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Lamentablemente atravesamos una situacién dificil y Gnica, que requiere el maximo
estuerzo de todos y un cambio importante en nuestras conductas diarias. Algunos
estardn en cuarentena, otros trabajando, pero siempre poniendo lo mejor de nosotros
para salir adelante como comunidad y poder superar esta realidad de la mejor manera.
En este contexto tengo el orgullo de poder presentar, gracias al esfuerzo de nuestro
equipo, el primer nimero del afo de la revista AGO.

Sin poder mantenernos ajenos a la situacién mundial, presentamos dos articulos que
nos ayudaran a guiar nuestra conducta clinica vinculados a este tema: la Unidad de
Ecografia, situada en la Clinica Ginecotocologica B del Hospital de Clinicas, junto
con la Sociedad de Ecografia Ginecoldgica y Obstétrica del Uruguay publican un
protocolo de asistencia en las unidades de ecografia en este contexto de pandemia.
Por otra parte, se expone una revision de la literatura para poder tratar las pacientes
embarazadas durante la pandemia por COVID—-19 (presenten o no sintomas de la
enfermedad), una contribucién a los articulos y recomendaciones nacionales con las
que ya contamos.

Luego se publican tres articulos relacionados a la muerte fetal intrauterina, tema que
siempre ha desvelado a los obstetras: estadisticas nacionales y una carta al editor sobre
este tema, que a mi criterio son sumamente importantes por su enfoque.

Podran leer también la casuistica de una institucidn del interior de nuestro pais sobre
infertilidad y sus resultados.

El altimo articulo es un caso clinico muy raro, mucocele apendicular, vivido por una
persona de indudable experiencia clinica y tratado por un equipo multidisciplinario.
Quiero agradecer a los revisores de estos articulos que han dedicado parte de su
valioso tiempo para contribuir a nuestra sociedad cientifica, y al comprometido equipo
editorial que me acompana.

No quiero despedirme sin alentarlos, una vez mais, a enviar articulos para revision o
expresar la voluntad de ser revisores de la revista.

Los saludo con la conviccidén de que entre todos superaremos esta dificil etapa y que el

sol brillara con mas fuerza luego de la tormenta.

DRA. NATALIA PEREZ
Editora AGO
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Coronavirus:

Montevideo, Uruguay

Valeria Alonso!

Resumen

En relacion a los hechos de actualidad es impor-
tante analizar la repercusion de la infeccion por
un nuevo agente del grupo de coronavirus so-
bre la practica obstétrica habitual. Este surge en
Wuhan, China, a fines de 2019 y rapidamente se
ha transformado en una pandemia.

En este trabajo se busca evidencia para la pre-
vencion y diagnostico de las pacientes gestan-
tes en este contexto y la asistencia del parto y
puerperio en aquellas que presenten, o no, CO-
VID-19 (infeccion por SARS-Cov-2).

Se realizd una revision no sistematica en Pub-
Med de la bibliografia internacional, asi como
de las recomendaciones nacionales e interna-

cionales.

1

Médica ginecotocologa
Asistente de Clinica de la Clinica Ginecotocologica B

Correspondencia: Dra. Valeria Alonso.
Correo electronico: valealonsouy@gmail.com
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cqueé hacer en la
poblaciéon gestante?

La informacion se actualiza y cambia de mane-
ra constante en la medida en que nuevos he-
chos surgen a la luz y mas se conoce de este
nuevo Virus.

A continuacion realizaremos algunas aprecia-
ciones en relacion al manejo del COVID-19 en
poblacion gestante, parto y puerperio.

Palabras clave: embarazo, coronavirus.

Abstract

In relation to current events, it is important to
analyze the repercussion of infection by a new
agent from the coronavirus group, in routine ob-
stetric practice. It appears in Wuhan, China, at
the end of 2019 and has quickly managed to en-
gage different countries on all continents.

The aim is to search evidence for the preven-
tion and diagnosis in pregnant patients in this
context and the assistance of childbirth and the
puerperium in those with or without COVID-19.
Therefore, a non-systematic review was carried

out in pub med of the international bibliogra-
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phy and national and international recommen-
dations.

The information is constantly updated and
changed as new facts come to light and more is
known about this new virus.

Below we will make some observations in re-
lation to the management of the Coronavirus
COVID-19 in the pregnant, delivery and postpar-
tum population.

Keywords: pregnancy, coronavirus.

INTRODUCCION

En primer lugar se entiende por Pandemia
segun la OMS como la propagacién mundial
de una nueva enfermedad.

Para que se declare el estado de pande-
mia se tienen que cumplir dos criterios: que
el brote epidémico afecte a mas de un con-
tinente y que los casos de cada pais ya no
sean importados sino provocados por trans-
misiébn comunitaria.

Por otro lado, se menciona a la pobla-
cién gestante como grupo a destacar en es-
ta revision; durante el embarazo se suceden
cambios que le confieren a la embarazada,
enrelacién a los distintos trimestres, un ries-
go incrementado de desarrollar distintas pa-
tologias o agravar las preexistentes.

La paciente embarazada presenta cam-
bios fisiologicos durante su gestacién, algu-
nos de los cuales afectan al sistema respira-
torio, destacando entre ellos la hiperventi-
lacion. Existe un aumento del volumen mi-
nuto, aumento del consumo de oxigeno, dis-
minucién del volumen de reserva espirato-
rio y del volumen residual, con una disminu-
cion de la capacidad residual funcional. Es-
tos cambios son debidos a un aumento de
la progesterona, la cual actiia estimulando el
centro respiratorio.

La disnea puede ser un hecho fisiologico
que se presenta en un 50% y 75% de las em-
barazadas durante el segundo y tercer tri-
mestre, respectivamente. La disnea parece
ser debida a cambios en la conformacion de
la pared toracica, a la posicién del diafragma
y a alteraciones en la sensibilidad del centro
respiratorio. Ademas de los cambios fisiol6-
gicos descritos, la embarazada puede desa-
rrollar enfermedades respiratorias agudas
que pueden ser causa de morbimortalidad
materna y fetal. Muchos de los cuadros agu-
dos se presentan con signosy sintomas que
recuerdan los cambios propios de la gesta-
cién y por lo tanto pueden pasar inadverti-
dos.®

Por lo tanto, es importante conocer el
comportamiento de este virus y sus efectos
en este grupo, que podria corresponder a un
grupo potencial de riesgo.

Los coronavirus incluyen un grupo de fa-
milia de virus que se subdivide en: Alphaco-
ronavirus, Betacoronavirus, Gammacorona-
virus y Deltacoronavirus.

Incluyen genogrupos filogenéticamente
similares: virus ARN monocatenario, se de-
nominan asi por sus puntas en forma de co-
rona en la superficie del virus.?

Determinan afectacién a nivel animal y
en humanos.

Hasta la fecha se han registrado aproxi-
madamente 39 especies diferentes de coro-
navirus

No existen tratamientos aprobados has-
ta ahora.

Los géneros ALPHA y BETA coronavirus
provienen del pool genético que tiene a mur-
ciélagos como huésped. El genero GAMMA
coronavirus incluye los coronavirus aviares
identificados hasta el afio 2009.

Los coronavirus fueron descritos por pri-
mera vez en la década de 1960, en cavida-
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des nasales de pacientes con un resfriado

comun.
Hasta la fecha se han registrado siete ce-

pas de coronavirus humanos (HCoV):

« Coronavirus humano 229.

« Coronavirus humano 0OC43.

+ SARS-Cov-1 (coronavirus del sindrome
respiratorio agudo grave).

« Coronavirus humano NL63.

« Coronavirus humano HKU1.

« Sindrome respiratorio por coronavirus de
Oriente Medio (MERS-CoV)

« Coronavirus de Wuhan (SARS-Cov- 2, cau-
sante de la enfermedad por coronavirus
denominada COVID 19).

En 2003 surge el brote del SARS (sindro-
me respiratorio agudo grave), que habia co-
menzado en el afio 2002 en Asia. El virus fue
nombrado oficialmente el coronavirus del
SARS (SARS-CoV). Mas de 8.000 personas re-
sultaron infectadas, alrededor del 10% de los
cuales murieron.®

En 2012 se identificé un nuevo tipo de co-
ronavirus llamado con el nombre oficial coro-
navirus del sindrome respiratorio de Oriente
Medio (MERS-CoV): 2.468 casos de infeccion
MERS-CoV habian sido confirmados por me-
dio de pruebas de laboratorio, de los cuales
851 fueron mortales, una tasa de mortalidad
de aproximadamente el 34,5%.

SARS- COV-2
El 7 de enero de 2020 se identific6 como
agente causal del brote a un nuevo coronavi-
rus, el SARS-CoV-2. La enfermedad causada
por este nuevo virus se ha denominado por
consenso internacional COVID-19.

Presenta un periodo de incubacién de 5
dias (rango de 2-14 dias).®

La enfermedad afecta principalmente a

personas de entre 30 y 79 afios, siendo muy
poco frecuente entre los menores de 20
anos.®

La tasa de letalidad se estima aproxima-
damente en el 1% (IC 95% 0,5-4%), tasa de le-
talidad que se modifica en relacion al grupo
etario y a la presencia o ausencia de comor-
bilidades.®

INFECCION POR CORONAVIRUS

DURANTE EL EMBARAZO

Los datos son pocos y surgen principalmen-
te a partir de reporte de casos

En relacion a las otras cepas de coronavi-
rus tanto el SARS-CoV o el Middle East Respi-
ratory Syndrome (MERS-CoV), hacen extrapo-
lable el posible efecto del SARS-CoV-2 en la
mujer embarazada.

El SARS-CoV ha mostrado una mortalidad
de hasta un 25% vinculada principalmente a
sindrome de distrés respiratorio agudo, coa-
gulacion intravascular diseminada, falla re-
nal y neumopatia bacteriana y sepsis.®

Estos datos surgen de la serie mas lar-
ga publicada, con un total de 12 embaraza-
das, donde se valoré los resultados perina-
tales, mostrando una variacién en funcion
del trimestre en el que se produjo la afecta-
cién: abortos espontaneos, parto pretérmi-
no, dentro de los eventos mas destacados.

En ningun caso se demostro transmision
madre a hijo.

En este SARS-CoV, el embarazo parece-
ria empeorar su evolucién (40% de las em-
barazadas necesitaron asistencia ventilato-
ria frente al 13% de los adultos).®

En relacién al MERS-CoV, los resultados
surgen, al igual que en el SARS-CoV, de re-
portes de casos, siendo la serie mas lar-
ga publicada con un total de 13 embaraza-
das procedentes de Arabia Saudita, Corea,
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Emiratos Arabes Unidos, Filipinas y Jordania,
donde 11 de ellas se presentaron con un cua-
dro sintomatico de SDRA.7#®

Se valor¢, al igual que en el caso ante-
rior, los resultados perinatales adversos y se
mostré como eventos destacables 6bitos y
recién nacidos de pretérmino.

Aligual que para SARS-CoV, no se demos-
tré transmision vertical.”®

SARS-COV 2Y EMBARAZO
Mecanismo de transmision
La mayoria de los casos de COVID-19 en el
mundo tienen evidencia de transmisién de
humano a humano. Este virus puede aislar-
se facilmente de las secreciones respirato-
rias, las heces y los fomites.®

Las mujeres embarazadas no parecen te-
ner mas probabilidades de contraer la infec-
cion que la poblacion general.® El embarazo
en si altera el sistema inmunitario del cuer-
poy la respuesta a las infecciones virales en
general, lo que en ocasiones puede estar re-
lacionado con sintomas mas graves: esto se-
ra lo mismo para COVID-19.9

Sintomatologia en la paciente embarazada
Existe evidencia en evolucion dentro de la
poblacion general de que podria haber una
cohorte de individuos asintomaticos o aque-
llos con sintomas muy leves que portan el vi-
rus, aunque se desconoce la incidencia. La
gran mayoria de las mujeres experimentara
solo sintomas leves o moderados de resfria-
do/ gripe. Tos, fiebre y falta de aire son otros
sintomas relevantes.

Hace tiempo que se sabe que si bien las
mujeres embarazadas no son necesaria-
mente mas susceptibles a las enfermedades
virales, los cambios en su sistema inmunita-

rio durante el embarazo pueden estar aso-
ciados con sintomas mas graves. Esto es par-
ticularmente cierto hacia el final del emba-
razo.®4

Es de destacar las pocas publicaciones
hasta la fecha. En un estudio que incluyo
un total de 9 embarazadas que se presen-
taron con diagndstico de neumopatia por
SARS-CoV 2 se evalué por un lado el riesgo
de transmisién vertical asi como resultados
perinatales adversos.1®

Se tratd de pacientes cursando su tercer
trimestre de embarazo; se evalud el riesgo
de transmision vertical mediante hisopado
orofaringeo del recién nacido, liquido amni6-
tico y sangre cordén, mostrando todos ellos
resultados negativos para SARS-CoV 2. Las
9 pacientes finalizaron mediante operacién
cesarea y el sintoma principal que mostra-
ron al momento del ingreso fue tos siendo
otros mialgias, fiebre y odinofagia.

En 5 de 9 pacientes se observd linfope-
nia asi como aumento de las transaminasas.

No se registraron muertes maternas por
neumopatia severa.t?

Enrelacion a las caracteristicas clinicas de
la neumonia por COVID-19 en mujeres em-
barazadas, las mismas fueron similares a las
reportadas para pacientes adultos no em-
barazadas que desarrollaron neumonia por
COVID-19.00

En la actualidad hay un caso publicado de
una mujer con COVID-19 que ingreso cursan-
do 34 semanas de gestacion, se realiz6 una
cesarea de emergencia con diagnostico de
obito siendo ingresada posteriormente en
la unidad de cuidados intensivos con disfun-
cién organica multiple y dificultad respirato-
ria aguda, requiriendo de oxigenacién por
membrana extracorpérea.™ No hay muer-
tes reportadas en mujeres embarazadas en
la actualidad.
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Efectos sobre el feto
Actualmente no hay evidencia de que el vi-
rus sea teratogénico.

Hay informes de casos de parto prema-
turo en mujeres con COVID-19, pero no es-
ta claro si el parto prematuro siempre fue ia-
trogénico o si algunos fueron espontaneos.
El parto iatrogénico ocurrié predominante-
mente en indicaciones maternas relaciona-
das con la infeccion viral, aunque hubo evi-
dencia de compromiso fetal y rotura pre-
matura de membranas antes del parto en al
menos un informe.™ 4

MEDIDAS GENERALES PARA COMPARTIR
CON LA PACIENTE EMBARAZADA®
Aislamiento en domicilio

+ No concurrir a lugar de trabajo, escuelas
0 areas publicas.

+ No utilizar transporte publico.

* No permitir visitas en domicilio.

+ Ventilar la habitacion en la que se en-
cuentre abriendo las ventanas.

+ Mantenerse alejado de los otros miem-
bros del hogar tanto como sea posible,
utilizando sus propias toallas, utensilios
de cocina y comer en momentos diferen-
tes.

+ Se aconseja a las mujeres embarazadas
gue no asistan a unidades de trioge de
maternidad a menos que necesiten aten-
cién obstétrica o médica urgente.

« Si las mujeres estan preocupadas y re-
quieren asesoramiento médico urgente,
se las alienta a llamar a la unidad de tria-
ge de maternidad en primera instancia.

ANTE LA NECESIDAD DE ATENDER A
UNA EMBARAZADA CON SOSPECHA O
CASO CONFIRMADO DE COVID-19¢

Se debe aconsejar a las mujeres que asis-
tan en transporte privado siempre que
sea posible o que llamen al 999 para reci-
bir asesoramiento segln corresponda.

Si se requiere una ambulancia, se debe
informar al administrador de llamadas
que la mujer se encuentra actualmente
en autoaislamiento por posible COVID-19.
Se debe pedir a las mujeres que avisen a
un miembro del personal de maternidad
sobre su asistencia cuando se encuen-
tren en las instalaciones del hospital, pe-
ro antes de ingresar al hospital.

El personal que brinda atencion debe to-
mar precauciones para el equipo de pro-
teccion personal (EPP) segun las pautas
locales.

El personal que use el EPP apropiado de-
be recibir a las mujeres en la entrada de
la unidad de maternidad y se les debe
proporcionar una mascarilla quirdrgica.
Las mujeres deben ser escoltadas de in-
mediato a una sala de aislamiento, ade-
cuada para la mayoria de los cuidados
durante su visita al hospital o su estadia.
Las salas de aislamiento deberian tener
idealmente una antecamara para poner-
se y quitarse el equipo de proteccién per-
sonal y el bafio privado.

En relacién a los EPP se debe asegurar
gue su uso sea racionalizado y apropiado.
El EPP debe usarse en funcion del riesgo
de exposicidon (por ejemplo, tipo de acti-
vidad) y la dinamica de transmisién del
patégeno (por ejemplo, contacto, gotita
o aerosol). El uso excesivo de EPP tendré
un impacto adicional en la escasez de su-
ministros.

De ser posible, establecer cohortes de
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personal que asistan exclusivamente a
pacientes con COVID-19.0213

La mascarilla N95 o respirador FFP2 debe
tener buena transpirabilidad con disefio
que no colapsa contra la bocay pueden o
no tener valvula de expiracion.

El EPP debe incluir: mascarilla de tipo N95
o respirador FFP2, gafas, bata de un solo
uso, guantes.

Los guantes de examen (no estériles) de-
ben ser de latex o nitrilo, sin polvo. La lon-
gitud del manguito debe alcanzar prefe-
rentemente a la mitad del antebrazo (por
ejemplo, una longitud total minima de
280 mm). Hay diferentes tamafios y se de-
be usar el adecuado para cada persona.
(12,13)

Las gafas de proteccion ocular deben
contar con buen sello contra la piel de
la cara, marco de PVC flexible para enca-
jar facilmente con todos los contornos de
la cara con presion uniforme, hermético
en los ojos y las areas circundantes. De-
be ser ajustable para los usuarios con
anteojos graduados y tener un lente de
plastico transparente con tratamien-
to antiempafante, banda ajustable para
asegurar firmemente que no se desajuste
durante la actividad clinica y ventilacion
indirecta para evitar el empafiamiento.
Puede ser reutilizable (siempre que exis-
tan disposiciones apropiadas para la
descontaminacién) o desechable.(??

Es fundamental insistir en los distintos
centros de salud la implementacion de
medidas de simulacros con el objetivo de
lograr una correcta colocacién pero so-
bre todo extraccion de los EPP dado que
una de las principales vias de contagio del
personal de salud se produce por una ex-
traccién inadecuada del equipo.

DURANTE LA ASISTENCIA EN EL

TRABAJO DE PARTO DE CASO
SOSPECHOSO O CONFIRMADO®

Se puede alentar a las mujeres con sintomas
leves de COVID-19 a permanecer en casa (au-
toaislamiento) en el parto temprano (fase la-
tente) segun la practica habitual.

Las parejas asintomaticas deben ser tra-
tadas como posiblemente infectadas y se les
debe pedir que usen una mascara y que se
laven las manos con frecuencia. Si es sinto-
matico, las parejas deben permanecer en
aislamiento y no asistir a la unidad; por lo
tanto, con el objetivo de cumplir con la ley
17.386 de acompafiamiento a la mujer en el
preparto, parto y nacimiento, se debe infor-
mar a las mujeres al hacer planes sobre la
necesidad de otros acompafiantes ante es-
ta eventualidad.

Se debe aconsejar a la mujer que asista a
una unidad obstétrica para el parto, donde
se puede monitorear al bebé mediante mo-
nitoreo fetal electrénico continuo. En rela-
cion a este punto en dos series de casos chi-
nos, que incluyen un total de 18 mujeres em-
barazadas infectadas con COVID-19 y 19 be-
bés (un grupo de gemelos), hubo 8 casos re-
portados de compromiso fetal.®' Dada esta
tasa relativamente alta de compromiso fetal,
la monitorizacién electrénica fetal continua
en el trabajo de parto se recomienda actual-
mente para todas las mujeres con COVID-19.
Monitorizacion materna con equipo multi-
disciplinario con internista, infectélogo mas
alla del equipo ginecoobstétrico con control
de FC materna y saturémetro objetivo SAT
0, > 94%.
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MOMENTO DEL NACIMIENTO"

El momento del parto, en la mayoria de los

casos, no debe ser dictado por la infeccion

materna por COVID-19.

« Para las mujeres infectadas al comienzo
del embarazo que se recuperan, no se al-
tera el momento habitual del parto.

+ Para las mujeres infectadas en el tercer
trimestre que se recuperan, es razonable
intentar posponer el parto (si no surgen
otras indicaciones médicas) hasta que
se obtenga un resultado negativo de la
prueba o se levante el estado de cuaren-
tena en un intento de evitar la transmi-
sion al neonato.

En general, la infeccién por COVID-19 en
si misma no es una indicacién para el parto.

A su vez, es importante tener presen-
te que la via de nacimiento no deberia ver-
se modificada por la infeccion por COVID-19,
guedando la misma en funcién de la indica-
cion obstetrica o deterioro materno.

En caso de finalizacién mediante opera-
cion cesarea, la colocacién de EPP lleva mu-
cho tiempo. Esto puede afectar la decision
delintervalo de parto, pero debe hacerse. Se
debe informar a las mujeres y sus familias
sobre este posible retraso.

No hay evidencia de que la analgesia o
anestesia peridural no pueda ser utilizada
en una paciente con sintomas de COVID-19.

En relacion al clampeo de cordén, con la
informacion hasta la fecha no habria contra-
indicaciones para continuar con un clampeo
tardio de cordén.

MANEJO POSTNATAL®

Cuidado neonatal

Hay datos limitados para guiar el mane-
jo posnatal de bebés de madres que dieron
positivo para COVID-19 en el tercer trimestre
del embarazo. De manera tranquilizadora,
no hay bibliografia en la actualidad de trans-
mision vertical (prenatal).

La literatura de China ha recomendado el
aislamiento por separado de la madre infec-
tada y su bebé durante 14 dias. Sin embar-
g0, la separacion preventiva de rutina de una
madre y un bebé sano no debe realizarse a
la ligera, dados los posibles efectos perjudi-
ciales sobre la alimentacién y el vinculo. Da-
da la evidencia limitada actual, aconsejamos
que las mujeres y los bebés sanos, que no
requieran atencion neonatal, se mantengan
juntos en el periodo posparto inmediato.

Se recomienda una discusion de riesgos
/ beneficios con neonatélogos y familiares
para individualizar la atencion en bebés que
pueden ser mas susceptibles. Estos hechos
pueden cambiar a medida que evoluciona el
conocimiento.

LACTANCIA

En seis casos chinos analizados, la leche ma-
terna fue negativa para COVID-19® sin em-
bargo, dado el pequefio niumero de casos,
esta evidencia debe interpretarse con pre-
caucion.

El principal riesgo del pecho directo pa-
ra los lactantes es el contacto cercano con
la madre, siendo probable que comparta las
gotitas infecciosas en el aire dado la cercania
entre los dos. A la luz de la evidencia actual,
aconsejamos que los beneficios de la lactan-
cia materna superen cualquier riesgo poten-
cial de transmision del virus a través de la le-
che materna. Los riesgos y beneficios de la
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lactancia materna, incluido el riesgo de sos-
tener al bebé cerca de la madre, deben dis-
cutirse con ella.

Para las mujeres que desean amaman-
tar, se deben tomar precauciones para limi-
tar la propagacion viral al bebé:

« Lavarse las manos antes de tocar al bebég,
el extractor de leche o los biberones.

« Evitar toser o estornudar sobre el bebé
mientras se alimenta del pecho.

« Usar una mascara facial durante la lac-
tancia, si esta disponible.

« Considerar pedirle a alguien que alimente
con leche extraida al bebé.

Para los lactantes que toman biberén
con férmula o leche extraida, se recomien-
da el estricto cumplimiento de las pautas de
esterilizacion.

CONCLUSIONES

Los datos obtenidos de la bibliografia mues-
tran inicialmente un prondstico alentador
para este grupo de pacientes, no siendo una
poblacion con mayor susceptibilidad respec-
to a la poblacion general, teniendo en cuen-
ta lo cambiante de la informaciény la posibi-
lidad de nuevos hallazgos en la medida que
los nuevos casos sigan apareciendo.

En relacién al pronoéstico feto neona-
tal, hasta la fecha no se ha demostrado una
transmision vertical ni por leche materna.

Se debe tener presente que con la biblio-
grafia disponible es importante continuar
con una vigilancia exhaustiva de estas pa-
cientes, principalmente durante el traba-
jo de parto, dado un incremento en la apari-
cién de eventos hipoxicos.
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COVID-19

Este protocolo fue elaborado en el contexto
de la pandemia por el virus SARS CoV2, cau-
sante de la enfermedad de transmision res-
piratoria COVID-19, originada en China en di-
ciembre de 2019 y declarada pandemia por
la OMS en marzo de 2020, con una tasa de
transmision muy elevada y una mortalidad
mayor a la de la gripe estacional.®

El objetivo es orientar al equipo de salud,
en especial a ginecdlogos, obstetras y eco-
grafistas, en cuanto a la organizacion del tra-
bajo en los Servicios de Ecografia, teniendo
en cuenta la necesidad que las embaraza-
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das, o no, cuenten con un control adecuado,
y la necesidad de brindar la continuidad en la
realizacion de los estudios cuya situacion cli-
nica lo amerite.

Dentro de los estudios gineco-obstétri-
cos que se realizan destacamos:

ECOGRAFIAS DE CONTROL DEL EMBARAZO
Se recomienda realizar los siguientes estu-
dios en forma coordinada. Los mismos se
realizaran agendando dia y hora, evitando
esperas y aglomeraciones y de preferencia
sin acompafiantes.

En esta situacion de pandemia, la ecogra-
fia como evento social, si bien es de suma
importancia desde el punto de vista emo-
cional y afectivo, debemos evitarla. Es posi-
ble de todos modos, y si las condiciones lo
permiten, que la paciente documente su es-
tudio mediante fotografias y/o videos para
mostrarlos luego a su familia, compensan-
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do asi el momento del estudio sin acompa-
flantes.
Los estudios que se realizan serian:

Ecografias obstétricas de control enla

poblacion general de embarazadas (sin

sospecha clinica de infeccion o SARS CoV2

negativo)

Primer trimestre

* Semanas 6 a 10: Localizaciéon. NUumero
de embriones. Vitalidad. Edad gestacio-
nal.

* Semanas 11 a 13: Screening ecografico
de cromosomopatias, preeclampsia y
malformaciones.>*

Segundo trimestre

+ Semanas 20 a 24.
Ecografia estructural, screening de
parto pretérmino y preeclampsia:>¢3

Tercer trimestre a partir de las 28 semanas

* Control del crecimiento fetal.®
Si los controles clinicos y ecograficos son
normales, las ecografias mencionadas
son en general suficientes. Sin embar-
go, en algunas situaciones clinicas pue-
de ser necesario aumentar el nimero de
estudios que se realizaran en forma coor-
dinada o urgente, segun el caso.

Ecografias obstétricas de control en las
pacientes sospechosas o confirmadas de
enfermedad por COVID-19
En este grupo de pacientes, los estudios de
control rutinario se aplazaran por dos sema-
nas, para evitar realizarlo en el momento de
maxima transmision viral.>

Se realizaran ecografias de urgencia (va-
loraciéon del crecimiento fetal, control del li-

quido amnidtico y Doppler de la arteria um-
bilical) ®, luego de analizar los riesgos y be-
neficios de dicha accion, en aquellos casos
en que sea necesario para la toma de una
conducta en lo inmediato. ©710

Se debe tener en cuenta el riesgo de di-
seminar la enfermedad entre el resto de las
pacientesy el personal de salud, y la escasez
de equipos de proteccién personal. Por es-
tos motivos se debe evitar realizar proce-
dimientos que no sean indispensables en
el momento.®

Los estudios realizados hasta la fecha, no
demuestran una mayor gravedad de la in-
fecciéon en las embarazadas, ni transmision
vertical. Tampoco existe evidencia acerca de
mayor riesgo de aborto, o de teratogenia. Al-
gunos estudios informan mayor asociacion
con RCIU y prematuridad, si bien se requie-
ren nuevos estudios sobre el tema, por ser
un virus de reciente descubrimiento.?®

Estudios ginecoldgicos

Las ecografias de control o ante sintomas
gue no presenten sospecha de patologia on-
colégica, deberan ser aplazados hasta supe-
rada la situacion de la pandemia.

Se recomienda realizar las ecografias de
urgencia, que sean requeridas para la toma
de conducta en lo inmediato.

Las ecografias por sintomas que pudieran
corresponder a patologia oncolégica, asi co-
mo las de control por dichas patologias, se-
ran realizadas entre los estudios de coordi-
nacion, evitando generar retrasos diagnosti-
cos. En caso de presentar sospecha o confir-
macion de COVID-19, y de permitirlo el cua-
dro clinico, se recomienda re coordinar el es-
tudio luego de dos semanas.®"




Protocolo de asistencia en los Servicios de Ultrasonido Ginecolégico y Obstétrico en la pandemia por COVID-19
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2020; Volumen 58, niumero 1: 19-24

Recepcion de la paciente y triage
Se recomienda que todos los Servicios de
Salud, lo que incluye al area de Ecografia,
cuenten con un sistema de triage, que pue-
de estar constituido por un breve interroga-
torio orientado a conocer si la paciente pre-
senta unriesgo elevado de ser portadora del
SARS Cov2 (fiebre, tos, otros sintomas respi-
ratorios, contactos con personas con dichos
sintomas, etc.) y control de la temperatura.®
Se debe informar al coordinar la visita,
que todas las pacientes deben concurrir a la
consulta con una mascarilla o tapabocas que
puede ser de elaboracion casera.t@

Equipos de proteccion personal durante la
realizacion del ultrasonido
Durante las ecografias en una paciente sin
sospecha clinica de ser portadora del SARS
CoV2, se recomienda el uso de mascarilla
quirdrgica, guantes —que deben ser cam-
biados entre cada paciente— y gafas de pro-
tecciéon.®

El lavado de manos previo y posterior a la
realizacion del estudio ecografico se puede
realizar con agua y jabén, al menos duran-
te 20 segundos, que se puede alternar con la
utilizacién de alcohol en gel al 60 o0 70%.

La vestimenta debe ser destinada exclu-
sivamente al trabajo y lavado a diario.®

En la asistencia de casos sospechosos o
confirmados se recomienda realizar el estu-
dio ecografico utilizando el equipo de protec-
cién personal completo que incluye gorro,
gafas o mascara con proteccion facial com-
pleta, sobretlnica, fundas o zapatones para
proteccién del calzado, doble par de guantes
y respirador FFP2 0 3, o mascara N 95. La pa-
ciente también debe llevar una mascarilla, al
menos quirdrgica.®"

El equipamiento debe protegerse al maxi-
mo mediante cubiertas o fundas protectoras
descartables de nailon o similares (teclado,
monitor, cables y transductores).

En caso de asistir a una paciente sospe-
chosa o confirmada de presentar COVID-19,
tener en cuenta que es recomendable, de
ser posible, realizar el estudio con un equi-
po de ultrasonido diferente, en un area dife-
rente o en el Ultimo momento de la consulta,
para evitar la contaminacion.

Si la paciente se encuentra internada se
recomienda realizar el estudio en la habita-
cion de la misma.

Desinfeccion del Area de Asistencia y
Equipos de Ultrasonido

Se debe realizar una desinfeccién rigurosa
del equipo de ultrasonido, con el mismo apa-
gado y desconectado, que incluya: transduc-
tores, cables, pantallas y teclados (sobre to-
do en estos ultimos utilizar un pafio hume-
do, evitando el ingreso del desinfectante en
el interior del teclado o que se ponga en con-
tacto con el sistema electrénico porque pue-
de dafiarse definitivamente).

El SARS CoV 2 es sensible a la mayoria de
los desinfectantes de uso habitual, pero al-
gunos de ellos pueden dafar el equipo. De
preferencia, en el ambito hospitalario po-
driamos utilizar los derivados del amonio
cuaternario.

Ademas, se recomienda la desinfeccion
frecuente de toda el area de atencion con
hipoclorito de sodio diluido o derivados del
amonio cuaternario (picaportes, camillas, si-
llas, escritorios, computadoras, etc., y obje-
tos personales como lapiceras y celulares).

(9,13)

El consultorio de ecografia debe ideal-
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mente contar con una adecuada ventilacion
y se debe evitar el ingreso de acompafantes
al mismo.®
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GUIAS & RECOMENDACIONES

Resumen

Introduccion. La maternidad de referencia del
Pereira Rossell tiene una tasa de obitos que ex-
cede la media nacional y el porcentaje de obitos
clasificados como inexplicables supero amplia-
mente lo recomendado. Carece de un protoco-
lo 0 guia de estudio.

Objetivo. Establecer recomendaciones de es-
tudio de los nuevos casos de dbito en el CHPR.
Material y métodos. Se realizd una revision de
las guias clinicas de referencia internacional. Se
analizaron, se estudio la concordancia vy la vali-
dez externa de aplicabilidad en nuestro medio.
Resultados. Se establecen dos tipos de reco-

mendaciones generales: 1) Investigaciones ba-
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Recomendacion para el estudio del
obito fetal de acuerdo a la revision

de Guias Clinicas

Yessy Lacerdal, Violeta Quintela? Francisco Coppola®

sicas aplicables a todos los casos y 2) Investi-
gaciones secuenciales o selectivas que son las
orientadas a los diferentes escenarios del caso
clinico.

Discusion y conclusiones. Se propone un proto-
colo sencillo y aplicable, que podra reducir los
obitos inexplicables, ofrecera diagnostico y po-
sibilidad de prevencion, no obstante, es un ins-
trumento que debera completarse con la es-
tructuracion de un equipo multidisciplinario que
asegure el estudio de los casos, seguimiento, la
devolucion a la familia y establezca estrategias
preventivas

Palabras clave: muerte fetal, guia de practica

clinica.
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al average and the percentage of fetal deathsd
classified as unexplained are well over the rec-
ommended rates. The CHPR lacks a protocol or
study guide to follow.

Objective. To establish recommendations for
the study of new cases of fetal death in the CH-
PR-

Material and methods. A review of the interna-
tional clinical Guidelines of reference was made.
They were analyzed and the concordance and
external validity of applicability in our environ-
ment was studied.

Results. Two types of general recommenda-
tions were established. 1. Basic investigations
aplicable to all cases and 2. Sequential or selec-
tive investigations oriented to the different sce-
narios of the clinical case.

Discussion and conclusions. A simple and apli-
cable protocol is proposed, that can reduce un-
explained deaths and will offer a possibility of
diagnosis and prevention. However, it is an in-
strument that must be completed with a multi-
disciplinary team that ensures the study of cas-
es, follow-up, return to the family and establish
preventive strategies.

Keywords: fetal death, practice guideline..

INTRODUCCION
En el reciente trabajo de Quintela et al. (pagi-
na 33 de esta revista) se demostraron enor-
mes déficits en el estudio de los casos de
obitos en la Maternidad del Hospital Perei-
ra Rossell, asociado a una tasa de ébitos que
excede largamente la media nacional."?

Estos déficits abonan la necesidad de im-
plementar urgentemente un protocolo espe-
cifico.

Tener un protocolo de estudio permiti-
ria acercarse al diagnostico etiolégico y ac-
tuar sobre las causas potencialmente pre-

venibles para futuras gestaciones, asi como
asesorar a la paciente sobre el prondstico
reproductivo; para ello, hay un metaanalisis
reciente al respecto.?

A su vez, la implementacion de un proto-
colo sistematizado para el estudio de rutina
de los casos de muerte fetal ha demostra-
do ser costo-efectivo para el conocimiento
de las causas del 6bito, y permite establecer
causantes que, de otro modo, no serian co-
nocidas. También ayuda a disminuir la canti-
dad de 6bitos en los que la causa es repor-
tada como inexplicada.* La calificacion co-
mo causa inexplicable no deberia superar al
30%, lo que quiere decir que la mayoria de
los 6bitos son prevenibles.

La identificacion de una causa no recu-
rrente del ébito evita intervenciones innece-
sarias en préximos embarazos, por el con-
trario, la deteccion de una causa recurren-
te permite tomar acciones especificas para
evitar la recurrencia, lo que es tranquiliza-
dor para los padresy costo-efectivo para los
servicios de salud.

OBJETIVO
« Establecer recomendaciones de estudio
de los nuevos casos de 6bito en el CHPR.

MATERIAL Y METODOS
Se realizé una revisién no sistematizada de
las principales guias clinicas internacionales
sobre el correcto estudio del ébito fetal para
la determinacién de sus principales causas
con el objetivo de realizar recomendaciones
para su adecuada valoracion.

Se llevé a cabo una busqueda no siste-
matizada con los siguientes términos: “fe-
tal death” or “foetal death” or "fetal loss” or
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“foetal loss”, “stilbirth” or “stillborn”, “cause
of death”, “Intrauterine fetal death investiga-
tion”, “fetal demise”, “perinatal audit”, “peri-
natal review”. Se revisaron las siguientes ba-
ses de datos: Cochrane Library, ClinicalKey,
DynaMed y PubMed, se seleccionaron los ar-
ticulos de acuerdo al titulo y resumen.

Sefiltré por: epidemiologia, etiologiay es-
tadistica, se revisaron investigaciones clini-
cas y revisiones sistematicas de los ultimos
5 afos.

RESULTADOS

Se obtuvieron 235 articulos que fueron ana-
lizados por titulo y resumen, de los cuales se
seleccionaron 19 de ellos en base a los obje-
tivos del trabajo.

Ademas se realizé una busqueda con los
mismos términos en las principales socieda-
des cientificas: Colegio Estadounidense de
Obstetras y Ginecélogos (ACOG),® Royal Co-
llege of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG),” SCOG,? Clinic Barcelona,® UptoDa-
te, ) WHO™.

Las guias seleccionadas fueron analiza-
das comparadas y evaluando la validez ex-
terna en relacidon a que sea posible aplicar-
las en nuestro medio.

Las Recomendaciones que se presentan a
continuacién pretenden ser una guia para el
profesional para el estudio como forma de
optimizar los recursos y mejorar la atencion
y la experiencia de cada paciente al transcu-
rrir un evento tan desafortunado como es la
muerte fetal intrauterina.

No hay un consenso entre las diferentes
sociedades que establezca cual es la correc-
ta manera de estudiar al 6bito, y a menudo
estos protocolos son largos y no se adaptan
a cada paciente en particular.”

Idealmente una guia para el estudio, de-
beria incluir la menor cantidad de estudios,
con el menor costo posible, que asegure
acercarse a la causa de la muerte fetal, y lo-
gre disminuir el nUmero de casos reporta-
dos como “inexplicado” que actualmente re-
presenta aproximadamente dos tercios de
los 6bitos en la mayoria de las series®™, pe-
ro que estudiado adecuadamente se reduci-
ria a un tercio®.

De la revision realizada la mayoria de las
guias comparten que debe realizarse el estu-
dio de todos los 6bitos fetales, a menos que
ya exista una causa clara previamente iden-
tificada que explique la causa del mismo.

Las investigaciones recomendadas des-
pués de una muerte fetal incluyen aquellas
que deberian ser de rutina para la mayoria
de las muertes fetales (investigaciones ba-
sicas) y aquellas que deberian realizarse en
base a la informacién revelada a partir de in-
vestigaciones centrales, o en presencia de
escenarios clinicos especificos (investigacio-
nes secuenciales o selectivas).

Se realiza a continuaciéon un resumen de
las investigaciones clinicas y paraclinicas que
deben realizarse ante un caso de ébito fetal,
siguiendo las recomendaciones actuales in-
ternacionales, tabla 1. Las investigaciones
selectivas se esquematizan en la tabla 2.
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Investigaciones basicas.

asicas

z

Investigaciones b

Historia clinica materna

Incluye: comorbilidades, consumo de drogas,
farmacos, antecedente de trombosis

Antecedentes obstétricos

Incluye: antecedente de ébitos previos, pérdida
recurrente de embarazo, malformaciones
congeénitas, feto macrosémico o RCIU

Incluye: trombosis, malformaciones y enfermedades

o
L o ili o . ’
= Antecedentes familiares | congénitas, diabetes, coagulopatias
=%
o
=
c
Historia clinica personal y familiar que incluya
Historia clinica paterna antecleQentes de malformaciones o enfermedades
congénitas
Historia del embarazo Controles, tolerancia, paraclinica
. Aun en ausencia de clinica materna e independiente
Test de Kleihauer-Betke , P
del grupo sanguineo.
- Guiado por neonatdlogo o genetista. Incluye peso,
Examen fisico externo . P ] g & - yep
fetal medidas antropométricas y valoracion de
malformaciones externas
Examen de placenta y Valorar areas de infartos o elementos sugestivos de
cordén infecciéon
Con consentimiento de los padres. De no consentir,
g debe ofrecerse autopsia selectiva.
i Autopsia fetal
= Si sospecho malformaciones del SNC: RNM de
8 créneo, de lo contrario, radiografia fetal

Estudio
anatomopatolégico de
placenta y anexos
ovulares

Aclarar en dato clinico los hallazgos del examen
fisicos fetal y de la placenta

Estudio citogénetico

Microarray o cariotipo si éste no estuviera
disponible
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Investigaciones secuenciales o selectivas.

inico

, segun escenario c

nvestigaciones secuenciales, complementarias

Grupo y Coombs

SAFE

Trombofilias hereditarias

HbA1C

1]

S TORCH
c

‘O

oo

c

o

(8]

wv

(]

c

(=)

‘0

u rgege
2 Sifilis
£

Parvovirus B19
Funcion tiroidea

Funcional y enzimograma
hepatico y Acidos biliares

Exudado recto vaginal,
endocervical,
hemocultivo y

urocultivo

Cultivos

Fetal y de placenta

Busqueda de drogas en orina

Otras enfermedades infecciosas

Si no tiene en el embarazo
Si el mortinato presenta: anemia fetal,
ictericia o hidrops.

Si AP o AF de trombosis, AP de pérdida
recurrente de embarazo, RCIU o PEG, DPPNI,
infartos placentarios u otros elementos de
insuficiencia placentaria

Solamente si historia familiar o personal
altamente sugestiva *

Si feto GEG, PEG
Antecedes obstétricos de feto macrosémico
Obesidad materna

Si feto RCIU o elementos de infeccion en la
placenta o en la autopsia fetal

Si elementos clinicos sugestivos de infeccion
materna

Toxoplasmosis, si no tiene previo o no esta
inmunizada

Rubéola solamente si no estd vacunada o no
se busco en el primer trimestre

De no tener serologia vigente o historia clinica
sugestiva de infeccion materna

Si feto con hidrops o anemia severa

Si AP o clinica sugestiva

Si historia de prurito materno

Si elementos clinicos de infeccién ovular

Si elementos clinicos de infeccién ovular
Si historia clinica sugestiva

Incluye malaria y enfermedad de Lyme si
antecedente de viaje a zonas endémicas

*Surol en la etiologia del 6bito es controversial y los resultados pueden llevar a intervenciones innecesarias ™
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CONCLUSIONES

El protocolo de estudio propuesto resu-
me las evidencias de las guias clinicas in-
ternacionales.

Homogeniza el estudio de una forma apli-
cable reuniendo la informaciéon basica
necesaria en todos los casos y la informa-
cién orientada a cada caso.

Este esquema diagndstico reducira el
porcentaje de Obitos inexplicables, ofre-
ciendo diagnostico y pronostico de futuro
No es suficiente por si mismo.

Es necesario establecer un equipo mul-
tidisciplinario formado por patélogo, ge-
netista, pediatra, obstetra, equipo de sa-
lud mental y especialista en medicina fe-
tal, que lleven a cabo una instancia de de-
volucion. La misma debe informar en len-
guaje adecuado los resultados obtenidos,
ofrecer seguimiento psicologico, registrar
en la historia clinica la causa de falleci-
miento y pautar el seguimiento posterior.
De otra manera los esfuerzos por aclarar
la causa de la muerte fetal resultan futi-
les si no alcanzan el objetivo final de dar
la mayor cantidad de respuestas a la pa-
ciente y su familia.
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Resumen

Introduccién. En el Centro Hospitalario Pereira
Rossell (CHPR) la tasa de obitos es alta, proxima
al 10% y casi el doble que la tasa nacional, pro-
bablemente vinculado a que es la maternidad
de referencia a nivel nacional y al nivel socioe-
conomico de la poblacion. A diferencia de mu-
chos paises, no existe un protocolo o guia para
el estudio del obito en Uruguay.

Objetivo. Describir cual fue la metodologia de
estudio de los pacientes con diagnostico de obi-
to fetal en el CHPR en el periodo de junio 2016
ajunio 2018.

Material y métodos. Se realizo un estudio des-

criptivo, de corte transversal, retrospectivo, me-
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maternidad del Centro Hospitalario
Pereira Rossell entre junio de 2016 y
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diante revision de historias clinicas, historia cli-
nica electronica y base del Sistema Informatico
Perinatal. Se tomaron los datos de todos los obi-
tos asistidos en el CHPR en el periodo de junio
2016 a junio 2018. Se evalud la metodologia de
estudio tomando como referencia lo aconseja-
do por las guias internacionales.

Resultados. De 124 historias clinicas fueron de-
purados 76 casos. Los estudios de serologias in-
fecciosas fueron deficitarios menores al 50% en
todos los casos y aun mas la evaluacion endo-
crinologica. El estudio anatomopatologico de la
placenta se realizé en el 91%, la necropsia en un
70%. La toma de muestras geneticas se realizo
apenas en el 9%. EL67% recibio valoracion de sa-
lud mental.

Discusion y conclusiones. Este estudio de obi-
to fetalen el CHPR en el periodo establecido fue
muy heterogéneo e incompleto. EL momento de
reunir la informacion obtenida ofrecer un diag-
nostico y pronoéstico es marginal en nuestra ma-

ternidad. Es imprescindible contar con un pro-
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tocolo de estudio y seguimiento de casos de
obito.
Palabras clave: muerte fetal, complicaciones

del embarazo.

Abstract
Introduction. In the Centro Hospitalario Pereira
Rossell (CHPR) fetal death rate is close to 10%
and almost double the national rate, probably
linked to the fact that it is the maternity hospital
of reference at the national level and to the so-
cioeconomic level of the population. Unlike ma-
ny countries there is no protocol or guide for the
study of fetal death in our country.
Objective. Describe the methodology used to
study patients diagnosed with fetal death in the
CHPR in the period from June 2016 to June 2018.
Material and methods. A descriptive, cross-sec-
tional, retrospective study was conducted
through review of medical records, electronic
medical history and database of the Perinatal In-
formation System. Data were taken of all the as-
sisted deaths in the CHPR in the period of June
2016 to June 2018. The method used was evalu-
ated taking as reference the advice of the inter-
national guides.
Results. Of 124 medical records 76 cases were
selected. Serological diagnosis of infections
was less than 50% in all cases and even more
considering endocrinological evaluation. The
anatomopathological study of the placenta
was performed in 91%, necropsy in 70%. Genet-
ic samples were taken only in 9%. 67% received
mental health screening
Discussion and conclusions. This study of fetal
death in the CHPR, in a determined period, was
very heterogeneous and incomplete. The time
to gather the information obtained to offer a di-
agnosis and prognosis is marginal in our mater-
nity hospital. It is essential to have a study proto-

col and follow-up of cases of fetal death.

Keywords: Fetal death, pregnancy complica-

tions.

INTRODUCCION

El 6bito fetal es uno de los eventos mas di-
ficiles que debe enfrentar una paciente y su
entorno durante una gestacion, asi como el
médico en su labor obstétrica. Esta asocia-
do a resultados adversos bio-psico-sociales
profundosy a largo plazo, tanto para la fami-
lia como para el equipo de salud.’

La muerte prenatal se define segun la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) y se-
gun la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades (CIE-10) del aflo 2016 como la au-
sencia de signos vitales en un feto con un pe-
so mayor o igual a 500 g, mayor o igual a 22
semanas de gestacion o0 25 cm o mas de lon-
gitud corporal.?

A nivel mundial, la tasa de o6bito es 18,4
cada mil nacimientos, lo que significa aproxi-
madamente 2,6 millones de muertes prena-
tales mayores a 28 semanas cada afio.?

Esta tasa de mortalidad se ha mantenido
estable en los ultimos afios, y ha descendido
de forma mas lenta que la tasa de mortali-
dad infantil y de mortalidad materna.

Las causas de la muerte fetal son dificiles
de determinar, en parte debido al subregis-
tro de éstas a nivel mundial y a que muchas
veces es dificil asignarle una causa luego del
estudio del 6bito, ya que puede deberse a
causas multifactoriales intrincadas. Ademas,
el uso de sistemas de clasificacién dispares
para asignar la causa de muerte dificulta la
comprension de las causas de los 6bitos tan-
to a nivel mundial como regional.*

Si bien en Uruguay contamos con un re-
gistro del nimero de muertes fetales en el
pais desde hace varios afios gracias a la im-
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plementacién del Sistema Informatico Peri-
natal del Centro Latinoamericano de Perina-
tologia, no contamos con un sistema o pro-
tocolo para el estudio etiolégico, ni conta-
mos con registros de las causas identifica-
das de los mismos, cuando las hay.

Segun registros de la OMS, la tasa de
muerte prenatal en 2015 en Uruguay fue de
6,6 cada 1000 nacidos vivos. En los afios 2016
y 2017 se registraron 47.058 y 43.076 naci-
mientos al afio respectivamente, con un to-
tal de muertes fetales de 317 y 336, lo que
corresponde a una tasa de 6bito®”y 7,8/1000
nacidos vivos para los afios 2016, 2017, res-
pectivamente. El Ministerio de Salud Publica
aun no ha publicado el total de muertes fe-
tales del afio 2018.

En el Centro Hospitalario Pereira Rossell
(CHPR) se asistieron 7070, 6340 y 6249 na-
cimientos en los afios 2016, 2017 y 2018 res-
pectivamente, de los cuales 82, 65y 58 co-
rrespondieron a &bitos fetales. Lo que co-
rresponden a una tasa de o6bito de 11,7, 10,3
y 9,3/1000 nacidos vivos para los afios 2016,
2017 y 2018, respectivamente’.

Se destaca que en el CHPR la tasa de 6bi-
tos es casi el doble que la tasa nacional, pro-
bablemente vinculado a que es la materni-
dad de referencia a nivel nacional lo que im-
plica la derivacién de pacientes de todo el
pais.

Actualmente en nuestro medio no exis-
ten pautas de estudio de la etiologia del ébi-
to, siendo un importante problema de salud
publica nacional.

La Organizacién Mundial de la Salud plan-
tea como objetivo mundial, para el afio 2030,
el descenso de la tasa de 6bito.2 Para acer-
carse a este objetivo se requiere una correc-
ta evaluacién de la epidemiologia local, con
una busqueda exhaustiva de las probables
causas de las muertes fetales e identifica-

cién de los principales factores de riesgo en
nuestro medio.

Para ello, se requiere una sistematizacién
del estudio de los casos de 6bito y un ade-
cuado registro y analisis de los datos, com-
parandolos a nivel nacional e internacional.

OBJETIVO

+ Describir cual fue la metodologia de es-
tudio de los pacientes con diagnostico de
obito fetal en el CHPR en el periodo de ju-
nio 2016 a junio 2018.

METODOLOGIA
Se realizé un estudio descriptivo, de cor-
te transversal, retrospectivo, mediante re-
visién de historias clinicas, historia clinica
electronica y base del Sistema Informatico
Perinatal (SIP).

Se registraron los datos en una planilla
estructurada.

Criterios de inclusion
Todos los 6bitos asistidos en el CHPR en el
periodo de junio 2016 a junio 2018.

Criterios de exclusion

* Interrupciones médicas sea la indicacion
por salud materna o por malformacién
fetal conocida cuyo resultado fue la asis-
tencia de un 6bito fetal. Esto incluye los
casos de rotura prematura de membra-
nas en el limite de la viabilidad dado que
la indicacion es por salud materna.

* Embarazo gemelar.
Se analizaron los datos clinicos y paracli-

nicos consignados en la historia clinica ma-

nual e informatica. El analisis se realiz6 en
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base a si las variables estan presentes o au-
sentes en el estudio de cada paciente, pero
no se analiza en esta instancia, el resultado
de los estudios solicitados ni se caracteriza a
la poblacion, dado que este objetivo escapa
los alcances de este estudio.

En vistas a alinearnos con protocolos in-
ternacionales, se buscaron las variables que
han demostrado tener impacto en el estudio
etioldgico de las muertes fetales de acuerdo
con los principales protocolos de estudio del
6bito a nivel internacional.? "

Se utilizard como guia para el analisis de
las historias clinicas, las siguientes variables:

Valoracion anteparto
* Historia Clinica.

+ Edad de la paciente: afios cumplidos al
momento del diagndstico de muerte
fetal.

* Procedencia: departamento o barrio
donde reside la paciente.

* Antecedentes personales
- Enfermedades crénicas; hiperten-

sion arterial crénica, diabetes me-
llitus pregestacional, distiroidismo,
enfermedades autoinmunes, pato-
logia psiquiatrica, enfermedad re-
nal, epilepsia, anemia severa, pato-
logia cardiaca.

- Antecedente de tromboembolismo
venoso o pulmonar.

- Consumo de toxicos: consumo pro-
blematico de sustancias como ta-
baco, alcohol, marihuana, cocaina,
pasta base de cocaina u otras dro-
gas de abuso.

+ Antecedentes obstétricos:

- Obito previo: haber tenido una
muerte fetal en gestaciones pre-
vias.

- Antecedentes de pequefio para la

edad gestacional: haber tenido un
feto y recién nacido con diagndsti-
co de restriccién de crecimiento in-
trauterino en gestaciones previas,
definido como crecimiento fetal
por debajo del percentil 10 para la
edad gestacional con alteraciones
del Doppler o un peso fetal estima-
do por debajo del percentil 3.
Estado hipertensivo del embarazo
(EHE) en embarazo previo, entendi-
do por dos o mas cifras de presiona
arterial mayores o iguales a 140 y/o
90 mm Hg en dos oportunidades,
incluye EHE no proteindrico, pree-
clampsia y eclampsia.?°
Antecedente de haber tenido un
desprendimiento de placenta nor-
moinserta en embarazos previos.
Anormalidades placentarias: haber
tenido elementos de insuficiencia
placentaria en estudio anatomopa-
toldgico de placenta de gestaciones
previas.

Aborto recurrente definido como 3
0 mas abortos consecutivos o no.?
Antecedente de diabetes gestacio-
nal en embarazos previos enten-
dido por glucemia basal mayor o
igual a 0,92 mg/dl o en prueba de
tolerancia oral a la glucosa mayor o
igual a180 mg/dl ala horay 153 mg/
dlalas 2 hs.?

Antecedentes familiares:

Antecedentes de malformaciones
congénitas o anormalidades cro-
mosomicas en la familia.

Abortos recurrentes.
Tromboembolismo venoso o pul-
monar en la familia.
Consanguineidad.

Embarazo:
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- Control del embarazo: se valora nu-
mero de controles y la calidad de
estos.®

- Edad gestacional: semanas de ges-
tacién cumplidas al momento del
diagnostico de obito.

- Examen fisico al momento del in-
greso:

o Presidn arterial.

o Altura uterina.

o Temperatura axilar.

- Patologias en el embarazo:

a Estado hipertensivo del emba-
razo.

o Diabetes gestacional.

a  Colestasis gravidica: hepatopa-
tia propia del embarazo que se
produce por acumulacién de
acidos biliares.??

a RCIU en el embarazo en curso.

a Rotura prematura de membra-
nas ovulares, entendido por la
rotura de las membranas ovula-
res anteparto.?

o |Infecciones maternas o corioam-
nionitis.

o Trabajo de parto de pretérmino,
entendido por el inicio de traba-
jode parto antes de las 37 sema-
nas de gestacion.

a Desprendimiento de placenta
normoinserta.

o  Enfermedades
diagnosticadas en este embara-
zo tales como lupus, trombofi-
lias hereditarias o adquiridas.

o Traumatismos durante el emba-

autoinmunes

razo.

*  Paraclinica:

Hemograma.
Crasis.
Funcién renal.

Funcional y enzimograma hepatico.

Glicemia.

Hemoglobina glicosilada.

Grupo materno y Coombs.

Test de Kleihauer-Betkle.

Anticuerpos para sindrome antifosfo-

lipidico (inhibidor lUpico, B2-glicopro-

teina, anticuerpos anticardiolipina).

Trombofilias hereditarias (factor V de

Leyden, proteina G20210A, proteina S,

proteina C).

Serologias maternas:

- Toxoplasmosis, sifilis, VIH, hepatitis
B.

— Citomegalovirus, rubéola.

— Parvovirus B19.

— Herpes virus.

- Enfermedad de Chagas.

- Coxakie, leptospira, listeria, mala-
ria, enfermedad de Lyme.

indice proteinuria/creatininuria o al-

buminuria en 24 horas.

Téxicos en orina.

Cultivos maternos:

— Urocultivo.

— Exudado vaginal.

— Exudado intracervical.

— Exudado recto-vaginal.

Sales biliares.

TSH, T4Ly T3L.

Ecografia:

- Peso fetal estimado calculado a
partir de algoritmo Hadlock 1.

- Liquido amnidtico: medicion eco-
grafica objetiva mediante indice de
liquido amnidtico o bolsillo vertical
mayor.

- Placenta: valoracién de topografia,
grado de madurez, imagenes pato-
l6gicas.

- Presencia de malformaciones feta-
les.
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+ Estudio del liquido amnidtico:
- Cultivos infecciosos.
- Estudio genético: incluye microa-
rray y cultivo para cariotipo.
* Estudio postparto:
+ Descripcion de feto y la placenta.
+ Necropsia.
+ Estudio anatomopatolégico de la pla-
centa.
+ Cultivo de placenta.
+ Cultivo del feto.
+ Estudio genético del feto.
+ Estudio genético parental.
+ Valoracion por Salud Mental.
* Visita ambulatoria postparto:
+ Valoracion de resultados.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 124 historias clini-
cas correspondientes a todos los casos de
muerte fetal asistidos en el CHPR en el pe-
riodo de junio 2016 - junio 2018.

Se excluyeron 24 historias que no se en-
contraron en archivo y un error de registro
gue no se trataba de un 6bito.

Se excluyeron 10 pacientes por tratarse
de embarazos gemelares, dado que presen-
tan caracteristicas especificas que escapan
al objetivo del analisis.

Asimismo, se excluyeron aquellos emba-
razos que se interrumpieron por causa ma-
terna o fetal que resultaron en una muer-
te neonatal. De ellos: 3 interrupciones por
rotura prematura de membranas con edad
gestacional por debajo o en el limite de viabi-
lidad neonatal; 7 por malformaciones o pa-
tologias fetales incompatibles con lavida, y 2
por riesgo elevado en la salud materna.

Se excluyé ademas un parto extrahospi-
talario dado que se desconocen las caracte-
risticas del nacimiento.

124

HISTORIAS
24

no se encontraron
en Archivo

o /
N2

10 embarazos gemelares
12 interrupciones

1 parto extrahospitalario

1 error de registro

v
76

HISTORIAS
ANALIZADAS

-

\_

En total se analizaron los datos de 76 his-
torias clinicas.

Con respecto a la valoracion anteparto

Se encontrd que en 76 casos (100%) hubo re-
gistro de la edad materna y de sus antece-
dentes obstétricos, asi como la edad gesta-
cional al ingreso. En 70 pacientes (92%) se re-
gistré la procedencia.

Los antecedentes personales se interro-
garon en 74 pacientes (97%), pero el consu-
mo problematico de sustancias solamente
fue interrogado en 28 pacientes (36%). Los
antecedentes familiares aparecen registra-
dos en 58 historias clinicas (76%).

Se registré como fue controlado y las pa-
tologias durante el embarazo en 73 pacien-
tes (96%).

El examen fisico al ingreso, encontramos
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consignada la presion arterial y la tempera-
tura axilar en 68 pacientes, que representan
el 89%, la altura uterina se valor6 en 43 pa-
cientes (60%).

La paraclinica solicitada al momento del
diagnostico y dias posteriores al nacimiento
se divide en diferentes categorias.

Como paraclinica de valoracion general
se solicitd hemograma a 72 pacientes (94%),
crasis 69 pacientes (90%) funcién renal, fun-
cional y enzimograma hepdtico a 57 pacien-
tes en ambos casos (75%). indice de protei-
nuria creatininuria a 17 pacientes (22%) y al-

RUBEOLA P.B19 CHAGAS

buminuria en 24 horas a 2 pacientes (3%),
proteina C reactiva a 26 pacientes (34%). Se
muestran resultados en grafica 1.

Con respecto a las serologias infeccio-
sas luego del diagndstico de 6bito se solici-
t6 serologia para toxoplasmosis a 24 pacien-
tes (32%), serologia para sifilis 37 pacientes
(49%) VIH 29 pacientes (38%), virus de hepa-
titis B 27 pacientes (35%), citomegalovirus 18
pacientes (24%), rubéola 12 pacientes (16%),
parvovirus B19 3 pacientes (4%), herpes vi-
rus simple 5 pacientes (7%), enfermedad de
Chagas a 5 pacientes (7%). En ninguno de los
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casos analizados se solicitd serologia para
Cocsakie, leptospira, enfermedad de Lyme
ni malaria. Se muestran resultados en gra-
fica 2.

En cuanto a la valoracién endocrinolégica
se solicitdé glicemia en ayuno a 12 pacientes
(16%), hemoglobina glicosilada solamente a 1
paciente (1%) y funcién tiroidea a 4 pacientes
(5%). Se muestran resultados en grafica 3.

Los anticuerpos para investigacion de
trombofilias adquiridas (sindrome antifosfo-

HEREDITARIAS

lipidico, en adelante SAFE) fueron solicitados
en 29 pacientes (38%) y los anticuerpos pa-
ra trombofilias hereditarias en 10 pacientes
(13%). Se muestra en Grafica 4.

En 77 pacientes se solicité grupo sangui-
neo y Coombs indirecto (98%) y en ningun
caso se solicité test de Kleihauer Betke.

No se solicitd a ninguna paciente estudio
de sales biliares.

Fueron solicitadas 53 ecografias, que re-
presenta el 70% de los casos. Del total de
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ECOGRAFIiA OBSTETRICA

ecografias, se valoro el peso fetal estimado
(PFE) a 45 (85%), el liquido amniético (LA) a
46 (87%) y las caracteristicas de la placenta
a 50 pacientes (94%). Se valoré la presencia
de malformaciones ecograficamente visibles
solamente a 30 pacientes (57%). Se muestra
en grafica 5.

Solamente a 3 pacientes se solicité dro-
gas en orina, que representa un 4%.

En cuanto a la valoracion microbiolégi-
ca, se solicitd urocultivo 12 pacientes (16%),
exudado vaginal a 3 pacientes (4%), exudado
intracervical a ninguna paciente y exudado
recto-vaginal con busqueda de estreptococo
del grupo B a 11 pacientes (8%).

El estudio del liquido amnidtico luego del
diagndstico de 6bito no se realizé a ninguna
paciente.

En cuanto a la valoracion postparto

Se realiz6 la descripcion del examen fisico
del mortinato en 50 casos (65%) y de la pla-
centa en 35 casos (46%).

Se envi6 el mortinato a necropsia en 53
casos (70%), y se envié placenta a estudio
anatomopatolégico en 69 casos (91%). Se en-
vio ademas a estudio genético material fetal

Hsi mno

PLACENTA

MALFORMACIONES

en 7 pacientes (9%) y a cultivo fetal 8 casos
(10%) y placentario 5 casos (7%).

Fueron valoradas por equipo de salud
mental 51 pacientes, que representa el 67%
de las mismas,

Con respecto a la visita ambulatoria

En los casos analizados encontramos que se
realizé control puerperal en policlinica en 15
casos, que corresponde al 20% del total, en
9 pacientes no se obtuvo datos.

Con respecto a la instancia de devolucion
de resultados de los estudios solicitados, se
observa que solamente en 6 casos hubo una
consulta ambulatoria donde se analizaron
los resultados de la autopsia del mortinato
y el estudio anatomopatolégico de la placen-
ta.

DISCUSION

En nuestra revisién encontramos en un al-
to porcentaje de registro adecuado en la his-
toria clinica de la mayoria de los elementos
fundamentales que se deberian investigar
(edad materna, antecedentes personales y
obstétricos, asi como la historia del embara-
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zo actual), pero el recabar el uso problemati-
co de sustancias es deficitario.

Con respecto a la paraclinica

La solicitud de serologias infecciosas, es he-
terogénea, sin guia clinica y no figura en las
historias clinicas el motivo por el cual se so-
licita.

La toxoplasmosis, el VIH, VDRL y hepatitis
B fueron las mas solicitadas, lo que parece-
ria responder a que forman parte de las ru-
tinas obstétricas; pensamos que fueron por
dicho motivo y no para aclarar la etiologia
del ébito.

Se destaca igualmente, que la evidencia
actual no recomienda la solicitud de estos
estudios de rutina, sino que debe solicitarse
guiado por la clinica y los hallazgos en la pla-
centay autopsia.

La valoracién endocrinolégica fue solici-
tada solamente a las pacientes que tenian
patologia previa como diabetes o distiroidis-
mo (en concordancia con las recomendacio-
nes internacionales), aunque no se solicité
en todos los casos en los que podria haber
estado indicado.

En todas las historias revisadas el diag-
nostico de ébito se confirmé mediante eco-
grafia al no auscultar latidos fetales.

Se destaca solo en el 57% se realizd
loraciéon de malformaciones fetales por es-
te método. Si bien no se encuentra dentro
de los protocolos como un pilar diagnosti-
co puede aportar datos que orienten la bus-
qgueda etioldgica.

Luego de la asistencia del parto, se inves-
tigd si hubo o no un analisis macroscépico
de las caracteristicas fetales, en busca de
malformaciones.

En los casos analizados, la descripcion del
feto en la mayoria fue realizada por el resi-

ava-

dente o ginecélogo tratante y solamente en
4 casos se registra que este analisis fue rea-
lizado con el equipo de neonatologia, todos
los casos tienen en comun que el feto ya te-
nia diagnostico de malformaciones fetales
previas. Se destaca la importancia que este
examen sea realizado correctamente y con
personal entrenado en malformaciones fe-
to-neonatales dado que sus hallazgos pue-
den guiar la solicitud de nuevos estudios.

En las guias internacionales el analisis
macroscopico del mortinato se sugiere que
se realice en conjunto con el equipo de neo-
natologia o genetista.

En cuanto al analisis macroscépico de la
placenta, se realiz6 en un porcentaje menor
aun que el analisis del feto.

Llama la atencion esta observacion ya
que es bien sabido que el estudio placenta-
rio aporta informacion de relevancia para el
estudio etioldgico, para guiar al patélogo en
la busqueda de alteraciones que pueden ex-
plicar las patologias subyacentes.

El 10% de las placentas ademas fueron
enviadas a cultivo bacterioldgico, este dato
no es concordante con el nimero de otros
cultivos solicitados como urocultivo o exu-
dado. Se asemeja, sin embargo, a la cantidad
de muestra fetal enviada a cultivo. Creemos
que la solicitud de estos podria deberse a
hallazgos a la hora del nacimiento, como fe-
tidez en el liquido amnidtico o liquido puru-
lento, fiebre materna u otros elementos de
infeccion, pero no esta explicito en ninguna
historia (como sucede con el resto de la pa-
raclinica) la razén de la solicitud.

Solamente el 9% de los mortinatos fue
enviado a estudio genético, la mayoria de
ellos presentaban diagndéstico de malforma-
ciones previamente o se realiz6 el mismo al
momento del nacimiento orientando a cro-
mosomopatias. En estos casos la clinica guio




Evaluacion de la muerte fetal en la maternidad del CHPR entre junio de 2016 y junio de 2018
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2020; Volumen 58, niumero 1: 33-45

la solicitud de este estudio, pero es de desta-
car que el estudio genético forma parte de la
valoracion inicial de los 6bitos y deberia soli-
citarse en todos los casos.

En cuanto a la necropsia vemos que el
70% de las pacientes autorizd este estudio,
aunque este porcentaje podria ser mayor, ya
que en 16 historias clinicas (21%) no figura si
la misma fue autorizada o no.

La necropsia fetal, es considerado el gold
standard para el estudio etiolégico del ébito.
Muchas veces el desconocimiento de esta in-
formacion, asi como motivos culturales o re-
ligiosos, lleva a la familia negarse a la reali-
zacion de estudios invasivos en el mortina-
to, por lo cual se destaca la importancia del
adecuado asesoramiento a la familia y ob-
tencion del consentimiento informado.

Sin embargo, el estudio anatomopatolé-
gico de la placenta fue realizado en un por-
centaje mayor (91%), solamente en tres ca-
sos figura que la placenta no se envi6 para
este estudio, y en uno de ellos fue debido a
que la paciente solicito expresamente que
no fuera enviada, en los otros dos no conta-
mos con dicha informacion. En los casos res-
tantes no figura en la historia si fue enviada
0 no para el estudio.

El estudio de la placenta es de gran valor
para determinar la causa de la muerte fetal
o los factores que contribuyen a la misma,
mas aun en los casos que la autopsia fetal no
presenta alteraciones.

Luego del diagndstico de obito fetal, sola-
mente el 67% de las pacientes fueron valora-
das por el equipo de salud mental ya sea por
psicologo o psiquiatra, en algunos casos, las
pacientes se retiraron sin alta médica previo
a dicha valoracién y en muchos de ellos figu-
ra que la paciente solicita el alta precoz pre-
vio a dicha valoracioén.

Se sabe que una muerte fetal tiene un

gran impacto a nivel psicolégico en la pa-
ciente y la familia, muchas veces manifesta-
do por depresién postparto, o sindrome de
estrés postraumatico, este ultimo registra-
do hasta en un 44% de los casos de ébito fe-
tal.? Algunos factores que contribuyen a la
complejidad de este proceso son la falta de
memorias alrededor del mortinato, la sensa-
cién de fracaso biologico y la incertidumbre
frente a futuros embarazos.” Por lo que es
un déficit mayor la falta de acompafiamien-
to por el equipo de Salud Mental.

Con respecto al control puerperal, éste se
realizd en porcentaje muy bajo de la pobla-
cion analizada,

Del analisis se desprende que no hay un
correcto seguimiento de las pacientes lue-
go del evento obstétrico, no existe un obs-
tetra de referencia para acompanarlas en el
procesoy dar respuestas a las dudas que va-
yan surgiendo. Es importante que la pacien-
te pueda retirarse del hospital con una cita
programada para el control puerperal.

En cuanto a la consulta ambulatoria con
el resultado de los estudios solicitados, el
porcentaje es aun menor y llamativamente
bajo. En los pocos casos que sucedi6, esta
instancia fue llevada a cabo por una residen-
te de ginecologia que asistio a la paciente en
el parto, y los otros dos casos se dieron en
policlinica de primer nivel durante el control
puerperal con ginecélogo y médico de fami-
lia. En los tres casos restantes el resultado
de dichos estudios se reclamé en el contex-
to del control de un nuevo embarazo, lleva-
do a cabo en su totalidad por residentes de
ginecologia tanto en policlinica de alto ries-
g0 obstétrico como durante la internacion
en sala de maternidad por una complicacion
de su nuevo embarazo.

De esto se desprende que, en el CHPR, no
hay una instancia de devolucién de los re-
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sultados de los estudios solicitados, lo que
creemos que contribuiria a tomar acciones
especificas en proximas gestaciones y a dar
respuesta a los padres, para facilitar herra-
mientas para la elaboracion del duelo.

CONCLUSIONES

1. La anamnesis surge como el elemento
mas deficitario el no recabar datos en
todos los casos sobre consumo de sus-
tancias.

2. Las rutinas infecciosas relacionadas a
obitos fueron incompletamente solici-
tadas y muchas veces solicitadas para
completar las rutinas obstétricas y no di-
rigidas a la causa del ébito.

3. Luego del nacimiento el mortinato en
general es examinado por personal con
menor experiencia (a contramano de lo
recomendado).

4. El andlisis macroscépico de la placenta
es poco habitual, aunque es alto el por-
centaje en el que se envio a estudio ana-
tomo-patolégico

5. Latoma de muestras para estudio gené-
tico (que deberia ser casi del 100%) fue
de 9%.

6. La necropsia fue autorizada en un por-
centaje del 70%.

7. La valoracién por el equipo de salud
mental fue del 67% muy por debajo de lo
recomendado.

8. Este estudio demuestra, que la valora-
cién de las pacientes y el mortinato lue-
go del diagnostico de oObito fetal en el
CHPR en el periodo establecido es muy
heterogéneo, generalmente incompleto
y no esta guiado ni por el razonamiento
clinico ni por los hallazgos paraclinicos.

9. Elmomento de reunir la informacién ob-
tenida, ofrecer un diagnostico (6bito ex-

plicable, cual es esta o inexplicable) pa-
ra ofrecer un prondstico es marginal en
nuestra maternidad.

10. Esimprescindible contar con un protoco-
lo de estudio y seguimiento de casos de
Obito.

Limitantes del estudio

El niUmero pequefio de casos, el no poder ac-
ceder a muchas de las historias clinicas (que
fueron el 24% del total de historias seleccio-
nadas, la mayoria de ellas en afio 2016) y el
subregistro de datos en las mismas, como
en el caso del envio del feto a necropsia, que
hasta un 21% no estaba registrado en la his-
toria clinica.

Conflicto de interes

Los autores no tienen compromisos que incidan en con-
flictos de intereses, el trabajo no es financiado ni hay
compromisos de publicacién o no publicacion.

REFERENCIAS

1 Wojcieszek AM, Shepherd E, Middleton P, Gardener G, Ellwood DA,
McClure EM et al. Interventions for investigating and identifying the
causes of stillbirth (Review). Cochrane Database of Syst Rev. 2018; 4:
CD012504

2 Organizacion Mundial de la Salud, Jhpiegeo Corporation. Para que
cada bebé cuente: auditoria y examen de las muertes prenatales
y neonatales. Ginebra:OMS;2017. Disponible https:/www.who.int/
maternal_child_adolescent/documents/stillbirth-neonatal-death-
review/es/ Acceso 24 de enero 2020

3 Reinebrant H, Leisher SH, Coory M, Henry S, Wojcieszek AM,
Gardener G, et al. Making stillbirths visible: a systematic review of
globally reported causes of stillbirth. BJOG. 2017;125: 212-24.

4 Lawn JE, Blencowe H, Waiswa P, Amouzou A, Mathers C, Hogan D

et al. Stillbirths: rates, risk factors, and acceleration towards 2030.
Lancet. 2016;387(10018):587-603.

5  World Health Organization. Stillbirths Estimates by country Global
Health Observatory data repository. Geneva:OMS;2017. Disponible

https://apps.who.int/gho/data/view.main. GSWCAHQ6v Acceso 24 de

enero 2020.



https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/stillbirth-neonatal-death-review/es/
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/stillbirth-neonatal-death-review/es/
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/stillbirth-neonatal-death-review/es/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Amouzou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26794078
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mathers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26794078
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hogan%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26794078
https://apps.who.int/gho/data/view.main.GSWCAH06v

Evaluacion de la muerte fetal en la maternidad del CHPR entre junio de 2016 y junio de 2018
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2020; Volumen 58, nimero 1: 33-45

Ministerio de Salud Publica. Direccién general de Salud. Divisiéon
estadistica. Estadisticas Vitales. Total de nacimientos y defunciones
(todas las edades, menores de 1afio, menores de 5 afios y fetales).
Montevideo,Uruguay: MSP: 1875-2017.

Hospital de la Mujer “Dra. Paulina Luisi”. Informe de Gestiony
Sistema Informatico Perinatal. Montevideo: s.n., 2018. Disponible

http://www.asse.com.uy/contenido/Maternidad-del-Pereira-Rossell-

continua-mejorando-indicadores-11415 Acceso 24 de enero 2020
World Health Organization. Every Newborn: an action plan
to end preventable deaths. Geneva,Switzerland:WHO;2014.

Disponible: https://apps.who.int/iris/bitstream/

andle/10665/127938/9789241507448_eng.pdf Acceso 24 de enero
2020

American College of Obstetricians and Gynecologists. Management
of stillbirth. ACOG Practice Bulletin 102. Obstet Gynecol.

2009;113(3):748-761.

10

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Late Intrauterine
Fetal Death and Stillbirth. Green top guideline 55, 2011. Disponible
https://www.rcog.org.uk/en/guidelines-research-services/guidelines/
gtg55/ Acceso 24 de enero 2020

Fretts RC, Spong C. Fetal death and stillbirth: Incidence, etiology,

and prevention. UpToDate. 2019. Disponible https://www.uptodate.
com/contents/late-fetal-death-and-stillbirth-incidence-etiology-and-
prevention Acceso 24 de enero 2020

Navidian A, Saravani Z, Shakiba M. Impact of Psychological Grief
Counseling on the Severity of Post-Traumatic Stress Symptoms in
Mothers after Stillbirths. Issues Ment Health Nurs. 2017;38(8):650-
654.

Human M, Green S, Groenewald C, Goldstein RD, Kinney HC.
Psychosocial Implications of Stillbirth for the Mother and her

Family: A Crisis-Support Approach. Social Work (Stellenbosch).

2014;50(4):392.


https://www.rcog.org.uk/en/guidelines-research-services/guidelines/gtg55/
https://www.rcog.org.uk/en/guidelines-research-services/guidelines/gtg55/
https://www.uptodate.com/contents/late-fetal-death-and-stillbirth-incidence-etiology-and-prevention
https://www.uptodate.com/contents/late-fetal-death-and-stillbirth-incidence-etiology-and-prevention
https://www.uptodate.com/contents/late-fetal-death-and-stillbirth-incidence-etiology-and-prevention
http://www.asse.com.uy/contenido/Maternidad-del-Pereira-Rossell-continua-mejorando-indicadores-11415
http://www.asse.com.uy/contenido/Maternidad-del-Pereira-Rossell-continua-mejorando-indicadores-11415
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/127938/9789241507448_eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/127938/9789241507448_eng.pdf

lovence 28

DIENOGEST 2 mg ETINILESTRADIOL 0,03 mg

Mejora la piel, el cabello y

contribuye a controlar el acnhé

ANTICONCEPTIVOS u

Jrufarma
Urufarme Urufarma



ESTUDIO CLINICO

ARCHIVOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. 2020; VOLUMEN 58, NUMERO 1: 47-68

Asociacion Medica de San Jose. C

Clinica Ginecotocologica A.
Facultad de Medicina Universidad

Tamara Conde!, Francisco Coppola?

Resumen

La Asociacion Medica de San José es una ins-
titucion integrante del Sistema Nacional Inte-
grado de Salud del Uruguay, subsector priva-
do que da cobertura a mas de 50 mil usuarios.
En Uruguay, las técnicas de reproduccion asisti-
da estan reguladas por la Ley 19167 que incluye
las técnicas de baja complejidad como de alta
complejidad

El objetivo general de este trabajo es evaluar el
estudio y tratamiento de parejas estériles a la
luz de la aplicacion de la ley 19167 en la Aso-
ciacion Médica de San Joseé en el periodo 2014-

2018.

1 Residente de Ginecotocologia Clinica Ginecotocologica A. Facultad
de Medicina Universidad de la Republica. Centro Docente Asociado
Asociacion Médica de San Jose

2. Profesor Agregado de Ginecotocologia de Clinica Ginecotocologi-
ca A. Facultad de Medicina Universidad de la Republica. Director del
Servicio de Ginecotocologia del Centro Docente Asociado Asocia-
cion Medica de San Jose

Contacto: paolatamaraconde@gmail.com

Recibido: 24/01/2020 Aceptado: 28/02/2020

Estudio y tratamiento de parejas con
problemas de fertilidad en la AMSJ

en el periodo 2014 - 2018

entro Docente Asociado

de la Republica

En un estudio observacional retrospectivo se to-
mo una poblacion de 92 pacientes de la base de
datos de la historia electronica. Se recabd con-
sentimiento informado.

Dentro de las causas, un 20,6% fue por factor
masculino, un 28,3% factor femenino, un 17.4%
mixto, un 20,6% ESCA 'y un 6,6% otras causas. Un
6,6% tuvo valoracion incompleta.

De las 92 parejas estudiadas, un 81,5% presen-
taban una esterilidad primaria mientras que el
18,5% restante presentaba una esterilidad se-
cundaria.

Se realizo tratamiento de baja complejidad en
53 parejas, de las cuales 18 parejas realizaron
tratamiento de baja complejidad y posterior-
mente de alta complejidad (5 de las cuales es-
tan actualmente en tratamiento). Por otro lado
30 parejas fueron asignadas desde un inicio a
tratamientos de alta complejidad. Se considero
como exito del tratamiento lograr el embarazo
clinico (embarazo diagnosticado por visualiza-

cion ecografica de uno o mas sacos gestaciona-
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les o signos clinicos definitivos de embarazo, in-
dependientemente del numero de intentos.

Se asigno tratamiento de baja complejidad en
un 57,6 % de la poblacion, y de alta complejidad
en un 52,2% de los casos. A medida que aumen-
to la edad de las pacientes, aumento el nume-
ro de pacientes asignadas a tratamiento de alta
complejidad, que es de acuerdo a lo esperado
Al hablar de los resultados obstétricos, el factor
masculino fue el factor con mayor tasa de éxi-
to a la hora de embarazo, mientras que la ESCA
(esterilidad sin causa aparente) fue la con me-
nor tasa de éxito.

Dentro de los tratamientos de alta complejidad
la tasa de embarazo por transferencia embrio-
naria fue buena (58,5%) comparado con la RE-
DLARA (36,79%) (Red Latinoamericana de Re-
produccion Asistida).

La tasa de éxito por ovodonacion fue alta.

Tanto la tasa de embarazo gemelar en trata-
miento de alta complejidad asi como de ba-
ja complejidad fueron similares a los de la RE-
DLARA, la sociedad espanola de fertilidad y la
ESHRE. (European Society of Human Reproduc-
tion and Embryology).

Palabras claves: infertilidad femenina, infertili-
dad masculina, Fertilizacion in vitro, Insemina-

cion artificial.

Abstract

The San José Medical Association is an institu-
tion that forms part of the private sub-sector of
the National integrated health system, covering
more than 50 thousand users. In Uruguay, as-
sisted reproductive technologies are regulat-
ed by Law 19167, which includes low complex-
ity and high complexity techniques.

The general objective of this work is to evalu-
ate the study and treatment of sterile couples in
light of the application of the 19167 law in the
San José Medical Association. In the 2014-2018

period.

In aretrospective observational study, a popula-
tion of 92 patients was recovered from the elec-
tronic clinical history database - informed con-
sent was sought.

Among the causes, 20.6% were due to male fac-
tors, 28.3% female factors, 17.4% mixed, 20.6%
Unexplained Infertility, and 6.6% other causes
6.6% had an incomplete assessment.

Of the 92 couples studied, 81.5% had a prima-
ry sterility while the remaining 18.5% had a sec-
ondary sterility.

Low complexity treatment was performed in
53 couples, of which 18 couples performed low
complexity treatment and subsequently high
complexity treatment (5 of which are currently
under treatment). On the other hand, 30 couples
were assigned from the beginning to high com-
plexity treatments. The success of the treatment
was considered to achieve clinical pregnancy
(pregnancy diagnosed by ultrasound visualiza-
tion of one or more gestational sacs or defini-
tive clinical signs of pregnancy, regardless of the
number of attempts).

Low complexity treatments were assigned in
57.6% of the population, and high complexi-
ty in 52.2% of cases. As the age of the patients
increased, the number of patients assigned to
high complexity treatment increased, which is
as expected.

In reference to obstetric results, the male fac-
tor was the factor with the highest success rate
when pregnancy was considered as objective,
meanwhile sterility without apparent cause was
the one with the lowest success rate.

Among the high complexity treatments, the
pregnancy rate due to embryo transfer was
good (58.5%) compared to REDLARA (36.79%)
(Latin American Network of Assisted Reproduc-
tion)

The success rate for donated oocytes was high.
Both twin pregnancy rate in treatments of high

complexity as well as low complexity were simi-
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lar to those of REDLARA, the Spanish fertility so-
ciety and ESHRE. (European Society of Human
Reproduction and Embryology).

Keywords: Infertility, Female. Infertility, Male.

Fertilization in vitro. Insemination, Artificial.

INTRODUCCION

En nuestro pais, las técnicas de reproduccion
asistida estan reguladas por la ley 19.167. Es-
ta ley incluye las técnicas de baja compleji-
dad como son la induccion de la ovulacién, la
inseminacion artificial y las de alta compleji-
dad, como ser la fertilizacion in vitro (FIV) y
la inyeccion intracitoplasmatica de esperma-
tozoides (ICSI). Ademas regula el diagnostico
genético preimplantacional (PGD), la transfe-
rencia de embriones, la transferencia intra-
tubarica de gametos y de cigotos, la criopre-
servacion de gametos y embriones, la dona-
cién de gametos y embriones y la subroga-
cién uterina. Esta ley fue aprobada hacia fi-
nales del afio 2013 y comenz6 a aplicarse en
octubre 2014.

La ley incluye a las parejas biolégicamen-
te impedidas para concebir y a las mujeres
independiente de su estado civil.!

La Asociacién Médica de San José (AMS))
es una institucion integrante del Sistema Na-
cional Integrado de Salud del Uruguay, sub-
sector privado que da cobertura a mas de 50
mil usuarios.

Objetivo general

Evaluar el estudio y tratamiento de pare-
jas estériles a la luz de la aplicacién de la ley
19.167 en la AMS]J en el periodo 2014-2018.

Objetivo especifico
1. Determinar las diferentes causas de este-
rilidad en esta poblacién.

2. Determinar los tratamientos tantos de
baja como alta complejidad.
3. Evaluar los resultados obtenidos.

Tipo de estudio
Es un estudio descriptivo observacional re-
trospectivo.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion a estudiar

La casuistica de este trabajo son todas las
parejas y mujeres solas, derivadas a la clini-
ca de reproduccién asistida, desde la Asocia-
cién Médica de San José, en el periodo com-
prendido entre octubre 2014 (implementa-
cién de la ley de reproduccion asistida) y oc-
tubre 2018.

En la AMSJ se atienden actualmente 8217
mujeres entre 20 y 44 afios.? Presenta un
promedio anual de 638 nacidos vivos.? Nues-
tra muestra poblacional fue de 92 parejas.

Fuentes de datos

Se empleo parala obtencién de datos las his-
torias clinicas en formato electrénico de las
mismas.

Método

Se genero la base de datos en el programa
Numbers para Mac. Ingresando en la misma
los siguientes datos: edad de la paciente al
momento de la primer consulta, tiempo en
meses de busqueda de embarazo.

Ademas se registraron para la valora-
cién de funcion ovarica y de otras alteracio-
nes endocrinas los valores de hormona foli-
culoestimulante (FSH), hormona leutenizan-
te (LH), estradiol (E2), tirotropina (TSH) y pro-
lactina en el tercer dia del ciclo menstrual.




Estudio y tratamiento de parejas con problemas de fertilidad en la AMS] en el periodo 2014 - 2018
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2020; Volumen 58, nimero 1: 47-68

Se completé la evaluacion de la reserva
ovarica mediante la hormona antimulleria-
na (AMH) y el recuento de foliculos antrales
(RFA)y ecografia transvaginal en el tercer dia
del ciclo. Se confirmé o descarté la ovulacion
mediante la medicién de progesterona el dia
21 del ciclo.

Todas las hormonas fueron medidas me-
diante técnica de electroquimioluminiscen-
cia; la hormona antimulleriana en particu-
lar se midi6 empleando un equipo EQL co-
bas e411.

La valoracién del factor tuboperitoneal se
hizo mediante la realizacion de la histerosal-
pingografia (HSG) con previo exudado vagi-
nal para descartar la infeccién subclinica por
Chlamydia, micoplasma y ureaplasma (de ser
positivo el exudado se realiz6 tratamiento
con doxiciclina a la paciente y a su pareja).

Por ultimo, se valoro el factor masculino
mediante espermograma con bioquimica
seminal computarizado con sistema CASA
(sperm class analyser). Se completé la evalua-
cién, en caso de ser necesario, con ecografia
testicular, cariotipo, perfil hormonal (testos-
terona total y libre, FSH, LH, TSH y prolactina)
y estudio de gen de fibrosis quistica (CFTR).*

Se dividi6 luego en cuatro grupos: 1) pare-
jas que realizaron solo tratamiento de baja
complejidad; 2) pareja que realiz6 tratamien-
to de baja complejidad y posteriormente tra-
tamiento de alta complejidad; 3) parejas que
realizaron de inicio tratamiento de alta com-
plejidad (incluyendo aqui las parejas que
realizaron tratamiento de alta complejidad
con o6vulos donados) y 4) parejas que deci-
dieron no continuar con tratamiento.

RESULTADOS
En el periodo analizado se vio un total de 92
casos de deseo concepcional, con edades de

Figura 1.
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la mujer comprendidas entre 21y 44 afios a
la primera consulta. La edad promedio fue
de 33,75 afios, con una media geométrica de
33,36 afios y una mediana de 34 afios (figu-
ral.

En la siguiente tabla (1) se observa la rel-
acion del tipo de esterilidad y el niumero de
hijos segun la edad.

De las 92 parejas estudiadas, un 81,5%
presentaba una esterilidad primaria mien-
tras que el 18,5% restante presentaba una
esterilidad secundaria (Tabla 1). A su vez de
estas pacientes con hijos, 64,7% de ellas te-
nian un hijo, 23,5% 2 hijos y 11,8% 3 hijos.

El tiempo de busqueda de embarazo se
midi6 en meses. El periodo mas corto de
busqueda fue de 4 meses, en una paciente
de 38 afios, con compromiso de su reserva
ovarica, que no continué con el tratamiento.
El periodo mas largo de busqueda fue de 216
meses, en una paciente de 39 afios, con de-
seo concepcional desde los 21 afios. El pro-
medio de tiempo de busqueda fue de 43 me-
ses, mientras que la media geométrica fue
de 32,2 meses.

Como referencia de la funcion ovarica, se
usé como marcador la hormona antimulle-
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Tabla 1.

Tipo de esterilidad y nimero de hijos

Menor a 30 aiios 30-34 afos 35-39 afios 40 afios 0 mas Total
Esterilidad
Primaria 17 26 22 10 75
Secundaria 1 5 9 2 17
Numero de hijos
0 17 26 22 10 75
1 1 2 7 1 1
2 1 0
3 0 0 1 1

riana (AMH). La hormona antimtulleriana de-
cae en funcién del detrimento de la funcién
ovarica. Se considera que una AMH menor
a 1 ng/ml refleja compromiso de la reserva
ovarica. En nuestra poblacién estudiada, no
se observo valores menores a 1 ng/ml en la
poblacion menor a 30 afos (tabla 2). Consi-
guientemente, se vio un descenso progresi-

Tabla 2.
Hormona antimulleriana en funcién de la edad de

las pacientes

Menorde 30-34 35-39 Mayorde

30 40
AMH > 4,9 1 5 3 0
AMH4-4,9 3 0 0 0
AMH 3 -3,9 0 4 0 1
AMH2-29 2 2 8 0
AMH1-1,9 1 9 10 3
AMH <1 0 3 7 7
Sin Dato 1" 10 1 1

vo de los valores de la AMH en funcion del
aumento de la edad de las pacientes, siendo
menor a 1 ng/ml en el 58,3% de las pacientes
mayores a 40 afios (en esta franja de edades,
a su vez, el 83,3% se encontraba por debajo
de 2 ng/ml).

Entre pacientes con AMH menor a 1 ng/
ml, no contamos con valor de FSH en tres de
ellas (1 con una AMH de 0,16 ng/ml y las otras
dos con valores indectectables de AMH). Por
otro lado tuvimos dos pacientes con nive-
les normales de FSH, y AMH bajas (una de 32
afos, con un FSH de 7,21 Ul/l y una AMH de
0,77 ng/mly otra de 39 afios, con una FSH de
5,2 Ul/l'y una AMH de 0,7 ng/ml).

Todas las demas mujeres con AMH me-
nor a 1 ng/ml presentaron valores de FSH
mayor a 9. Cuando quisimos tomar en cuen-
ta la relacién con el estradiol, encontramos
solo dos casos con AMH por debajo de 1 ng/
ml y estradiol (E2) mayor a 60 pg/ml: uno de
ellos con una AMH de 0,01 ng/ml, una FSH de
10,2 Ul/ly un E2 de 63 pg/ml Yy la otra pacien-
te con una AMH de 0,54 ng/ml una FSH de
10,8 Ul/l'y un E2 de 84 pg/ml.

Vimos 15 pacientes con una hormona an-
timulleriana mayor a 3,5 ng/dl, siete de ellas
tuvieron un conteo folicular mayor a 12 foli-
culos en cada ovario, otras siete tuvieron un
recuento folicular entre 7 y 11 foliculos por
ovario, finalmente una de las pacientes no
contaba con ecografia transvaginal con re-
cuento folicular (tabla 3).
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Tabla 3.

AMH en relacién a ovarios poliquisticos

12 0 mas Menos Sin datos
foliculos de 12
foliculos

AMH > 4,9 4 4 1
AMH4-4,9 3 0 0
AMH 3-3,9 0 5 0
AMH2-2,9 3 7 2
AMH1-1,9 7 15 1
AMH <1 0 10 7
Sin Dato 8 10

Salvo en valores de AMH menores a 1 ng/
dl, no se observa una clara relacién entre el
recuento folicular y la AMH.

Se realiz6 ademas una asociacion entre
el recuento folicular de las pacientes en fun-
cién de la edad (figura 2). Se evidencia en es-
te analisis el descenso claro del niumero de
foliculos en funcién de la edad de las pacien-
tes.

Luego de la edad y del compromiso de la
funcién ovarica, la oclusion tubarica uni o bi-
lateral es un factor causal importante.

En la poblacién estudiada se vio oclusién
tubaria uni o bilateral en un 20% de las pa-
cientes. De estas, un 50% era bilateral, mien-
tras que la otra mitad era unilateral (figura
3).

Enrelacion a los exudados especificos, un
77% de las pacientes estudiadas resultaron
negativos. No hubo pacientes positivas solo
a micoplasma, un 1% fue positiva a micoplas-
ma y Ureaplasma, mientras que un 16,3% lo
fueron a Ureaplasma. Un 2,2% de las pacien-
tes estudiadas fue positivo a Chlamydia.

Cuando se tratd de establecer una rela-
cién entre el exudado positivo y la oclusion
tubarica, de las 18 pacientes con factor tuba-

Figura 2.
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rico positivo, solo cuatro de ellas fueron po-
sitivas para el exudado, lo que representa un
22% de las mismas.

De las 92 pacientes analizadas, dos de
ellas presentaban alguna malformacién ute-
rina, lo cual representa casiun 2,2% de la po-
blacién estudiada. Cabe destacar que ambas
pacientes presentaban Utero bicorne, pero
gue este no era el Unico factor causal de su
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esterilidad. Una de ellas, la de menor edad
(29 afios) presentaba oclusion tubarica bila-
teral. Mientras que la otra paciente (39 afios)
presentaba a su vez compromiso de su re-
serva ovarica (AMH de 0,7).

Al analizar la presencia de endometriosis,
vemos que esta esta presente en un 11% de
las pacientes estudiadas. De estas 10 pacien-
tes, dos de ellas presentaban solo este fac
tor como probable causa de su esterilidad.
Las otras 8 pacientes presentaban otras cau-
sas asociadas.

Con respecto al factor masculino, encon-
tramos alteracion del espermatograma en
35 parejas, ocho de ellas eran azoospermias
mientras que 24 casos eran de oligozoos-
permia, con un total de 32 espermatogra-
mas con alteracién del recuento esperma-
tico (figura 4), uno solo teratozoospermia y
dos solo astenozoospermia. Hubo dos casos
de sero-discordancia, con hombre seroposi-
tivo, que fueron incluidos en el total de fac
tores masculinos por de requerir tratamien-
tos de reproduccion asistida, con lavado de
la muestra con PCR, para lograr el embarazo
sin transmisién del virus.

Esto nos lleva a un total de 37 casos en
que el factor masculino es una de las causas
de esterilidad, representando un 40% de los
casos analizados.

De la valoracién de los pacientes con al-
teracion del espermatograma se vio que en
primer lugar, dentro de los pacientes con
azoospermia, cuatro presentaron paracli-
nica normal. Uno presentaba antecedentes
personales de agenesia gonadal, con cario-
tipo normal y elevacion de la FSH. Otro pa-
Ciente presentaba como antecedente una
criptorquidia con reseccién testicular bilate-
ral a los 13 afios, en tratamiento actual con
testosterona. Finalmente, dos de ellos pre-
sentaban varicocele, estando los valores de

Figura 4.
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FSH elevados en uno de ellos. En este ultimo
paciente se realizd una biopsia testicular, sin
recuperacién de espermatozoides.

Ante oligozoospermias severas o0 azoos-
permias se estudia el cariotipo de los pacien-
tesy se busca mutacion del gen CFTR para fi-
brosis quistica. De los pacientes valorados,
solo uno fue positivo para fibrosis quistica.
No encontramos referencia de cariotipos al-
terados.

Con respecto a los paciente con oligo-
zoospermia, 15 resultaron con paraclini-
ca normal. Un paciente fue homocigoto pa-
ra CFTR, siendo por lo tanto positivo para fi-
brosis quistica. Dicho paciente tenia a su vez
una FSH elevada; presentaba un espermato-
grama con oligoastenoteratozoospermia y
alteracion del recuento de swim up.

Al analizar el perfil hormonal, encontra-
mos cinco pacientes con la FSH elevada, de
ellos uno no present6 alteracion del esper-
matograma. El segundo era portador de una
agenesia gonadal con cariotipo normal y CF-
TR negativo, en tercer lugar encontramos un
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Tabla 4.

Distribucion por edad de las distintas causas de esterilidad

Edad 20-29 (%) 30-34 (%) 35-39 (%) 40 0 mas %
Factor ovérico 5,6 16,1 3,2 25
Factor tubarico 5,6 9,7 3,2 0
Factor uterino 0 0 0 0
Factor masculino 44,4 12,9 22,6 0
Factor ovarico y factor tubarico 0 0 6,5 16,7
Factor ovarico y factor uterino 0 0 3,2 0
Factor tubarico y factor uterino 5,6 0 0 0
Factor ovérico + factor masc 11 9,7 12,9 0
Factor tubarico y factor masc 5,6 3,2 0 0
Factor uterino + factor masc 0 0 0 0
Factor ovarico + factor tub+ factor masc 0 0 3,2 0
Factor masculino + endometriosis 0 6,5 3,2 0
Factor tubarico + endometriosis 0 3,2 0 8,3
Factor ovérico + endometriosis 0 0 3,2 0
Factor ovarico + factor masc + endomet 0 0 0 8,3
VIH positivo (hombre) 5,6 3,2 0 0
Solo endometriosis 5,6 0 3,2 0
ESCA 11 22,6 22,6 25
M-M 0 9,7 0 0
M sin pareja 0 0 3,2 0
Valoracién incompleta 0 3,2 9,7 16,7

paciente que presento una oligoteratozoos-
permia de causa idiopatica, siendo en esta
pareja un factor mixto puesto que su pare-
ja era portadora de un sindrome de ovario
poliquistico. El cuarto paciente con valor ele-
vado de FSH present6 una azoospermia aso-
ciada al antecedente de varicocele con una
biopsia testicular negativa. Finalmente, el ul-
timo paciente con una FSH elevada presen-
té una oligoteratoastenozoospermia en con-
junto con ello, fue el Unico paciente en pre-
sentar CFTR alterado, lo que nos hace plan-
tear en este caso una agenesia unilateral de
deferente como causal.

Por otro lado, hubo tres parejas mujer-

mujer que requirieron semen de donante
(3% de los casos) y una mujer sin pareja (1%).
No contamos con datos del espermatogra-
ma en seis casos, representando un 5% de
los casos analizados.

Dividimos las parejas en grupos segun
causa de esterilidad, en primer instancia
en grandes grupos (factor femenino, factor
masculino, factor mixto), esterilidad sin cau-
sa aparente (ESCA) y otros (en donde se ubi-
caron las parejas mujer-mujer, mujeres sin
parejay ambas parejas VIH positivo).

Dentro de las causas, un 20,6% fue por
factor masculino, un 28,3% factor femeni-
no, un 17,4% mixto, un 20,6% ESCAy un 6,6%
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Tabla 5.

Causas dentro del factor femenino

Edad 20-29 (%) 30-34 (%) 35-39 (%) 40 o mas %
Factor ovérico 5,6 16,1 3,2 25
Factor tubarico 5,6 9,7 3,2 0
Factor uterino 0 0 0 0
Factor ovarico y factor tubarico 0 0 6,5 16,7
Factor ovarico y factor uterino 0 0 3,2 0
Factor tubarico y factor uterino 5,6 0 0 0
Factor tubéarico + endometriosis 0 3,2 0 8,3
Factor ovérico + endometriosis 0 0 3,2 0

Solo endometriosis 5,6 0 3,2 0

otras causas. Un 6,6% tuvo valoracion in-
completa. Se analizaron las causas de esteri-
lidad de forma particular y estratificadas por
franjas etarias. Se valoro la variable VIH posi-
tivo de manera individual dado que no cons-
tituye un factor masculino de esterilidad per
se, a pesar de la afectacion de la calidad de
la muestra de esperma por el procesamien-
to de la misma (tabla 4).

Dentro de los factores femeninos (tabla
5) en general, la alteracion de la funcién ova-
rica fue la mas frecuente tanto de manerain-
dividual, como asociada a otro factor. Repre-
senté por si mismo un 10,8% de los casos so-
lo, un 8,7% asociado a otra variable femeni-

Tabla 6.

Asignacién de tratamiento y éxito del mismo

nay un 9,8% de las causas asociada al factor
masculino. En segundo lugar esta la oclusion
uni o bilateral de las trompas de Falopio, re-
presentando un 18,5% de las parejas estu-
diadas (solo o asociado a otro factor).

De los tratamientos

Se realizé tratamiento de baja complejidad
en 53 parejas, de las cuales 18 parejas rea-
lizaron tratamiento de baja complejidad y
posteriormente de alta complejidad (cin-
co de las cuales estan actualmente en tra-
tamiento). Por otro lado, 30 parejas fueron
asignadas desde un inicio a tratamientos

Total Embarazos con tto Tasa de éxito acumulada
Total BC 53 20 377 %
BC +AC 18 9 50 %
AC solo 30 15 50 %
Todo AC 48 24 50 %
En tto 15 - -
No realiza tto E) - -

AC: alta complejidad

BC: Baja complejidad

tto: Tratamiento
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de alta complejidad (10 de ellas actualmen-
te en tratamiento). Nueve parejas decidieron
no realizar tratamiento alguno, lo que repre-
senta un 9,7% de las parejas estudiadas (ta-
bla 6). En total se realizé tratamiento de ba-
ja complejidad en 53 parejas y de alta com-
plejidad en 48.

Se consideré como éxito del tratamien-
to lograr el embarazo clinico (embarazo
diagnosticado por visualizacion ecografica
de uno o mas sacos gestacionales o signos
clinicos definitivos de embarazo), indepen-
dientemente del nimero de intentos. Para el
calculo de la tasa de embarazo acumulativo
se empleo el numero de embarazos clinicos
dividido el total de pacientes tratadas por
100 ciclos realizados y contando las pacien-
tes que abandonaron durante tratamiento.
No se considera para este resultado a aque-
llas pacientes que se encuentran en trata-
miento.?

Dentro de los tratamientos de baja com-
plejidad, se logré embarazo en 20 pacientes,
de los cuales 18 fueron embarazos simples y
dos embarazos gemelares; un paciente logré
embarazo espontaneo dentro de este gru-
po. Esto lleva a una tasa acumulativa de éxi-
to de 37,7%, en un maximo de tres ciclos, te-
niendo en cuenta a las pacientes que realiza-
ron tratamiento de baja complejidad y pos-
teriormente requirieron tratamiento de alta
complejidad

Cuando analizamos al grupo en que la
Unica variante alterada fue el factor masculi-
no, se logré una tasa de embarazo del 92,8%
de las parejas tratadas, con una tasa global
de 68,4%. Una pareja logré embarazo espon-
taneo, una pareja abandondé antes de asig-
nar tratamiento y cinco aun estan en trata-
miento.

Al considerar a aquellos cuya causa de es-
terilidad fue una combinacion de factor ova-

rico y tubarico, la tasa de embarazo fue de
un 50%, hubo en este grupo un abandono
previo asignacion de tratamiento y una pa-
ciente se encuentra aun en tratamiento.

La pareja cuya causa de esterilidad era la
conjuncién de factor ovarico y factor uterino
logro el embarazo. Por otra parte la otra pa-
reja con factor uterino, que tenia factor tu-
barico sobre-agregado no logré embarazo.

Entre las parejas con afectacién de fac
tor masculino y factor ovarico, una de ellas
abandoné antes de completar la valoracién.
Se logré en este grupo embarazo en un 100%
de las parejas tratadas. Sucedidé lo mismo
en aquellas cuya causa de esterilidad fue la
combinacion de factor tubarico y factor mas-
culino. Hubo una pareja en que se combina-
ban factor masculino, factor ovarico y factor
tubarico, donde se logré embarazo.

Ambas parejas serodiscordantes logra-
ron embarazo. Por el contrario, las dos pa-
rejas donde la Unica variable era la presen-
cia de endometriosis no consiguieron emba-
razo.

En el caso de las ESCA, una paciente aban-
dona durante el tratamiento, lograndose
una tasa de embarazo de 50% de las pacien-
tes tratadas, con una tasa global del 37%. No
se logré6 embarazo en la paciente sin pare-
ja, mientras que en las parejas mujer mujer
la tasa de embarazo fue de un 67%. De las
parejas con valoracién incompleta, cinco de
ellas abandonaron antes de que se determi-
nara si requerian tratamiento de baja o alta
complejidad, mientras que dos de ellas fue-
ron asignadas a tratamiento de baja comple-
jidad. Una de ellas abandona durante el tra-
tamiento y la otra pareja no logra embarazo,
por lo cual en este ultimo grupo la tasa de
éxito fue nula.

Por ultimo, y de manera mas especifica,
se dividié en grupos segun edad, causa de
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esterilidad, tratamiento recibido y tasa de
éxito.

El primer grupo esta constituido por las
pacientes menores a 30 afios. Representa
un 19,6% de la poblacion estudiada. El fac-
tor mas frecuente fue el masculino aqui. La
mayoria realiz6 tratamiento de baja comple-
jidad (61%), de ellas un 81,8% realiz6 solo tra-
tamiento de baja complejidad, mientras que
el 18,2% restante fracaso en tratamiento de
baja complejidad y recurrié a tratamiento
de alta complejidad. La tasa de éxito en baja
complejidad de este grupo fue de un 54,5%.

Por otro lado un total de cinco parejas
(27%) realizaron tratamiento de alta com-
plejidad, logrando embarazo en un 60% de
los casos. Si analizamos la tasa de éxito de
embarazo global (tomando en cuenta a las
parejas que realizaron tratamiento de baja
complejidad y los que realizaron tratamiento
de alta complejidad), ésta fue de un 64% (ex-
cluyendo a las parejas actualmente en trata-
miento). Como ya se menciond, en este gru-
po se logré un embarazo espontaneo au-
mentando la tasa de éxito a un 71%.

En el grupo de pacientes entre 30 y 34
afos tuvimos un total de 31 parejas, lo que
representa un 33,7% de la poblacion anali-
zada. De ellas, 21 realizaron tratamiento de
baja complejidad (67,7%), cinco de ellas rea-
lizaron tratamiento de baja complejidad pa-
ra luego realizar tratamiento de alta comple-
jidad (16,1%) llevando a un total de 15 pare-
jas designadas a tratamiento de alta comple-
jidad (48,4%). Una pareja abandona el tra-
tamiento. La tasa de embarazo en los tra-
tamientos de baja complejidad fue de 57%
mientras que en los tratamientos de alta
complejidad, esta fue de 83,3%. La tasa glo-
bal de embarazo fue de un 76,9% habiendo
abandono del tratamiento en un 6,6% de las
pacientes de ese grupo.

De las parejas de entre 35y 39 afios, de
un total de 31 pacientes (33,7% de la pobla-
cién), 16 realizaron tratamiento de baja com-
plejidad de las cuales 8 requirieron trata-
miento de alta complejidad, llevando a un
total de 16 parejas que realizaron tratamien-
to de alta complejidad. Dos pacientes aban-
donaron luego de iniciado tratamiento mien-
tras que 4 lo hicieron durante la valoracién
previo a la asignacion de tratamiento, por lo
gue no se las tuvo en cuenta al momento de
analizar los resultados obstétricos. La tasa
de éxito de embarazo entre los que realiza-
ron tratamiento de baja complejidad fue de
un 24%, mientras que en aquellos que rea-
lizaron tratamiento de alta complejidad, ya
sea desde el inicio o posterior a realizar tra-
tamiento de baja complejidad, fue de 63,6%.

Al tomar en cuenta a todas las parejas
tratadas, se obtuvo una tasa de éxito de 61%.
Cabe destacar que en dos casos no tenia-
mos datos de resultado obstétrico, lo que re-
presenta un 6% de las parejas de este grupo.

A diferencia de los otros grupos, y sien-
do lo esperable, lo mas frecuente en el gru-
po de pacientes de 40 aflos o mas, es el fac-
tor ovarico mientras que el factor masculino
no juega un rol importante. El factor ovarico
esta presente por si solo o asociado a otro
factor en un 50% de los casos. La ESCA pre-
sento en este grupo un 25%. En este grupo
dos pacientes abandonaron previo comple-
tar valoracién y asignacion de tratamiento,
mientras que uno abandoné luego de inicia-
do el mismo (8%). En este grupo tenemos 12
parejas, representando un 13% de la pobla-
cion estudiada.

Se realizé tratamiento de baja compleji-
dad en cuatro parejas (33%), sin éxito. Tres
de ellas pasaron a tratamiento de alta com-
plejidad mientras que la cuarta abandona
tratamiento. Se asigno tratamiento de al-
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ta complejidad en 9 parejas de este grupo
(75%).

Cuando analizamos en total los emba-
razos en todas las pacientes tratadas, la ta-
sa de éxito en este grupo fue de un 80% de
ellas, siendo todos loes embarazos logrados
en tratamiento de alta complejidad. Si con-
sideramos los embarazos en relacién la can-
tidad de pacientes del grupo, esta cifra des-
ciende a un 33%, siendo que un tercio del
grupo se encuentra actualmente en trata-
miento.

Cuando separamos las pacientes en que
se realiz6 tratamiento de alta complejidad
con 6vulos donados, tenemos un total de
8 parejas. De ellas, tres realizaron primero
tratamiento de baja complejidad, mientras
que las otras cinco realizaron directamen-
te de alta complejidad. Actualmente, dos de
ellas estan en tratamiento. Se completé tra-
tamiento en 6 parejas, lograndose embarazo
en cinco de ellas. De estos, dos fueron em-
barazo gemelar. Cuando las dividimos por
grupo etario, dos parejas estaban entre 30y
34 afios, ambas resultaron en embarazo ge-
melar; otras dos parejas estaban en el gru-
po entre 35y 39 afos, una actualmente en
tratamiento y la otra pareja no logré emba-
razo. Finalmente, cuatro de ellas estaban en
el grupo de 40 aflos 0 mas, una se encuentra
en tratamiento, mientras que las otras tres
lograron embarazo simple. En suma, se lo-
gré embarazo en 83% de las parejas trata-
das, resultando embarazo gemelar un 40%
de los embarazo conseguidos.

Cabe hacer énfasis en que cuando anali-
zamos la tasa de éxito global en las pacien-
te de 40 afios 0 mas, de los cuatro embara-
zos logrados, tres fueron por ovodonacion,
representando un 75% del total.

DISCUSION
Para poder analizar los datos obtenidos, los
dividimos segun el objetivo.

Determinar las diferentes causas de
esterilidad

Como ya se menciond la edad media de las
pacientes al momento de la consulta fue de
33,3 afios. La distribucién de las edades al
momento de la consulta fue 53% por debajo
de 35 afios, 33,7% entre 35y 39 afios y 13%
eran mayores a 39 afios. Esto difiere con da-
tos recientemente publicados por la Redla-
ra,® donde la media de edad de la pacien-
te es de 36,2 afios y donde segun estadisti-
cas del afio 2016, 29% de las pacientes fue-
ron menores a 35 afios, 40,5% entre 35y 39
afios y 30,4% para mayor o igual a 40 afios.
Esta diferencia en la edad de consulta pue-
de por un lado deberse a la cobertura brin-
dada por el FNR, donde se limita la edad a
menores de 40 afios (con excepcién a los pri-
meros dos afios de implementada la misma,
donde no existié limite de edad) y por otro
lado el hecho de que en nuestro pais la mu-
jer de clases sociales media y alta comienza
la busqueda de embarazo a los 33 afios en
general.

En nuestro pais, dada la postergaciéon de
la maternidad, la edad promedio de inicio de
busqueda de embarazo es de 33 afios en la
poblacion de medio socioeconédmico y cultu-
ral medio y alto, dado la priorizacién del es-
tudio y desarrollo laboral, edad que coinci-
de en referencia a la media de consulta en la
policlinica de esterilidad.”®

Destacamos que en Uruguay un 70% de
los embarazos son en mujeres entre 20y 34
afios, mientras que un 14,24% son entre 35
y 39 afios y un 4% en mujeres mayores a 40
afios.?
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Por otro lado, el tiempo de busqueda de
embarazo fue en promedio 43 meses, con
una mediana de 30 meses (P25: 18 y P75:51).
Segun la ESHRE se lleva en general unos 36
meses entre inicio de busqueda y consul-
ta con el médico de reproduccion humana.
En el trabajo publicado por el FNR, en Uru-
guay la mediana fue de 48 meses (P25: 30
y P75:72), por lo que en nuestra poblacion
analizada fue mas breve el tiempo entre
busqueda de embarazo y consulta de repro-
duccion asistida, resultando similar a lo vis-
to por la ESHRE.

Cuando separamos por edad, las parejas
menores de 35 afios demoraron en prome-
dio 39,4 meses para consultar con una medi-
ana de 30 meses. Por otro lado, las mujeres
mayores de 35 afios demoraron en prome-
dio unos 47,9 meses, con una mediana de
30 meses, aunque este resultado esta clara-
mente condicionado por la incorporacion
de la Ley 19.167 de reproduccion asistida en
nuestro pais. Viéndose salvo excepciones a
mayor edad mas tiempo de busqueda, prob-
ablemente debido a la inexistencia de esta
ley y por lo tanto de la cobertura por el FNR,
siendo imposible en muchos casos el acceso
a los tratamientos de reproduccion asistida.

Recordemos que la edad es el factor mas
importante al analizar las causas de esterili-
dad, independiente de los resultados de la
paraclinica. Existiendo importante caida de
la fertilidad a partir de los 30 afios, que se
acentua aun mas a partir de los 35 afios.

Al analizar el factor ovarico como causa
de esterilidad, encontramos varios puntos
para discutir.

En primer lugar, hay que tener en cuenta
la relacion entre la hormona antimdlleriana
y la FSH. Usamos como punto de corte para
considerar elevada la FSH el valor de 9 Ul/I,
que es el estipulado por el Fondo Nacional

de Recursos. Valores de FSH por encima de
10-12 Ul/ml el tercer dia del ciclo nos orientan
a que exista una baja reserva ovarica.

Cabe destacar que, incluso las mujeres
con baja reserva ovarica pueden no presen-
tar una FSH elevada (mayor a 10 Ul/l). En el
caso de que presenten valores elevados de
la misma, seguro tiene una baja reserva ova-
rica y por lo tanto menor probabilidad de
embarazo. Por su parte el estradiol en el ter-
cer dia del ciclo por si solo no es un buen
marcador de reserva ovarica, sirviéndome
como orientacion en el caso de que presen-
te una FSH normal, dado que en este caso un
estradiol elevado (en 60 y 80 pg/ml), me ha-
bla de un reclutamiento precoz de ovocitos
asociados a una baja respuesta a la estimu-
lacién y a una baja tasa de embarazo."®

En nuestra poblacion analizada vemos
que las mujeres menores de 35 afios, con
una antimulleriana menor a Ing/ml, tuvieron
una tasa de embarazo de 50% con évulos
propios, versus una tasa de éxito de 33% en
mujeres de 35 aflos 0 mas con el mismo va-
lor de AMH. ElI 66% de las pacientes mayores
de 35 con AMH menor a 1requirieron ovodo-
nacion mientras que no se requirié ovodo-
nacion en mujeres menores a 35 con AMH
menor a 1.

En las pacientes menores a 30 afios, no
se vio valores de AMH por debajo de 1 ng/
ml. Como ya se menciond, se observa c6-
mo los niveles de AMH decrecen en funcion
de la edad de las pacientes, viéndose en las
mujeres mayores de 40 afios en nuestra po-
blacién valores por debajo de 2 ng/dl en el
83,3% de los casos, siendo un 58,3% por de-
bajo de 1 ng/dl. No debemos olvidar que a
pesar de que existen pacientes mayores de
40 afios, con una reserva ovarica aceptable
en cuanto a valores de AMH, esta no se eva-
lUa la calidad ovocitaria. A mayor edad, exis-
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te un menor nimero de ovocitos y estos son
de peor calidad.

Cuando tenemos en cuenta el recuento
folicular en funcién de estas pacientes con
una AMH menor 1 ng/dl, vemos que solo una
de ellas (de un total de 18 pacientes) tiene un
recuento mayor a 7 foliculos antrales y que
la misma es una paciente de 40 afos. Por
otro lado tenemos 13 pacientes con valores
de AMH mayor a 1 ng/dl con recuento folicu-
lar menor a 7 foliculos. Podemos entonces
afirmar que existe una buena correlacién
entre ellos.

Continuando con el andlisis de la funcio-
na ovarica, pasamos al otro extremo, y ana-
lizamos a aquellas pacientes en las que se
plantea como causa el sindrome de ova-
rio poliquistico (SOPQ). El mismo es la pato-
logia endocrina mas frecuente en la mujer,
con una prevalencia de 6-21%. Las pacientes
con SOPQ tienen ciclos anovulatorios, y por
lo tanto no logran el embarazo. Actualmen-
te existen numerosos trabajos que analizan
la relacion entre el niumero de foliculos an-
trales en la ecografia del tercer dia y el valor
de hormona antimulleriana para determinar
la existencia de un SOPQ puesto que se sa-
be que existe una fuerte correlacién entre la
misma y el recuento folicular." Sin embargo,
al dia de hoy no existe valor estipulado para
el diagnostico del mismo, se manejan valo-
res variables entre 3,5y 5,5 ng/ml.

Con los resultados obtenidos de las histo-
rias clinicas de las pacientes analizadas fue
dificil obtener informacion clara. Nos encon-
tramos con multiples limitaciones a nivel de
diagndstico de ovario poliquistico.

Estipulamos en este trabajo el recuento
de 12 foliculos™® como diagndstico tenien-
do en cuenta las limitaciones técnicas de los
equipos ecograficos usados. Por otro lado,
un numero elevado de las ecografias recibi-

das fueron informadas como “recuento de
multiples foliculos compatibles con ovarios
poliquisticos”, y en tercer lugar cabe desta-
car que la ecografia es un diagnostico técni-
co dependiente, con las limitaciones que es-
to asocia. Por ello no se pudo realizar un co-
rrecto analisis de este factor.

Cuando tenemos en cuenta los resul-
tados de exudados vaginales en la pobla-
cién analizada, un 77% de ellos fue negati-
vo. Destacamos que los gérmenes valora-
dos son dificiles de aislar. En algunas publi-
caciones se plantea la busqueda de anticuer-
pos anti Chlamydia tracomatis como marca-
dor mas sensible, dando positivo en un 70%
de las mujeres con oclusién tubarica.** A ni-
vel mundial encontramos en primer lugar a
Chlamydia como causal de mas del 50% de
las oclusiones tubaricas, es asintomatica en-
tre un 50-80% de los casos, y en segundo lu-
gar encontramos Ureaplasma. Sin embargo,
en nuestra poblacién, de las 18 pacientes con
factor tubarico solo cuatro de ellas tuvieron
un exudado positivo, siendo las cuatro po-
sitivo para Ureaplasma, representando un
22% de las pacientes de este grupo.

A la hora de los resultados del exuda-
do vemos invertida la frecuencia de los dis-
tintos gérmenes, Ureaplasma es el mas fre-
cuente. Este se encuentra en un 16,3% de las
pacientes, mientras que Chlamydia se ve pre-
sente solo en un 2% de la poblacién anali-
zada. El estudio realizado por Melih A et al.
en donde se vio también la predominancia a
el ureaplasma sobre Chlamydia en frecuen-
cia.™

Mundialmente las malformaciones uteri-
nas tienen una prevalencia de 4 a 7% de las
mujeres.'® Al valorar la pareja estéril, encon-
tramos malformacién uterina en dos de las
parejas estudiadas, lo que representa un
2,2% de la poblacion analizada. Ambas pre-
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sentan un Utero bicorne. Esta prevalencia
es menor a la poblacion mundial, pero de-
bemos de tener en cuenta que no todas las
mujeres en edad reproductiva buscan em-
barazo y no todas las malformaciones uteri-
nas asocian esterilidad. Cabe destacar ade-
mas que estas dos parejas estudiadas aso-
ciaban otro factor a la causa de su dificultad
para conciliar el embarazo (una de ellas una
oclusion tubaricay la otra compromiso de su
reserva ovarica).

Las malformaciones uterinas son causa-
les de esterilidad en parte porque causan al-
teraciones morfoldgicas y estructurales a ni-
vel uterino, provocando ademas que exista
una vascularizacién anémala del endome-
trio.

Cuando hablamos de endometriosis, un
11% de las parejas estudiadas son portado-
ras de esta patologia, por lo que no vemos
que exista diferencia en cantidad con res-
pecto a la poblacion general, aunque la pre-
valencia real de esta patologia es dificil de
cuantificar. Habitualmente se plantea que
entre un 30-50% de las mujeres con endo-
metriosis son estériles, mientras que un 25-
50% de las pacientes con esterilidad asocian
endometriosis.”

La endometriosis causa una distorsion de
la anatomia pélvica, existiendo adherencias
que pueden dificultar la liberacién del ovoci-
to desde el ovario, su captacion por las fim-
briasy su transporte a través de las trompas.
Por otro lado aumenta la liberacion de liqui-
do peritoneal, que provoca una alteracién en
la interaccion fimbria cumules mediando en
la inhibicion de la captura ovocitaria.

Destacamos que en la poblacion analiza-
da, vemos en las mujeres comprendidas en-
tre los 30 y 34 afios, a la endometriosis co-
mo factor (solo o asociado a otra causa) en
el 40% de las pacientes, en un 30% de las pa-

cientes entre 35y 39 afios y en un 20% de
las pacientes mayores a 40 afios. Sin embar-
g0 hubo solo una paciente menor a 30 afios
con diagnostico de endometriosis. Estos va-
lores son acordes a lo anteriormente plan-
tead y se puede deber en parte al diagnosti-
co mas tardio, con un tiempo promedio para
este de 10,4 afios.

Por otro lado, no se realiza de manera ru-
tinaria laparoscopia a las pacientes estériles,
por lo que podriamos estar subestimando
esta patologia. Como vimos, el factor mas-
culino se encuentra presente en un 40,2% de
las parejas, siendo este mismo valor el que
se presenta a nivel mundial.”®

Se destaca por un lado en los pacientes
con azoospermia dos de ellos presentaban
como unico posible factor causal, la existen-
cia del antecedente de varicocele sin trata-
miento quirargico. El varicocele es una pato-
logia bastante frecuente, a pesar de ello en
la actualidad continua siendo tema de deba-
te a la hora de hablar de la infertilidad mas-
culina. A pesar de la controversia se ha vis-
to que el tratamiento de la varicocele tiene
cierto potencial sobre la reproduccién mas-
culina, incluyendo efectos a nivel de la secre-
cién de testosterona y de la fragmentacion
del ADN espermatico (sabiendo que a mayor
indice de fragmentacion peor calidad esper-
matica y menor probabilidad de lograr em-
barazo).

Se destaca que no se vieron alteraciones
cariotipicas, ni CFTR positivo para fibrosis
quistica en los pacientes con azoospermia.
Se vio un caso asociados a fibrosis quistica.

La elevacién de los valores de FSH en el
hombre refleja la reduccion de la reserva
espermatogénica a nivel del testiculo. Pue-
de darse en el contexto de una azoospermia
no obstructiva o ante una oligozoospermia
sola o con otras alteraciones del esperma-
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tograma. Sirve contar con el perfil hormo-
nal masculino en estos casos para determi-
nar el causal. En este estudio se vio alterado
en cinco hombres estudiados, lo que repre-
senta un 5,4% de las parejas estudiadas y un
11,4% de los pacientes con espermatograma
alterado. Uno de los pacientes con FSH ele-
vada tenia un espermatograma normal (1,1%
del total de pacientes), dos de ellos presen-
taban una oligoteratozoospermia (2,2% del
total de parejas y 5,7% de los pacientes con
espermatograma alterado) y dos presenta-
ban una azoospermia (2,2% del total de pa-
rejasy 5,7% de los pacientes con espermato-
grama alterado)

Estan incluidas tres parejas que recu-
rrieron a reproduccién asistida por ser pa-
reja mujer mujer. Todas se encontraban en
la franja de edades entre 30-34 afios, repre-
sentando un 10% de las parejas en este gru-
po de edades. Se realizé tratamiento de ba-
ja complejidad, inseminacién con semen de
donante.

Cuando dividimos a las parejas por edad
y causa de esterilidad vemos que la causa
mas frecuente en las menores de 30 afios es
el factor masculino, representando en este
grupo un 449% de las parejas como Unica cau-
say en 16,7% de los casos asociada a otro
factor; esto es un total de 61% de parejas.

Cuando pasamos a las parejas de entre
30y 34 afios, vemos que el factor masculino
vuelve a estar en primer lugar cuando se lo
analiza como factor Unico o factor asociado,
estando presente en un total del 32,3% de
las parejas. En esta franja ademas tenemos
en segundo lugar el factor ovarico represen-
tando un 25,8% de los casos solo o asocia-
do a otro factor. Si consideramos el factor fe-
menino como un Unico grupo, pasa a ser el
principal factor determinante de este gru-
po con un 48,4% del total. En tercer lugar te-

nemos en este grupo la ESCA que represen-
ta por si sola un 22,6% de las parejas valora-
das. Dentro del factor ovarico, en este grupo
37,5% corresponde a baja reserva ovarica y
un 62,5% a SOPQ.

Finalmente, en el grupo de mujeres ma-
yores de 40 afios se invierten los roles y pa-
sa a ocupar el primer lugar la insuficiencia
ovarica, siendo la causa de esterilidad en
50% de las parejas en esta franja etaria (so-
la 0 asociada a otra causa). En segundo lugar,
encontramos aqui el factor tubarico presen-
te en un 25% y la ESCA representa otro 25%,
aunque en esta franja etaria podria conside-
rarse en parte como factor ovarico dado el
compromiso en la calidad ovocitaria. En este
subgrupo, el factor masculino se vio solo en
el 8,3% de las parejas.

Cabe destacar que tenemos un 3% de las
parejas VIH positivo, y 10% parejas mujer-
mujer que de por si no son causas de esteri-
lidad pero que requieren ambas de técnicas
de reproduccién asistida para lograr un em-
barazo.

En el grupo de mujeres entre 35y 39 afios
continda siendo el factor mas frecuente el
factor masculino estando presente en un
41,9% de las parejas, en segundo lugar tene-
mos el factor ovarico presente en 32,2% de
las parejas y en tercer lugar la ESCA presen-
te en un 22,6% de las parejas. En este grupo
encontramos que un 3% de los casos se tra-
tan de mujer sin pareja.

Nuevamente en este grupo podemos
desglosar factor ovarico en 69,2% de baja
reserva ovarica y 30,8% en SOPQ. Se desta-
ca como se invierte la relacién de baja reser-
va ovarica vs. SOPQ en comparacién con el
grupo que comprende a las pacientes de en-
tre 30 y 34 afios.
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Tabla 7.

Causas de esterilidad de parejas que recibieron tratamiento de baja complejidad

Edad Total Ffem% Fmasc% mixto% ESCA % Otra % % incomp
Menor 30 1 27,3 45,5 9,1 91 91 0
30-34 21 28,6 4,8 9,5 33,3 19,0 4,8
35-39 17 23,5 1,8 17,6 41,2 5,8 0

40 o mas 4 0 0 25 50 0 25
TOTAL 53 24,5 151 13,2 321 1,3 3,8

Determinar los tratamientos tantos de baja
como alta complejidad

Fueron asignadas a tratamiento de baja
complejidad (tabla 7) un 57,6% de las parejas
estudiadas; por edades, se vio representado
aqui un 61% de las pacientes menores a 30,
67,7% de las pacientes entre 30 y 34 afios,
54,8% de las parejas de entre 35y 39 afios
y finalmente un 33,3% de aquellas mayores
de 40 afios.

Por otro lado, un 52,2% de las pacientes
realizé tratamiento de alta complejidad. De
las pacientes menores a 30 afios, un 44,4%
de ellas requiri6 tratamiento de alta comple-
jidad, entre 30 y 34 afios un 48,3%, entre 35
y 39 afios un 51,6% y en pacientes mayores a
40 un 75%.

Cuando vemos la predominancia de eda-
des en tratamientos de alta complejidad, ve-
mos que un 52% de los casos son pacientes
mayores a 35 afios. Cuando comparamos
con la Red Latinoamericana de Reproduc-
cién Asistida (REDLARA), observamos valo-
res aun mayores, siendo un 69,6% mayor a
35 aflos.”” Esta diferencia puede deberse a la
existencia de limite de edad de 40 afios pa-
ra la cobertura del FNR. Destacamos que la
media de pacientes que reciben como tra-
tamiento évulos donados para la RED LARA
fue de 41 afios, mientras que en nuestra po-
blacion estudiada la media fue de 38 afios.

Analizamos los resultados obstétricos en las
parejas tratadas

Cuando hablamos de los tratamientos rea-
lizados y los resultados se destaca que to-
mamos como tasa de éxito la existencia de
embarazo clinico (beta HCG mas ecografia
confirmatoria con visualizacién de embrion
y latidos fetales) pues no contdbamos con
los datos de nacido vivo. Calculamos la tasa
de éxito de embarazo en relacion a todas las
parejas estudiadas (tasa global) y posterior-
mente solo de las parejas tratadas (inclui-
mos aqui a las parejas sin datos de resultado
obstétrico y a aquellas que abandonaron in-
tra-tratamiento).

El factor ovarico per se representd un
10,8% de las parejas analizadas. Se logré una
tasa global de embarazo de un 60% de las
pacientes; por otro lado, cuando analizamos
s6lo a las que recibieron tratamiento esta ci-
fra aumenta a un 75%. El factor tubdrico se
vio en un 5,4% de todas las parejas, con una
tasa global de embarazo de 40% que ascien-
de a un 50% si analizamos solo las parejas
tratadas. No hubo parejas que solo tuviesen
como causa factor uterino.

Cuando analizamos el factor masculino
se vio como unico causal en el 20,6% de las
parejas. Se logré una tasa global de embara-
zo en un 68,4% de los casos, mientras que si
analizamos solo a las parejas que realizaron
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tratamiento, se logré embarazo en un 92,5%
de los casos. Uno de los embarazos en este
grupo fue espontaneo (5,3% de esta pobla-
cién), una pareja abandoné durante el trata-
miento y cinco parejas estan en tratamiento
actualmente (un 22% de este grupo).

La endometriosis como causa Unica se
vio en un 2,2% de los estudiados, no logran-
do embarazos en este grupo. Cabe destacar
gue no teniamos estatificadas a la endome-
triosis de dichas pacientes. Se sabe que en
el estadio 1y 2 de la clasificacion de la ASRM
la tasa de embarazo es similar a aquellas pa-
cientes con oclusion tubarica en lo que son
tratamientos de alta complejidad. Una de las
pacientes con endometriosis abandond du-
rante el tratamiento, no completando el mis-
mo. Las parejas sero-discordantes represen-
taron un 2,2% del total. Se logré6 embarazo
en ambos casos.

Hubo una sola paciente mujer sin pareja,
representando un 1,1%, no se logré embara-
zo. Por otro lado, hubo un total de tres pare-
jas mujer mujer, se realiz6 tratamiento en to-
das ellas logrando una tasa global de emba-
razo de un 67%. Debemos considerar que en
estos ultimos tres grupos el numero de pa-
rejas analizadas es bajo y por lo tanto no se
puede obtener una conclusion significativa.
Si las sumamos y clasificamos en un grupo
de causas menores u otras causas, tenemos
una representacion del 6,5% del total de las
parejas, con una tasa global en este grupo de
67%. La ESCA representd un 20,7% del total
de parejas estudiadas. En este grupo se ob-
tuvo una tasa global de embarazo de 37%, la
cual se eleva a 50% al considerar solo las pa-
cientes tratadas. Tres de las pacientes aban-
donaron durante tratamiento (15,8%) de las
pacientes de este grupoy un 26% de ellas es-
tan actualmente en tratamiento (5,4% del to-
tal de pacientes).

Cuando analizamos causas asociadas, de-
bemos separar solo factor femenino por un
lado y factor mixto por el otro. Cuando ana-
lizamos factor mixto (factor masculino y fe-
menino asociados) lo vemos presente en
un 17,4% de las parejas estudiadas. Dentro
de este grupo lo mas frecuente fue el factor
ovarico asociado a factor masculino, repre-
sentando un 9,8% de los casos analizados.
En este grupo se obtuvo una tasa global de
embarazo de un 44%, y de un100% en las pa-
rejas tratadas. Actualmente, un 22% de las
parejas de este grupo se encuentra en tra-
tamiento mientras que una pareja abando-
no el mismo.

Dentro del otro grupo, el factor ovarico y
tubdrico asociado se vio en un 4,3% de los
casos, se logro en este grupo una tasa glo-
bal de embarazo de 25%, aumentando a un
50% si se analiza so6lo las parejas tratadas.
Un 25% de las parejas de este grupo aban-
donaron durante el tratamiento y otro 25%
esta actualmente en tratamiento. Hubo dos
parejas con factor uterino, una asociado a
factor tubarico y la otra a factor ovarico, se
obtuvo embarazo en esta Ultima. Cada una
representa un 1,1% de la poblacion estudia-
da por lo que nuevamente no podemos de-
cir que sus resultados sean estadisticamen-
te significativos. Dos parejas presentaron la
asociaciéon de factor masculino y factor tu-
barico, siendo esto un 2,2% de los casos es-
tudiados. Se logré un 100% de éxito en este
grupo. Una paciente presenté un triple cau-
sal asociando factor masculino con factor
ovarico y factor tubarico. Represent6 un 1,1%
de la poblacion analizada, logrando embara-
zo en la misma.

Finalmente, hubo un 6,5% de las parejas
qgue no presentd la valoracién completa o
existia ausencia de algunos datos en su his-
toria clinica. De estas, un 66,7% abandona-
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ron previo planteo de tratamiento, mientras
que el 33,3% restante se le indic6 tratamien-
to de baja complejidad, el cual se realiza so-
lo en el 16,7% de ellas (1,1% del total de pare-
jas) sin éxito.

La tasa global de éxito de embarazo clini-
co dependiendo de cada factor fue de: 68,4%
de las parejas con factor masculino, 57,6%
con factor femenino, 37,5% con causa mix-
ta, 36,8% de las parejas con ESCA, 67% de
las agrupadas bajo otras causas y 0% de las
con valoracién incompleta (recordemos que
en este ultimo grupo sélo un 16,7% realizé
tratamiento). En total se logré el embarazo
en un 51,1% de las parejas estudiadas con va-
loracién completa y/o valoracion incomple-
ta con tratamiento asignado (n=88) y en un
69,2% de las parejas tratadas (n=65).

Cuando separamos éxito de baja comple-
jidad y de alta complejidad, primero desta-
camos que como es esperado, la tasa de éxi-
to es mayor en los que recibieron tratamien-
to de alta complejidad. En aquellas parejas
que realizaron tratamiento de baja comple-
jidad se logré una tasa acumulativa de éxi-
to de 37,7%, en un maximo de 3 ciclos, in-
cluyendo aqui a las pacientes que realizaron
tratamiento de baja complejidad y posterior-
mente requirieron tratamiento de alta com-
plejidad. Este valor promedio es el espera-
do comparado con otros centros (tasa acu-
mulativa 38,2% para 6 ciclos segun ESHRE?y
41,53% segun IVI?"). Por otro lado, en las pa-
cientes que realizaron tratamiento de alta
complejidad se logré embarazo en un 77,4%.

En los tratamientos de alta complejidad
y sin tener en cuenta a las pacientes que se
encuentran aun en tratamiento, se realiza-
ron un total de 41 transferencias embriona-
rias, por lo que la proporcion de gestacion
por transferencia es de un 58,5%. En compa-
racion con los resultados del FNR que mues-

tra una proporcion de gestacién por trans-
ferencia de 34,2% y la REDLARA?? con una
proporcion de gestacion por transferencia
36,77%, vemos que en nuestro grupo se ob-
tuvo una mejor tasa de éxito, siendo la mis-
ma estadisticamente significativa.

Dentro de las causas de esterilidad e in-
dependientemente del tratamiento adjudi-
cado, la de mejor tasa de éxito fue el factor
masculino mientras que el de peor resulta-
do fue la ESCA.

Cuando analizamos a aquellas pacientes
que recibieron ovodonacién, representaron
un 8,7% de las parejas estudiadas y un 16,7%
de las pacientes que fueron asignadas a tra-
tamiento de alta complejidad. La media de
edad en este grupo fue de 38 afos (SD:4,8).
Actualmente dos de ellas estan en trata-
miento (25%). Las otras seis pacientes reci-
bieron tratamiento, logrando embarazo en
un 83% de ellas. De los embarazos logrados
en este grupo, un 40% de ellos fueron geme-
lares, ambos en mujeres menores a 35 afios.
Los otros tres embarazos (60% restante) fue-
ron embarazos simples, todos en mujeres
mayores a 40 afos.

Entre las pacientes mayores de 40 afios
se realizaron cuatro tratamientos de alta
complejidad, uno solo de ellos era con ga-
metos propios, siendo a su vez el que no lo-
gré embarazo.

De los embarazos conseguidos se desta-
ca que un 18,2% fueron gemelares. De ellos,
dos fueron por tratamiento de baja comple-
jidad, representando un 10% de los embara-
zos en este grupo. Por otro lado, en los tra-
tamientos de alta complejidad, dos de ellos
fueron por ovodonacion (40% de los emba-
razos en este grupo) con un total del 20,8%
de los embarazos en tratamiento de alta
complejidad, siendo este numero similar al
presentado por la REDLARA (19,58%).
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CONCLUSIONES

1.

De la poblacién estudiada la mayoria
eran menores de 35 afios (55%) y corres-
ponden a esterilidad primaria (81%) (di-
ferencia con reportes internacionales).
También el tiempo de busqueda de em-
barazo fue mayor (media internacional
36 meses).

En esta casuistica no se vieron fallas ova-
ricas en menores de 30 pero si en el 50%
de las mayores de 40 afios.

Ureaplasma urealyticum es el germen
mas comunmente hallado a diferencia
de reportes internacionales (Chlamydia),
pero no se encontrod relacion clara con
oclusién tubaria.

La endometriosis se encontré6 mas fre-
cuentemente en el grupo de entre 30 y
34 afios, pero no se encontraron dife-
rencias en la prevalencia con la pobla-
cion general.

El factor masculino presentd la misma
frecuencia que a nivel mundial, estando
presente en un 40,2% de las parejas va-
loradas. Dos tercios de los casos se de-
bieron a un oligozoospermia.

La esterilidad de causa desconocida re-
presento alrededor de un 21% de los ca-
sos, acorde con las cifras de las ESHRE
(10-20%).

Al analizar en conjunto causal en rela-
cién a edad de la paciente, concluimos
que el factor masculino es el causal mas
frecuente en pacientes menores a 35
afos, y en mujeres mayores de 35 afios
el factor ovarico.

Referido a causas ovaricas antes de los
35 afios predomina el SOPQ mientras
que después de los 35 afios predomina
la baja reserva ovarica y la insuficiencia
ovarica.

Se asigndé tratamiento de baja compleji-

10.

1.

12.

13.

14.

dad en un 57,6 % de la poblacion, y de
alta complejidad en un 52,2% de los ca-
sos. A medida que aumento la edad de
las pacientes, aumenté el numero de pa-
cientes asignadas a tratamiento de alta
complejidad, que es de acuerdo a lo es-
perado.

Al hablar de los resultados obstétricos,
el factor masculino fue el factor con ma-
yor tasa de éxito a la hora de embarazo,
mientras que la ESCA fue la con menor
tasa de éxito.

De las parejas asignadas a tratamiento
de baja complejidad se logré embarazo
en un 37,7% de las mismas, en tres ciclos.
Esta es una buena tasa de éxito para el
método, no presentando gran diferencia
estadistica con mayor numeros de ciclos
segun lo reportado por la ESHRE y el IVI.
Dentro de los tratamientos de alta com-
plejidad la tasa de embarazo por trans-
ferencia embrionaria fue buena (58,5%)
comparado con la REDLARA (36,79%).

La tasa de éxito por ovodonacion fue al-
ta.

Tanto la tasa de embarazo gemelar en
tratamiento de alta complejidad asi co-
mo de alta complejidad fueron similares
alosdela REDLARA, la Sociedad Espafio-
la de Fertilidad y la ESHRE.

Limitaciones del estudio actual
Debemos destacar que este trabajo consta
de varias limitaciones.

En primer lugar, no contamos con un va-

lor especifico que nos permita estimar cuan-
tas de esas 8217 pacientes que se atienden
en la AMS] estan buscando embarazo en la
actualidad.

En segundo lugar, tenemos un sesgo po-

blacional en este estudio, dado que no todas
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las parejas con esterilidad son derivadas a la
clinica, ya que las que tienen algun factor co-
rregible, se tratan en la AMS] mismo. En ter-
cer lugar el estudio se limitd a un centro uni-
co.

Por otro lado, no hubo un solo técnico pa-
ra realizar las ecografias diagndsticas, ni un
acuerdo para informar las mismas. A esto
se le suma que es un estudio equipo depen-
diente, lo cual dificulté mas aun el diagnosti-
co de SOPQ. Ademas, no se analiz6 especifi-
camente los casos que requirieron semen de
donante. Finalmente, no contamos con el re-
sultado obstétrico final (recién nacido vivo)
que es el patron oro para medir resultados.

Consideraciones éticas
No existe conflicto de intereses en este es-
tudio, el mismo no se encuentra financiado.
No hay un acuerdo de confidencialidad.
Por otro lado se consta de consentimien-
tos firmados de aquellos que realizaron tra-
tamiento de alta complejidad requeridos
por el Fondo Nacional de Recursos (entidad
financiadora) y consentimiento particular de
las que se les realiz6 técnicas de baja com-
plejidad.
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Resumen
El mucocele apendicular es una patologia in-
frecuente y de dificil diagnostico. Se presenta
el caso de una paciente nuligesta, de raza blan-
ca, de 28 anos de edad, que consulta por do-
lor hipogastrico de 1 mes de evolucion, interve-
nida con el diagnostico de tumoracion anexial
derecha y que resulta en el intraoperatorio ser
un mucocele apendicular de grandes dimensio-
nes.
Palabras clave: mucocele apendicular, apendi-

cetomia laparoscopica, mucocele/cirugia

1 Ginecologo Endoscopista
2 Cirujano H. Britanico

3 Cirujano H. Britanico

4. Patologia

5 Imagenologia

6 Anestesiologa

7. Instrumentador

Contacto: drachard@gmail.com

Recibido: 06/03/2020 Aceptado: 09/04/2020

Tumoracion parauterina en
sufrimiento. Mucocele apendicular.

A proposito de un caso

Arturo Achard Algorta’, Daniel Terra?, Luis Moure?®, Adela Sica“,
Cecilia Cuadrado®, Ana Bianchi®, Eduardo Gorga’

Abstract

The appendicular mucocele is an uncommon
and difficult diagnosis pathology. The case of a
28-year-old nuligesta patient is presented, who
consults for hypogastric pain of 1 month of evo-
lution, intervened with the diagnosis of tumor of
the right ovary and that results in the intraopera-
tive being a large appendicular mucocele.

Keywords: appendicular mucocele, laparoscop-

ic appendectomy, mucocele/surgery.

INTRODUCCION

El mucocele apendicular es una enfermedad
con una incidencia estimada en un 0,2-0,3%
de todas las apendicetomias realizadas y el
8-10% de todos los tumores apendiculares.
Con el término mucocele apendicular se des-
cribe una dilatacién de la luz apendicular por
una secrecion mucosa secundaria a la obs-
truccion de ésta.® Este incremento de la luz
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puede ocasionar la dilatacién del apéndice,
convertirlo en una masa quistica que puede
perforarse y diseminar el contenido de mu-
cina (seudomixoma peritoneal) por la cavi-
dad abdominal.

Desde el punto de vista histolégico, el
concepto de mucocele apendicular incluye
diferentes modalidades anatomopatologi-
cas: hiperplasia focal o difusa de la mucosa
apendicular, cistoadenoma apendicular y el
cistoadenocarcinoma.

Las formas clinicas mas frecuentes de
presentaciéon de esta entidad son las si-

guientes:
+ Hallazgo accidental en el curso de otra ex-
ploracion.

+ Cuadro clinico de dolor o molestias a la al-
tura de la fosailiaca derecha indicativo de
una apendicitis aguda.

* Masa abdominal en la fosa iliaca derecha.

* En nuestro caso consulté por dolor pélvi-
co inespecifico y se constatd por ecogra-

Figura 1.

fia transvaginal tumoracion pélvica que

se interpret6 como tumoracion de ovario

o trompa derecha.

Existe un 10-15% de los mucoceles apen-
diculares que progresan hacia un cuadro de
seudomixoma peritoneal. De ahi la impor-
tancia del diagnostico y de la conducta acti-
va para evitarlo.?

CASO CLIiNICO

Paciente de 20 afios, nuligesta, raza blanca,
sin antecedentes patolégicos médicos o qui-
rurgicos.

Consulta por dolor pélvico, persistente,
continuo, sin exacerbaciones con las activi-
dades fisicas habituales, que se calma por
momentos con AINEs.

Sin flujo vaginal ni alteraciones del ciclo
menstrual. FUM 10 dias previos a la consulta.

Sin alteraciones del transito digestivo ni
en la esfera urinaria.

i Gd 1ED-2G1E
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Al examen: apirética, deambula sin pro-
blemas, piel y mucosas normocoloreadas.
No hay elementos clinicos de infeccién.

Abdomen blando depresible indoloro.

Genital: especuloscopia normal. Tacto bi-
manual vulva y vagina normales, cuello pos-
terior sano movil, Utero palpable movil, sen-
sible a la palpacion de fondo de saco lateral
derecho sin palparse tumoraciones.

Ecografia ginecolégica transvaginal:
imagen adyacente a ovario derecho de 25 x
80 mm. Impresiona hematosalpinx o quiste
hemorrégico del parametrio. Utero y ovarios
normales. Endometrio de 1,8 mm. Fondo de
saco de Douglas libre.

Paraclinica: hemograma, urea, crasis,
creatininemia, glicemia, orina, VIH normales.
Marcadores tumorales CA 125, CA 19.9, CEA
en rango de normalidad.

Consulta preoperatoria con anestesis-
ta, se coordina laparoscopia con fin diagnés-
tico terapéutico, con patdlogo para extem-
poranea.

Laparoscopia con paciente en decubi-
to dorsal, con evacuacion vesical con sonda,
desinfeccion del campo operatorio con yo-
dopovidona. Neumoperitoneo con aguja de
Verres en punto de Palmer con CO, 13 mm
Hgy 5 It pm, e insercion de dos trécares de
10 mmy dos trocares de 5 mm.

Se constata peritoneo normal, pelvis nor-
mal con Utero y anexos sin patologia.

A nivel de fosa iliaca derecha se visuali-
za tumoracién de gran tamafio, que des-
ciende hasta el utero, con base de implan-
tacién a nivel de intestino grueso, topografia
cecal, localizacién en la habitual del apéndi-
ce. Se realiza diagnostico clinico de mucoce-
le apendicular.

Se realiza apendicetomia laparoscopica
con extraccién en endobag.

Anatomia patoldgica por extempora-

Figura 2.

nea: corrobora el diagnostico de mucoce-
le apendicular. Se realiza citologia y corte a
congelacion. Se observan placas y papilas de
células mucosecretantes sin marcadas ati-
pias, proponiéndose examen exhaustivo en
laboratorio en el diferido con parafina.
Postoperatorio: sin complicaciones, bien
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tolerado con alta a las 48 horas con restitu-
cion espontanea del transito digestivo.

Estudio anatomo patolégico diferido:
secciones de apéndice cecal que presenta
a nivel de la mucosa, una proliferacién epi-
telial con una arquitectura papilar y vellosa,
constituido por células epiteliales con esca-
so pleomorfismo nuclear, algunos nucleos
hipercromaticos, pérdida de la polaridad y
escasa actividad mitética. Presenta un cre-
cimiento de tipo expansivo hacia la lamina
propia. Se asocian extensas dreas con sus-
titucion del epitelio por mucina acelular, la
cual penetra el espesor de la pared y alcan-
za la suberosa. La mucina esta rodeada por
un proceso inflamatorio crénico. El borde de
seccion quirdrgica pasa por tejido sano.

En suma: neoplasia mucinosa apendicu-
lar de bajo grado de apéndice cecal (LAMN).

Figura 3.
Células epiteliales con escaso pleomorfismo nu-

clear, algunos nucleos hipercromaticos, pérdida de

la polaridad y escasas mitosis.

Figura 4.

Proliferacién epitelial de estructura vellosa y papi-

lar.

CONCLUSION

Como se analizo, el mucocele apendicular es
la dilatacién del apéndice cecal, secundario
a estenosis u obliteracién parcial de la luz.
Puede ser de origen benigno o maligno. No
presenta un cuadro clinico caracteristico, y
el diagnostico suele ser de presuncién para-
clinica tras ecografia ginecolégica, y de con-
firmacion quirdrgica y anatomopatologi-
ca. El tratamiento de dicha complicacién es
meramente quirurgico. Los diferentes abor-
dajes pueden ser laparotéomicos, o mas fre-
cuentemente laparoscopicos, cuya tactica
quirurgica va desde una apendicectomia, co-
mo en el caso de la paciente, hasta la necesi-
dad de una hemicolectomia en casos de ma-
lignidad. Cobra especial relevancia, por tan-
to, el andlisis anatomopatolégico de la pie-
za quirdrgica descartando atipias en el ma-
terial examinado.®
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al termino

En el ano 2016 una serie de publicaciones aus-
piciadas por la revista Lancet (Lancet Stillbirth
Epidemiology investigator group) alertaron so-
bre la falta de atencion sobre las muertes fetales.
En uno de sus articulos titulado “Off line- los
obitos, el ultimo gran mito” se deja en claro que
las cifras de muerte fetal constituye el marca-
dor mas sensible de estatus social, ain mas que
muerte neonatal o materna. Establece la auto-
ra “La forma en que abordamos las muertes fe-
tales nos dice algo sobre el estado de nuestra so-
ciedad. Los mortinatos son un Indicador sensi-
ble de nuestra solidaridad, cohesion e inclusion.
Indican nuestro compromiso de atacar la priva-
cion, marginacion y los determinantes sociales
de la salud”! Los mapas de incidencia por pai-

1 Profesor Agregado, Clinica Ginecotocolégica A
2. Gineco-obstetra. Asistente, Clinica Ginecotocolégica A
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Riesgo de obito “inexplicable™

Francisco Coppolal, Yessy Lacerda?

ses marcan claramente la correlacion entre Obi-
tos y desarrollo del pais. Por ejemplo, las tasas
de Sudamérica son del 12 por 1000 comparadas
con las de Inglaterra, 4 por mil. Con la pendien-
te actual de disminucion Sudamérica puede es-
tar en las cifras de Inglaterra en el ano 2060.2
La tasa de muerte prenatal en 2015 en Uruguay
fue de 6,6 cada 1000 nacidos vivos.? En los afios
2016 y 2017 se registraron 47.058 y 43.076 naci-
mientos al afo, respectivamente, con un total
de muertes fetales de 317 y 336, lo que corres-
ponde a una tasa de o6bito 6,7 y 7,8/1000 naci-
dos vivos para los anos 2016, 2017, respectiva-
mente.*” A nivel nacional son cifras por deba-
jo de las latinoamericanas pero si tomamos la
Maternidad del Hospital Pereira Rosell tasa de
obito de 11,7, 10,3 y 9,3/1000 nacidos vivos para
los anos 2016, 2017 y 2018, respectivamente,’ po-
dria decirse que si tiene tasas “latinoamerica-
nas”. Un paso importante es desmitificar que la
mayoria de los 6bitos no son prevenibles, por el
contrario se conoce que el 70% son prevenibles.”
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Las anormalidades congénitas, que se es-
grime como el paradigma de inevitable, repre-
sentan una mediana de solo 4 a 7% de todas las
muertes fetales, algunas de las cuales también
son prevenibles (tubo neural y dcido félico).

Dos articulos recientes de Lacerda et al. (p.
25 y 33 de este numero) establecen cual es la
realidad de los estudios y seguimientos de los
o6bitos en la maternidad del HPR y proponen un
protocolo basado en las mejores guias para sis-
tematizar el estudio del dbito.

En este articulo no nos ocuparemos de los
obitos explicables sino que deseamos incorpo-
rar cuatro factores de riesgo de 6bito al térmi-
no, que se incluyen normalmente dentro de los
inevitables y en nuestra opinion justifican por si
mismos proponer una interrupcion al término.

El concepto de interrupcion al término (39
semanas) viene cambiando drasticamente y se
establece como el mejor momento para el naci-
miento. A medida que avanza la edad gestacio-
nal el riesgo de 6bito va aumentando, con cur-
vas de cruce que dependen del riesgo. Cuanto
mayor es el riesgo del embarazo el riesgo de 6bi-
to supera antes al de muerte neonatal.®

Llamo la atencién a la comunidad cientifi-
ca cuando nuevos estudios han demostrado que
atn en embarazos de bajo riesgo los beneficios
superan al riesgo a las 39 semanas. Tanto el Co-
legio Americanos de Ginecologia y Obstetri-
cia como la Sociedad de Medicina Materno Fe-
tal de EEUU habilitan proponerle a las pacien-
tes primigestas y de 39 semanas la interrupcion
programada del embarazo.” Mejores estudios
demuestran que esto no aumenta el indice de
cesareas, a condicion que las inducciones respe-
ten los protocolos actualizados.”

Se inicid la discusion de este modo, de que
la induccién de los embarazos a las 39 sema-
nas reduciria los 6bitos inexplicables que ocu-
rren entre las 39 +0 y 40 +6 (la induccién a las
41 ya trajo una reduccion de dbitos y complica-

ciones neonatales, como el sindrome de aspira-
cién meconial). Con la prevalencia de ébitos en
EEUU se realiz6 un célculo de cuantos 6bitos al
término se evitan con la induccién a las 39 se-
manas. De haberse colocado induccién a las 39
semanas se habrian evitado 883 dbitos por afo.
El nimero de inducciones a colocar para evitar
un 6bito es de 1675." No hay célculos en Uru-
guay o en nuestra maternidad con indices ma-
yores, pero parece un numero excesivo de in-
ducciones.

Nuestro propdsito no es proponer induc-
ciones regladas a todas las pacientes para evi-
tar obitos “inexplicables”, sino incorporar cua-
tro factores de riesgo de 6bito, habitualmente
no tenidos en cuenta y que justifican una inte-
rrupcion programada.

EDAD MATERNAL COMO FACTOR DE
RIESGO DE OBITO

El porcentaje de embarazos en mayores de 35
aflos aumenta a nivel mundial, y en paises de-
sarrollados superan el 20%.

Luego de los 35 afios se incrementa el ries-
go de resultados adversos incluido el 6bito y la
muerte materna, mayor cuanto mas progresa la
edad gestacional. Para una mujer de 40 o mas
afos el riesgo de 0.5 por mil aumenta a medi-
da que avanza la edad gestacional significativa-
mente luego de las 35 semanas hasta multipli-
carse por 5 a las 40 - 41 semanas. En una mu-
jer de entre 35 y 40 aumenta significativamen-
te luego de las 37 semanas multiplicindose por
3 entre 40 y 41. La induccion a las 39 semanas
no se asocia a incremento de cesareas, es eco-
némicamente sustentable y reduce mortalidad
perinatal.

El mayor riesgo de 6bito (incluso con un be-
bé que crece normalmente) deben discutirse
con las madres de mas de 35 afos y se le de-
be ofrecer INDUCCION ELECTIVA a las 39
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semanas. Ahora hay suficientes datos, recien-
temente publicados, para informar a las muje-
res.”

TECNICAS DE FERTILIDAD DE ALTA
COMPLEJIDAD

En Uruguay, con la nueva ley de reproduccion
asistida en la que el estado financia las técni-
cas de reproduccion asistida, cada vez mas hay
embarazos profuctos de fertilizacion asistida o
inyeccion intracitoplasmatica. Los embarazos
por medio de esta técnica (independientes de la
edad o gemelaridad) tiene multiplicadas hasta
8 veces las chances de 6bitos, dentro de otras
complicaciones. Son en si mismos embarazos
de alto riesgo.” Con estos datos: scual es el ries-
go beneficio prolongar un embarazo mas de 39
semanas luego de FIV-ICSI?

OBESIDAD

La obesidad es una patologia cada vez mas pre-
valente y por lo tanto el nimero de embarazos
con sobrepeso y obesidad es cada vez mayor. La
obesidad es un riesgo para el embarazo inde-
pendiente de la diabetes y la hipertension. El
riesgo de obito estd directamente relacionado al
indice de masa corporal (BMI). Con BMI 25 a
30 el riesgo es 1.2 (CI 1.09-1.38); si es mas de 30
el riesgo es 1.6 (CI 1.35-1.95) y cuando supera 40
es de 2.19 (CI 2.03-2.36)."

HABITO DE FUMAR

Si bien no esta bien cuantificado ain en cuan-
to contribuye al dbito. Hay evidencia del impac-
to en el programa de reduccion de ébitos de In-
glaterra. Este programa ha sido exitoso, redujo
20% la incidencia de 6bitos en dos afios y la pri-
mera medida del programa es abandonar el ha-
bito de fumar.”” Se acompania de controles ruti-

narios de CO. Légicamente, interrumpir el em-
barazo a término no es la solucién al problema,
pero si nos encontramos frente a una pacien-
te que fumo durante el embarazo es un riesgo
de 6bito al término que se debe tener en cuenta.
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Organo de la SGU

OBJETIVOS DE LA REVISTA

AGO se ocupa especialmente a la difusién de
los trabajos cientificos de la especialidad pro-
ducidos en el Uruguay. Dar cabida a textos de
revision tematica y publicar trabajos de investi-
gacion emanados en otros paises. Todos los ar-
ticulos son sometidos a arbitraje, realizado por
autoridades competentes en los temas en cues-
tion, de acuerdo con las normas que se publi-
can més abajo.

AREAS DE INTERES

Todos los temas vinculados a la obstetricia, la
perinatologia, la esterilidad, la ginecologia, la
oncologfa ginecoldgica, la endocrinologia gine-
coldgicay las &reas de investigacion vinculadas
alas diversas disciplinas que configuran las So-
ciedades Anexas a la Sociedad Ginecotocol6-
gica: Sociedad de Ginecologia de la Infancia y
la Adolescencia, Sociedad de Endocrinologia
Ginecoldgicay Menopausia, Sociedad de Pato-
logia Cervical Uterina, Citologia y Colposcopia,
Sociedad Uruguaya de Reproducciéon Humana,
Sociedad de Ecografia del Uruguay. Esté abier-
ta ademas a los trabajos de investigacién de
cualquier area vinculada a la Salud de la Mujer.

HISTORIA DE LA REVISTA

PERIODICIDAD

AGO se publica cuatrimestralmente y se en-
via gratuitamente a los socios de la Sociedad
Ginecotocologica del Uruguay y a las publica-
ciones que aceptan intercambio.

Se administra por la Comision Directiva de la
SGU y esta dirigida por el Editor, apoyado por
un Comité Editorial y un Cuerpo de Arbitros.

CONSEJO EDITORIAL
(Primera pagina de la revista)

INDICE DE LA BIBLIOTECA NACIONAL
ISSN 0797- 0803

COPYRIGHT

Los articulos publicados en la revista estan pro-
tegidos por los derechos de autor y pueden ser
reproducidos total o parcialmente, siempre que
se obtenga el permiso escrito de la direccion de
la revista.

ARCHIVES OF GYNECOLOGY and
OBSTETRICS. (Arch Gyn Obst)
(AGO).

Official Journal of the SOCIEDAD GINECO-
TOCOLOGICA DEL URUGUAY.

OBJECTIVES. AGO publishes specially the sci-
entific works of obstetric and gynecologic inves-
tigations in Uruguay. It also publishes texts of
thematic revision and publishes works of inves-
tigation from other countries. All the articles are
put under arbitration, made by competent au-
thorities in the subjects at issue, in agreement
with the norms that are published below.
INTEREST AREAS. All the subjects of obstetrics,
perinatology, sterility, gynecology, the gyneco-
logical oncology, gynecological endocrinology
and fields of investigation specially addressed
by SGU’s Affiliate Societies: Society of Gyne-
cology of the Childhood and the Adolescence,
Society of Gynecological Endocrinology and
Menopause, Society of Uterine Cervical Pathol-
ogy, Citology and Colposcopy, Uruguayan Soci-
ety of Human Reproduction, Society of Ultraso-
nography of Uruguay. The Journal also accepts
papers dealing with investigation in any subject
related to Women'’s Health.

HISTORY OF THE MAGAZINE.
REGULARITY. AGO is published every four
months, and it is freely among members of the
Sociedad Ginecotocoldgica del Uruguay. AGO
accepts free exchange with similar publhica-
tions from peer Societies. AGO is managed by
the Board of Directors of the SGU and directed
by the Editor, supported by an Editorial commit-
tee an a Board of Peer-reviewers.

EDITORIAL COMMITTEE: First page.

Index of the National Library.

ISSN 0797- 0803.

COPYRIGHT. The articles published in the ma-
gazine are protected by copyrights and can be
partially or totally reproduced, whenever the writ-
ten permission of the direction of the magazine
is obtained.

NORMAS DE PUBLICACION

Los articulos entregados para su publicacion

en Archivos de Ginecologia y Obstetricia
deberan adecuarse a las siguientes normas.
Recuerde respetar y atenerse a las mismas pa-
ra evitar retrasos en la edicion de sus trabajos.

Los trabajos seran inéditos y originales. Una
vez entregados no podran ser presentados en
otra publicacion, salvo que hayan sido recha-
zados por el Consejo Editorial. Tampoco se
aceptaran trabajos con modificaciones parcia-
les que no cambien sustancialmente el conte-
nido del mismo, ya presentados o publicados
en otra revista.

El manuscrito, redactado en espanol, se
presentara escrito en computadora PC compa-
tible, usando MS Word®, en papel de formato
esténdar A4, de un solo lado, a doble interlinea-
do, con un margen lateral de 4 cm, un original
y una copia impresas ademas de un disquete o
CD conteniendo toda la informacion.

Las tablas y las figuras se presentaran en
archivos separados del texto, en procesadores
adecuados a su fin, en el disquete o en el CD,
debidamente identificados y ordenados. Las ta-
blas se pueden presentar en archivos de exten-
sién original .xIs 0 .doc, sin tramas ni texturas de
fondo, en blanco y negro. Los archivos de las fi-
guras —siempre aparte de los archivos de tex-
tos y tablas; nunca insertadas entre los textos o
copiadas de publicaciones electrénicas aloja-
das en la web—, se deben presentar en exten-
siones .tif, en blanco y negro o escala de grises,
a una resolucién de salida de 300 dpi.

El manuscrito debe ir acompanado con
una carta de presentacion vy la firma y autoriza-
cién de todos los autores, aprobando los resul-
tados del trabajo, declarando la no presenta-
cién simultanea o la publicacion previa del tra-
bajo en otros libros o revistas nacionales o in-
ternacionales.

Los articulos seran vistos por el Consejo
Editorial quienes valoraran la formay el conteni-
do y someteran los articulos al arbitraje por pa-
res, de lo que pueden surgir las siguientes po-
sibilidades: 1) aceptados sin modificaciones; 2)
publicados previas modificaciones aceptadas
por los autores y 3) no aceptados. Los motivos
de la no aceptacién y de las correcciones pro-
puestas seran notificadas a los autores.
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PRESENTACION DEL TRABAJO

Los trabajos deben presentarse de acuerdo a

las siguientes normas:

Las paginas deben numerarse consecuti-
vamente arriba y a la derecha. Tablas y figuras:
debe senalarse en el texto el lugar donde referir-
se a latabla o a la figura. (No incluir ni tablas ni
figuras en el texto). Cada tabla o ilustracion de-
be imprimirse en papel por separado con el ti-
tulo y la leyenda correspondiente y debe guar-
darse en el disquete o en el CD en un archivo
separado.

Pagina del titulo. Debe incluir:

. Titulo del articulo redactado en forma
concisa pero informativa, con subtitulos
si corresponde.

. Nombre completo de cada autor, con la
mencién del grado académico més alto.

. Cargos docentes o cientificos que ocupa
(n), nombre del departamento, institucién
o dependencia de actta (n).

. Nombre del departamento o institucién
responsable.

. Nombre, direccién, teléfono, fax o e-mail
del autor responsable de la correspon-
dencia acerca del manuscrito.

. La fuente o apoyo en forma de subvencio-
nes, equipos, farmacos o todos ellos

Restimenes y palabras clave:

La segunda pégina del manuscrito debe con-

tener un resumen en espanol, portugués e

inglés, de no mas de 250 palabras ordenado

de la siguiente manera: Introduccion, Material y

Métodos, Resultados, Conclusiones, donde se

establezcan los objetivos del estudio o inves-

tigacién, los procedimientos basicos, los prin-
cipales descubrimientos y las conclusiones fi-
nales. Deben enfatizarse los aspectos nuevos

e importantes del estudio y las observaciones.

Se debe usar la forma impersonal, omi-

tiendo juicios criticos o comentarios sobre el
valor del articulo y se evitaran las citas de au-
tores y las referencias a tablas, cuadros e ilus-
traciones. Palabras clave: se utilizara un maxi-
mo de 10, que se colocaran a continuacion de
los resimenes. Deberan describir el conteni-
do del articulo y facilitar su inclusion en indices,
dentro de lo posible de acuerdo a los descrip-
tores MeSH.
Texto.
Comenzaré en la pagina 3. En general, aunque
no necesariamente, constara de las siguientes
secciones: Introduccién — Revision de la litera-
tura — Material y Métodos — Resultados — Discu-
sién — Conclusiones. En articulos muy extensos
podran ser necesarios mas subtitulos.

Introduccion.

Se exponen con claridad la naturaleza, los fun-

damentos y los objetivos del estudio, dando

una idea de su alcance e importancia, asi como
de las limitaciones. Los objetivos deben figurar
al final de la introduccion.

Revision de la literatura.

Debe basarse en una revisién lo mas exhaus-

tiva posible, que permita actualizar los conoci-

mientos en los asuntos que tengan relacion di-

rectay especifica con el trabajo en cuestion. Es
conveniente evitar el exceso de citas, sometién-
dolas previamente a una seleccion que asegure
coherencia y unidad temética.

Material y método.

Se describen los procedimientos utilizados, de
forma que el lector pueda juzgar sobre la pro-
piedad de los métodos y el grado de precision
de las observaciones. Se identifican los méto-
dos, aparatos (nombre y direccién del fabrican-
te entre paréntesis) y procedimientos en forma
detallada, de manera de permitir la reproduc-
cion de los resultados. Se daran referencias so-
bre métodos establecidos, incluyendo ademas,
en este caso, una breve descripcion. Se descri-
biran los métodos nuevos o modificados sus-
tancialmente, explicando las razones de su uso
y evaluando sus limitaciones. Los procesos qui-
micos y f&rmacos utilizados se mencionan por
principio activo, incluyendo dosis y forma de
administracion. no deben mencionarse nom-
bres de pacientes, iniciales o nimero de ingre-
so a los hospitales.

Normas éticas.

Cuando se presenten experimentos sobre seres
humanos, se indicara silos procedimientos que
se siguieron estaban de acuerdo con las nor-
mas éticas del comité responsable (institucio-
nal o regional) o con la declaracion de Helsinki
en la version revisada de 1996.

Estadistica.

Describir los métodos estadisticos con suficien-
te detalle como para permitir al lector prepara-
do, el acceso a los datos originales que verifi-
que los resultados que se presentan. Cuanti-
ficar los hallazgos, siempre que sea posible y
presentarlos con los indicadores apropiados de
medicion de error o de incertidumbre (como los
intervalos de confianza). Se debe evitar el fiar-
se exclusivamente de comprobaciones de hi-
pétesis estadisticas, como el uso de valores de
p, que no permiten transmitir una informacién
cuantitativa importante. Se debe discutir la ele-
gibilidad de los sujetos de experimentacion. Se
deben dar detalles sobre la aleatorizacion. Se
han de describir los métodos, y el éxito de cual-
quier tipo de técnica para observar a ciegas. In-
formar sobre complicaciones del tratamiento.
Precisar el nimero de observaciones. Mencio-
nar los casos perdidos de la observacion (como
los abandonos en un ensayo clinico). Las refe-
rencias para el disefio del estudio y los métodos
estadisticos se deberan remitir, cuando sea po-
sible, a trabajos estandar (con paginas consig-
nadas), en lugar de remitir a los trabajos don-
de los disefios o métodos fuero originalmente
publicados. Especificar cualquier programa de
computadora de uso general utilizado.
Resultados.

Es el informe riguroso de la observacion experi-
mental. Debe presentarse en forma clara, con-
cisa y légica, utilizando cuadros, estadisticas
gréficas y otras ilustraciones que permitan una
mejor interpretacion de los hechos que se quie-
ren demostrar. Deben ajustarse a los objetivos
planteados en la introduccion.
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Discusion.

Se abre juicio sobre los resultados obtenidos,
se explica, discute y puntualiza su idoneidad
y sus limitaciones, comparandolos con los de
otros autores. Se debe mostrar cémo los da-
tos obtenidos en los resultados pueden llevar
al planteo inicial.

Conclusiones.

Se destacan los descubrimientos o aportes im-
portantes del trabajo los que deben estar inte-
gramente respaldados por los resultados y ser
una respuesta los objetivos de la investigacion.
Agradecimientos.

Se dirigen solamente a aquellas personas que
han contribuido sustancialmente al estudio.

Bibliografia.

Las referencias bibliograficas se numerarén
consecutivamente, en el orden en que apare-
cen mencionadas en el texto. Las referencias
que solo se citan en tablas o figuras, deben nu-
merarse segun la aparicién de las mismas en el
texto. Se redactaran de acuerdo con la forma
adoptada por la Biblioteca Nacional de Medi-
cina de los EE.UU., empleada en el Index Medi-
cus. Los titulos de las revistas se abreviaran, de
acuerdo con el estilo adoptado por el Index Me-
dicus, para lo que deben consultarse las publi-
cadas anualmente, en el nimero de enero. Pa-
ra las revistas latinoamericanas, se utilizaran las
abreviaturas del Index Mediculs Latinoamerica-
no. Debe evitarse el uso de observaciones no
publicadas. El autor debe verificar las referen-
cias en las publicaciones originales.
Articulos de publicaciones periddicas.
Autor o autores del articulo. Titulo del mismo. Ti-
tulo abreviado de la revista, afio de publicacién;
volumen: paginas. Se mencionaran hasta seis
autores. Cuanto el articulo tenga siete o mas, se
mencionaran los seis primeros, seguidos de la
expresion latina et al.

Libros y otras monografias.

Los datos bibliograficos se ordenan, en gene-
ral, de la siguiente forma: Autor. Titulo. Subtitu-
lo. Edicién. Lugar de publicacion (ciudad): edi-
torial. Aflo; paginas o volumen.

Autor personal.

Se menciona el apellido del autor y la inicial del
nombre, todo en mayusculas. EN caso de va-
rios autores, se mencionan todos separados
por una coma. La inicial del nombre no lleva
punto.

Autor corporativo.

Es la entidad responsable del trabajo. Se la
menciona en su idioma original, en forma de-
sarrollada.

Titulo y subtitulo.

Se anotan tal como aparecen en la publicacion.
Edicion.

Se indica en nimeros arabigos, seguida de la
abreviatura ed. Ejemplos: 52 ed. 6" ed. 5°™ ed.
Si es primera edicion, no debe anotarse.

Pie de imprenta.

Lugar de publicacién (ciudad): editor (se men-
ciona el principal, eliminando palabras como
Compainia, Limitada, e Hijos, etc.) y afio de pu-
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blicacion.
1976.
Paginas.
Se menciona con numeros arabigos y puede
comprender: nimero total de paginas: 729 p.,
Paginas consultadas: 724-729 (724-9). Volu-
men: v.5.

Parte o capitulo de un libro.

La ordenacioén de los datos bibliogréficos es la
siguiente: Autor. Titulo. Edicién. (Si es la prime-
ra edicion, no debe anotarse). Lugar de publi-
cacion: editor, fecha: paginas. La entrada prin-
cipal se hace por el autor del capitulo, seguido
del titulo y a continuacion la referencia comple-
ta del libro, precedida de la expresion latina in.
Congresos, Conferencias, Reuniones.

Se entran por el titulo del congreso, seguido del
numero, lugar de realizacion y fecha.

Ejemplo: México: Interamericana,

Tablas.

Deben hacerse en hoja aparte, respetando el
doble espacio, numeradas consecutivamen-
te con nUmeros arabigos y con un titulo breve.
Cada columna debe llevar un encabezamiento
corto o abreviado. Las notas explicativas iran al
pie de la pagina, lo mismo que la explicacion de
las abreviaturas no conocidas utilizadas en ca-
databla. Las tablas se citaran en el texto en or-
den consecutivo. Si se emplean datos de otras
fuentes, debe ser mencionado el agradecimien-
toy el permiso.

Fotografias.

Serén bien nitidas, impresas en blanco y ne-
gro o escalas de grises, adjuntando un archi-
vo correspondiente en disquete o CD, con una
resolucion de salida de 300 dpi, en un tamano
no mayor al de una foto de 14 x 21 cm, en ex-
tension .tif / .jpeg. Las letras, nimeros o sim-
bolos seran los suficientemente grandes (cuer-
po 10) para que sean legibles después de la re-
duccion. Los titulos y las explicaciones detalla-
das irén aparte, en las leyendas para ilustracio-
nes. Todas las ilustraciones deberan ir numera-
das y referidas en el texto. Cuando se trate de
microfotografias, se sefalard la técnica utiliza-
da, asf como la escala. Los simbolos u letras
deben contrastar con el fondo. En caso de en-
viar ilustraciones o fotografias en color, los gas-
tos de publicacién iran por cuenta del autor, sal-
vo que la revista considere imprescindible la in-
clusion de las mismas en color.

Leyendas de las ilustraciones.

Las leyendas deben escribirse a doble espacio,
cada una en pagina separada, con el nimero
correspondiente a la ilustracion. Cuando se uti-
licen simbolos, nimeros o letras para identifi-
car parte de la ilustracion, debe explicarse cla-
ramente en la leyenda.

Unidades de medida.

Las medidas de longitud, peso y volumen se
deben informar en unidades métricas (metro,
kilogramo, litro) o sus multiplos decimales. Las
temperaturas se deben consignar en grados
centigrados. La presién arterial se debe dar en

milimetros de mercurio. En las mediciones he-
matoldgicas y bioquimicas se ha de emplear el
sistema métrico segun el sistema internacional
de unidades (SI). Los editores pueden solicitar
que las unidades alternativas o que no sean del
Sl sean anadidas por autor antes de la publi-
cacion.

Abreviaturas y siglas.

Utilizar sélo la abreviatura estandar. Evitar las
abreviaturas en el titulo y en el resumen. El tér-
mino completo que esta representado por una
abreviatura o sigla debe preceder a su primer
uso en el texto, amenos que sea una unidad es-
tandar de medida.
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NORMAS DE PUBLICACAO

Os artigos entregados para sua publicagdo em
Arquivos de Ginecologia e Obstetricia debe-
rao—-se adecuar as seguintes normas. Lembre
respeitar e ater-se as mesmas para evitar atras-
sos na Edicdo de seus trabalhos.

Os trabalhos serédo inéditos e originais. Uma
vez entregos nao podrao ser presentados em
outra publicacéo, salvo que tenham sido rejei-
tados pelo Conselho Editorial. N&o se aceitardo
trabalhos com modificagbes parciais que nao
mudem substancialmente o contetido do mes-
mo, j& presentados ou publicados em outra re-
vista.

O manuscrito, redactado em espanhol, se pre-
sentara escrito em computador PC compativel,
usando MS Word®, em papel de formato padréao
A4, de um lado s, a duplo interlinhado, com
margem lateral de 4 cm , um original e uma cé-
pia impressas além de um disquete ou CD con-
tendo toda a informagao.

As tabelas e as figuras se presentarao em ar-
quivos separados do texto, em processadores
adecuados ao seu fim, no disquete ou no CD,
devidamente indentificados e ordenados. As ta-
belas podem-se presentar em arquivos de ex-
tensao original .xIs ou .doc, sem desenhos ou
texturas de fundo, em branco e preto. Os arqui-
vos das figuras —sempre fora dos arquivos de
textos e tabelas; nunca insertadas nos textos
ou copiadas de publicacoes eletronicas situa-
das na web—, devem-se presentar em exten-
soes .tif, em branco e preto ou escala de cinza,
a uma resolugao de 300 dpi.

O manuscrito deve ir acompanhado com uma
carta de presentagao e a assinatura e autoriza-
Gao de todos os autores, aprovando os resul-
tados do trabalho, declarando a nao presenta-
¢do simultanea ou a publicagéo prévia do tra-
balho em outros livros ou revistas nacionais ou
internacionais.

Os artigos serao vistos pelo Conselho Edito-
rial quem valoraréo a forma e o conteldo e so-
meterdo os artigos a arbitragem por duplas, do
que podem surgir as seguintes possibilidades:
1) acietados sem modificagoes; 2) publicados
prévias modificagbes aceitadas pelos autores
e 3) nao aceitados. Os motivos da nao aceita-
Gao e das corregOes propostas serdo notifica-
das aos autores.

PRESENTACAO DO TRABALHO.

Os trabalhos devem-se presentar de acordo as
seguintes normas:

As péginas devem-se numerar consecutiva-
mente encima e a direita. Tabelas e figuras: de-
vem-se senhalar no texto o lugar onde referir—
se a tabela ou a figura. (Nao incluir nem tabe-
las nem figuras no texto). Cada tabela ou ilus-
tragao deve—se imprimir em papel por separa-
do com o titulo e a legenda correspondente e
deve-se guardar no disquete ou no CD em um
arquivo separado.

Pagina do titulo. Deve incluir:

e Titulo do artigo redatado em forma conci-
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sa mas informativa, com subtitulos se cor-
responde.

e Nome completo de cada autor, com a
mencéo do grado académico mais alto.

e Cargos docentes ou cientificos que ocu-
pa (n), nome do departamento, instituicao
ou dependéncia que actta (n).

e Nome do departamento ou instituicao
responsavel.

e Nome, direcao, telefono, fax, ou e-mail
do autor responsavel da correspondéncia
vinculada ao manuscrito.

e A fonte ou apoio em forma de subven-
¢oes, equipos, farmacos ou todos eles.

Resumos e palavras chaves:
A segunda péagina do manuscrito deve conter
um resumo em espanhol, portugués e in-
glés, de no mais de 250 palavras ordenado da
seguinte maneira: Introdugdo, Material e Mé-
todos, Resultados, Conclugbes, onde se esta-
blescam os objetivos do estudo ou investiga-
¢ao, os procedimentos basicos, os principais
descobrimentos e as conclugdes finais. De-
vem-se enfatizar os aspectos novos e impor-
tantes do estudo e as observagoes.
Deve-se usar a forma impessoal, omitindo ju-
{zos criticos ou comentarios sob o valor do ar-
tigo e evitarao—-se as citas de autores e as refe-
réncias a tabelas, quadros e ilustragoes. Pala-
vras chaves: se utilizara um maximo de 10, que
se colocaréo a continuagao dos resiimens. De-
verdo describir o centetudo do artigo e facilitar
sua inclusao em indices, dentro do possivel de
acordo aos descriptores MeSH.
Texto.
Comecara na pagina 3. Em geral, mas nao ne-
cessariamente, constard das seguintes ses-
soes: Introducao - Revisao da literatura — Mate-
rial e Métodos — Resultados — Discussao — Con-
clusdes. Em artigos muito extensos poderao
ser necesitados mais subtitulos.
Introducgao.
Expde-se com claridade a natureza, os funda-
mentos e 0s objetivos do estudo, dando uma
ideia de seu alcance e importancia, assim co-
mo das limitagdes. Os objetivos devem figurar
ao fim da introdugéo.
Revisao da literatura.
Deve-se basear em uma revisdo do mais
exhautisva possivel, que permita atualizar os
conhecimentos nos assuntos que tenham rela-
cao direta e especifica com o trabalho em ques-
tao. E conveniente evitar o excesso de citas, so-
metendo—as previamente a uma selegao que
garanta coheréncia e unidade temética.

Material e método.

Descrevem-se os procedimentos utilizados, de

forma que o leitor possa julgar sob a propieda-

de dos métodos e o grado de precissao das ob-
servagoes. Indentificam-se os métodos, apare-
lhos (nome e enderego do fabricante entre pa-
rénteses) e procedimentos em forma detalha-
da, permitindo a reprodugao dos resultados.

Darao-se referéncias sob métodos estabele-

cidos, incluindo ainda, neste caso, uma breve

descrigao. Describirdao—-se os métodos novos

ou modificados substancialmente, explicando
as razoes do seu uso e evaluando suas limita-
¢oes. Os processos quimicos e farmacos uti-
lizados mencionam-se por principio ativo, in-
cluindo dosis e forma de administragdo. Nao
devem-se mencionar nomes de pacientes, ini-
ciais ou nUmero de ingresso aos hospitais.
Normas éticas.

Quando se presentem experimentos sob seres
humanos, se indicardo se os procedimentos
que seguiram estavam de acordo com as nor-
mas éticas do comité responsavel (institucional
ou regional) ou com a declaragao de Helsinki
na versao revisada de 1996.

Estadistica.

Descrever os métodos estadisticos com sufi-
ciente detalhe como para permitir ao leitor pre-
parado, 0 acesso aos datos originais que ve-
rifique os resultados que presentam. Quantifi-
car as descobertas, sempre que seja possi-
vel e prensenta-las com os indicadores apro-
piados de medicéo de erro ou de dlvidas (co-
mo os intrervalos de confianga). Deve-se evi-
tar o confiar exclusivamente de comprovacoes
de hipéteses estadisticas, como o uso de valo-
res de p, que nao permitem transmitir uma infor-
magcéao quantitativa importante. Deve-se discu-
tir a elegebilidade dos sujeitos de experimenta-
cao. Devem-se dar detalhes sob a aleatoriza-
¢ao. Descrivir-se—ao os métodos , e o éxito de
qualquer tipo de técnica para ver a cegas. In-
formar sob complicagdes de tratamento. Definir
o numero de observacdes. Citar os casos per-
didos da observagao (como os abandonos em
um ensaio clinico). As referéncias para o dese-
nho do estudo e os métodos estadisticos de-
verdo-se remitir, quando seja possivel, a traba-
lhos padrao (com paginas consignadas), em lu-
gar de remitir aos trabalhos onde os desenhos
ou métodos foram originalmente publicados.
Especificar qualquer programa de computador
de uso geral utilizado.

Resultados.

E o informe riguroso da observagao experimen-
tal. Deve—se presentar em forma clara, concisa
e légica, utilizando quadros, estadisticas grafi-
cas e outras ilustragdes que permitam uma me-
lhor interpretagao dos fatos que queram-se de-
mostrar. Devem-se ajustar aos objetivos plan-
teados na introducéo.

Discussao.

Abre—se juizo sob os resultados obtidos, ex-
plica—se, discute e pontualiza sua idoneidade
e suas limitagdes, comparando—-os com os de
outros autores. Deve-se mostrar cémo os da-
tos obtidos nos reultados podem levar ao plan-
teio inicial.

Conclusées.

Destacam-se os descobrimentos ou aportes
importantes do trabalho os que devem estar in-
tegramente respaldados pelos resultados e ser
uma resposta os objetivos da investigacao.
Agradecimentos.

Dirigem-se somente a aquelas pessoas que te-
nham contribuido substancialmente ao estudio.
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Bibliografia.

As referéncias bibliograficas numeram-se con-
secutivamente, em ordem em que aparecem
mencionadas no texto. As referéncias que s6
citam-se em tabelas ou figuras devem-se nu-
merar segundo a apari¢gao das mesmas no tex-
to. Redactarao-se de acordo com a forma ado-
tada pela Biblioteca Nacional de Medicina dos
EE.UU., empregado no Index Medicus. Os titu-
los das revistas abreviar-se—ao, de acordo com
o estilo adotado pelo Index Medicus, para o que
devem-se consultar as publicadas anualmen-
te, no numero de janeiro. Para as revistas lati-
noamericanas, utilizardo as abreviaturas do In-
dex Medicus Latinoamericano. Deve-se evitar
0 uso de observagoes nao publicadas. O au-
tor deve verificar as referéncias nas publica-
coes originais.

Artigos de publicagoes periédicas. Autor
ou autores do artigo. Titulo do mesmo. Titulo
abreviado da revista, ano de publicagao; volu-
me: péaginas. Mencionar—se-ao até seis auto-
res. Quanto o artigo tenha sete ou mais, men-
cionar-se—ao os seis primeiros, seguidos da
expressao latina et al.

Livros e outras monografias. Os datos bi-
bliogréficos ordenam-se, em geral, da seguin-
te maneira: Autor. Titulo. Subtitulo. Edicao. Lu-
gar de publicagéo (cidade): editorial. Ano; pa-
ginas ou volume.

Autor pessoal. Menciona-se o sobrenome do
autor e a inicial do nome, tudo em maiusculas.
No caso de varios autores, mencionam-se to-
dos separados por uma virgula. A inicial do no-
me n&o leva ponto.

Autor corporativo. E a entidade responsavel
do trabalho. Menciona-se em seu idioma origi-
nal, em forma desenrrolada.

Titulo e subtitulo. Anotam-se tal como apare-
cem na publicagao.

Edigao. Indica-se em nUmeros arabicos, se-
guida da abreviatura ed. Exemplos: 52 ed. 6"
ed. 5°™ ed. Se ¢ a primeira edigdo, ndo deve
anotarse.

Pé de imprenta. Lugar de publicacdo (cida-
de): editor (menciona-se o principal, eliminan-
do palavras como Companhia, Limitada, e Fi-
lhos, etc.) e ano de publicagéo. Exemplo: Méxi-
co: Interamericana, 1976.

Paginas. Menciona-se com numeros arabi-
cos e podem compreender: nimero total de
paginas: 729 p., Paginas consultadas: 724-729
(724-9). Volume: v.5.

Parte ou capitulo de um livro.

A ordenacdo dos datos bibliogréficos ¢ a se-
guinte: Autor. Titulo. Edicéo. (Se é a primeira
edicao, nao deve-se anotar). Lugar de publica-
cao: editor, data: paginas. A entrada principal
se faz pelo autor do capitulo, seguido do titulo e
a continuagéo da referéncia completa do livro,
precedida da expressao latina in.
Congressos, Conferéncias, Reunides.
Entram-se pelo titulo do congresso, seguido do
numero, lugar de realizagéo e data.



Tabelas.

Devem-se fazer em folha a parte, respeitando
o dobro espago, numeradas consecutivamen-
te com numeros arabicos e com um titulo bre-
ve. Cada coluna deve levar um cabegalho cur-
to ou abreviado. As notas explicativas irdo ao
pé da pagina, o mesmo que a explicagao das
abreviaturas n&o conhecidas utilizadas em ca-
databela. As tabelas citardo—se no texto em or-
dem consecutivo. Empleam-se datos de outras
fontes, deve ser mengoado o agradecimento e
0 permisso.

Fotografias.

Serdo bem nitidas, impressas em branco e pre-
to ou escalas de cinza, adjuntando um arquivo
correspondente em disquete ou CD, com uma
resolugdo de safda de 300 dpi, em um tama-
nho maior ao de uma foto de 14 x 21 cm, em ex-
tensdo .tif. As letras, nimeros ou simbolos se-
rdo o suficientemente grandes (corpo 10) pa-
ra que sejam legiveis apds da reducéo. Os ti-
tulos e as explicagbes detalhadas irdo a parte,
nas legendas para ilustracoes. Todas as ilustra-
GOes deverdo ir numeradas e referidas no texto.
Quando trate—se de microfotografias, senhala-
ra-se a técnica utilizada, assim como a esca-
la. Os simbolos ou letras devem-se contras-
tar com o fundo. No caso de enviar ilustragoes
ou fotografias em cores, os gastos de publica-
Gao irdo por conta do autor, salvo que a revista
considere imprescindivel a inclusédo das mes-
mas em cores.

Legendas das ilustracoes.

As legendas devem-se escrever em dobro es-
paco, cada uma em pagina separada, com o
ndmero correspondente & ilustragdo. Quando
utilicem-se simbolos, nimeros ou letras para
identificar parte da ilustracéao deve—se explicar
claramente na legenda.

Unidades de medida.

As medidas de longitude, peso e volume de-
vem-se informar em unidades métricas (metro,
kilogramo, litro) ou seus multiplos decimais. As
temperaturas devem-se referir em garus centi-
grados. A pressao arterial deve—se dar em mi-
limetros de mercurio. Nas medigdes hematold-
gicas e bioquimicas h& de emplear-se o siste-
ma métrico segundo o sistema internacional de
unidades (Sl). Os editores podem solicitar que
as unidades alternativas ou que nao sejam do
Sl sejam acrescentadas pelo autor antes da pu-
blicacéo.

Abreviaturas e siglas.

Utilizar s6 a abreviatura padréo. Evitar as abre-
viaturas no titulo e no resumo. O término com-
pleto que esta representado por uma abreviatu-
ra ou sigla deve proceder a seu primer uso no
texto, a menos que seja uma unidade padrao
de medida.
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