnidtico

Epitelio amniético No presenta componente de colageno

Membrana basal Colagenos tipos Ill, IV, V, VII, laminina,

fibronectina, nidégeno, elastina

Capa compacta Colagenos tipos I, Ill, V, VI, fibronectina,

acido hialurénico
Capa de fibroblastos ~ Colagenos tipos I, lll, VI, nidogeno,
laminina, fibronectina

Capa esponjosa o
intermedia

Coléagenos tipos |, I, IV, proteoglicanos

amniotico”’. Actualmente muchos investigadores conside-
ran que, al igual que el corion, el conectivo amniético se
deriva del trofoectodermo y de la somatopleura del mes-
odermo extraembrionario®*“”. Sin embargo existe una
tercera opcion por considerar, propuesta por el grupo de
Dobreva en 2010, la posibilidad de que el origen del mes-
odermo extraembrionario sea mas complejo y no excluya
que tenga origen, tanto del hipoblasto como del epi-
blasto®. Finalmente, entre los 30-35 dpf el amnios se
encuentra constituido por las tres capas caracteristicas
de su madurez, EA, capa compacta, capa de fibroblastos
y zona esponjosa en contacto con el corion.

Inicialmente la cavidad amnidtica es mucho mas
pequena que la cavidad coriénica. El amnios y el corion
estan separados por un espacio coriénico lleno de
liquido. La cavidad amnidtica crece mucho mas rapida-
mente que la coridnica hasta que aproximadamente
entre las semanas 14 a 16 de gestacién desaparece la
cavidad corionica, con la consiguiente fusion de las
membranas amnidtica y corionica, quedando Unica-
mente la cavidad amnidtica. Ecograficamente esta cavi-
dad puede visualizarse al finalizar la 5.2 semana de
gestacion y, desde la semana 6,5 hasta la semana 10,
la longitud créneo-glutea del embrion es similar al dia-
metro medio de la cavidad amnidtica donde ambas
tienen iguales tasas lineales de crecimiento® ™ ( ).

En 1994, los cirujanos Scott Adzick y H. Peter Lorenz,
en Annals of Surgery, llamaron la atencién sobre la
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Crecimiento de la cavidad amniética durante la gestacion.

curacion rapida que ocurria en las heridas cutaneas de
fetos que habian sido sometidos a cirugias, y quienes,
al nacimiento, no presentaban signos de inflamacion ni
cicatrices, como si ocurre en los adultos. Propusieron
que la reparacion fetal sin cicatrices era una conse-
cuencia de una MEC unica producida por los fibroblas-
tos fetales en ausencia de reaccion inflamatoria propia
del proceso de cicatrizacién®’. Desde esa publicacion,
gran cantidad de investigadores dedican su tiempo a
desentrafar la biologia de la reparacion fetal, trabajos
que han generado numerosas estrategias para la pre-
vencién, tratamiento y manejo de cicatrices y fibrosis.
Es preciso entonces preguntarse ¢ puede ser el ambiente
fetal el Unico responsable de los procesos de reparacion
tan diferentes entre el feto y el adulto? Para responder
esta pregunta, es importante considerar el ambiente
fetal. En la etapa prenatal, el feto estéd completamente
inmerso en el liquido amnidtico producido por el EA.
Este liquido en condiciones normales es estéril, con
alto contenido de factores de crecimiento liberados
tanto por el amnios como por el corion; por otro lado,
su contenido presenta niveles altos de acido hialuro-
nico, fibronectina y otros componentes no fibrilares de

la MEC que intervienen en los procesos de cicatriza-
cion. Sin embargo, en experimentos realizados para
establecer si es el liquido amniético el responsable
Unico del proceso de reparacion de heridas en fetos,
Longaker et al. demostraron que si bien el ambiente
fetal es importante, no es el Unico factor que interviene.
En su disefio experimental, trasplantaron piel de oveja
adulta a corderos de 60 dias de gestacion. Esa piel
quedd en contacto con el liquido amnidtico, irrigada por
los vasos fetales, sin posibilidades de rechazo por
parte del sistema inmunitario del feto. Luego de per-
manecer por 40 dias bajo esas condiciones, al revisar
la evolucién del injerto en el feto a los 100 dias de
desarrollo, encontraron que la reparacion de la herida
habia ocurrido con la formacién de cicatrices®”. Es
decir, que ni el entorno de liquido amniético ni la per-
fusidn por la sangre fetal evit6 la formacion de cicatri-
ces en el injerto de la piel adulta. Mediante este trabajo
se demostrd que las propiedades de curacion de la piel
del feto no son causadas por el entorno fetal, sino que
se deben a factores intrinsecos al feto. Posteriormente,
varios investigadores demostraron que, aunque de la
placenta humana se pueden aislar diferentes tipos de
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células madre™, las células epiteliales amnidticas huma-
nas poseen una diferenciacion similar a las células
madre embrionarias, con la capacidad de diferenciacion
multilinaje similar al de las células mesenquimales

A diferencia de otras estructuras que conforman la
placenta, el EA se desarrolla aproximadamente el octavo
dpf, previo a la gastrulacion, por lo tanto es posible que
estas células puedan haber escapado a la especificidad
que ocurre con la gastrulacién y, de esta manera, ellas
preserven algunas o todas las caracteristicas de pluripo-
tencialidad del epiblasto, region donde se originan las tres
capas embrionarias que conforman el embrién y dentro
del cual aparece la cavidad amnidtica, cuyas células
adyacentes, los amnioblastos, formaran el EA, un tejido
que puede contener células troncales embrionarias
(CTE) y adultas, con capacidad para diferenciarse a otros
tipos celulares”'. Al determinar los marcadores de mem-
brana, las células del EA expresan un fenotipo heterogé-
neo, pero con diferencias en su expresion antigénica,
caracteristica que indica la presencia de diferentes sub-
poblaciones celulares. Miki et al. en 2005 encontraron
que las células del EA expresan en su superficie antige-
nos caracteristicos de células madre embrionarias; entre
ellos, SSEA-3 (stage specific embryonic antigen-3),
SSEA-4, TRA 1-60 (tumor rejection antigen) y TRA 1-81
El mismo investigador (Miki) en 2006 identificé que el EA
expresa los marcadores moleculares de pluripotenciali-
dad del epiblasto Oct-4 y NANOG, conocidos también
como marcadores moleculares de CTE*". Es importante
resaltar que las células madre mesenquimales, 0 mejor
denominadas, células progenitoras adultas multipotentes
(MAPC) tienen la capacidad de diferenciacion pluripo-
tente in vitro e in vivo y expresan Oct-4*°. Al comparar la
cantidad de Oct-4 que ellas producen con la cantidad del
marcador de las células del EA, se encontré que las
MAPC producen 100 veces menos que las del EA. Estos
factores de transcripcion son importantes para mantener
la pluripotencialidad celular, lo que demuestra que las
células del EA conservan caracteristicas de células
madre (stem cells)

El grupo de llancheran en 2007 reporté que las
células del EA no forman teratomas in vivo y demostrd
que las células del EA obtenidas de embarazos a tér
mino expresan marcadores tipicos de células madre,
son clonagénicas y, ademas, al ser tratadas in vitro
pueden generar linajes propios del ectodermo, mes-
odermo y endodermo. En concordancia con este reporte,
previamente, Sakuragawa et al. en 1996 reportaron en las
células del EA expresion de marcadores de desarrollo neu-
ral, NF, MAP2, A2B5 y GFAP, caracteristicos de neuronas,
oligodendrocitos y células gliales, respectivamente

En el Primer workshop internacional sobre células
madre derivadas de placenta humana, en 2008, se
acogid la sigla hAEC para denominar la poblacion de
células del EA identificadas con la pluripotencialidad de
generar tipos celulares que se originan de las tres capas
germinativas, al encontrar que no solo tienen la poten-
cialidad de diferenciar a células del sistema nervioso
central, sino ademas, hepatocitos* células pancredticas
y células del linaje mesodérmico

La capacidad regeneradora de la MA no se limita al
EA, el tejido conectivo subyacente, el conectivo amniético
presenta las células estromales del mesénquima amnié-
tico (hAMSC, human amniotic mesenchymal stromal
cells), las cuales diferencian a células del linaje mesodér-
mico, osteogénicas, adipogénicas y condrogénicas’’. En
este sentido, Zhang et al. en el 2017°° encontraron que
las hAMSC aumentan la proliferacién y la diferenciacion
osteoblastica de las células madre derivadas de tejido
adiposo, las cuales son capaces de diferenciacion a mul-
tiples linajes. En conclusién, ambos linajes, las hAEC y
las hAMSC no divergen en cuanto a su capacidad de
diferenciar a células del linaje mesodérmico, a pesar de
mostrar un fenotipo diferente en los cultivos celulares. Se
requiere profundizar en la investigacion sobre este tipo
celular, pues sus estudios son limitados.

Tanto en ingenieria de tejidos como en la practica
clinica, se utiliza la MA por sus caracteristicas regene-
rativas*’, pues el potencial de las células madre que la
constituyen es muy amplio y sus aplicaciones clinicas
pueden impactar en muchas areas.

El desarrollo embrionario humano sigue siendo rela-
tivamente inexplicable, debido a multiples factores;
entre ellos, la limitada accesibilidad a las muestras de
embriones humanos por razones éticas. Es evidente
que profundizar en su investigacion permitira avanzar
en la identificacion de las células madre de la MA, que
podrian ser utilizadas en la terapia de regeneracion y
reparacion de tejidos y 6rganos lesionados.
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