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Editorial

Queridos lectores: 
 

Primero que nada, queremos desearles a todos un excelente fin de año y mejor comienzo de 2024. 
Este 2023, la SGU ha realizado múltiples tareas que abarcaron desde las jornadas de formación 

médico continua, participación en campañas de prevención hasta los temas gremiales con la parti-
cipación de los delegados en la mesa del SAQ, reuniones en el MSP y asesoría legal a muchos asocia-
dos en temas laborales. Se creó la aplicación de la SGU para que los socios tuvieran mayor accesibili-
dad a charlas y documentos útiles para la práctica clínica y también acceso directo a través de ella a 
la revista. 

Fue un año de mucho trabajo para todos los integrantes de la SGU, acompañados, además, por to-
dos los interesados en contribuir positiva y creativamente con lo mejor de cada uno para hacer crecer 
y consolidar cada vez más a la Sociedad. 

Aún queda mucho por hacer en lo que respecta a la revista: seguimos en el proceso de indexación, 
que continuará a la par del crecimiento en contenidos y en calidad de su proceso editorial, de gestión y 
revisión por pares, así como de la concreción de los objeitvos que plantean los principales indexadores. 

Para esto es clave comenzar por una simple acción: compartir con colegas nacionales y extranje-
ros cada número de la revista, difundiendo la existencia de AGO.uy y más que nada, el trabajo de to-
dos los autores: Para quienes lo deseen, el aporte de artículos de investigación para publicar es altamen-
te reconocido y considerado por la Dirección Editorial de la Revista. 

En este número tenemos cuatro artículos de investigación y un reporte de caso: éste es, entonces, 
un muy interesante producto de lectura. 

Agradezco a todos nuestros revisores, que han trabajado todo el año para hacer que los artículos 
publicados alcancen su máxima calidad; a los autores por el arduo trabajo de transmitir conocimien-
tos y a los lectores por ser la razón de existir de la revista. 

Espero que disfruten de este último número del año. 

Saludos a todos, 

									       
							       DRA. NATALIA PÉREZ

						      Editora AGO
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Ley de reproducción humana 
en Uruguay. Consideraciones 
para el ginecólogo general 

Human reproduction law in Uruguay. 
Considerations for the general gynecologist

Virginia Chaquiriand1

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2023; Volumen 61, número 3: 147–158

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen 

En noviembre se cumplirán 10 años de la ley de 

Reproducción Humana Asistida. Esta integró 

la esterilidad y los tratamientos de reproduc-

ción para parejas infértiles, así como para mu-

jeres solas o en pareja homosexual a las pres-

taciones del sistema de salud. En este artículo 

analizamos las pautas y la normativa de nuestro 

país, la cobertura de los pacientes, cuáles son 

los estudios y las técnicas que se incorporaron, 

qué pasos y para quienes, indicaciones y finan-

ciamiento, así como distintos aspectos sobre lo 

que pensamos que falta y debiera agregarse en 

próximas etapas. 

Nuestro país tiene una ley avanzada, que ha 

permitido el nacimiento en 8 años de más de 

2000 niños solo con alta complejidad. En el co-

rrer de estos 10 años se ha mejorado la accesibi-

lidad reduciendo el incremento en los copagos, 

y se incorporó la preservación de la fertilidad en 

pacientes oncológicos. 

Tenemos resultados que nos permiten compa-

rarnos con orgullo a los mejores del mundo. Pe-

ro es importante continuar mejorando para po-

der ampliar la accesibilidad y la equidad, sin 

perder la excelencia en la calidad de atención. 

 

Palabras clave: ley de reproducción asistida, Uruguay 

Abstract

November will mark the 10th anniversary of the 

Assisted Human Reproduction Law. This law in-

tegrated sterility and reproductive treatments 

for infertile couples, as well as for single wom-

en or homosexual couples to the health system 

benefits. In this article we analyze the guide-

lines and regulations of our country, the cover-

1.	 Ex. Prof. Adjunta de Ginecotocologia. 
	 Presidente de la Sociedad Uruguaya de Reproduccion Humana.

Virginia Chaquiriand, https://orcid.org/0000-0003-1509-2780

Autor corresponsal: Virginia Chaquiriand, virginia.chaquiriand@gmail.com

Recibido: 28/06/2023  Aceptado: 30/07/2023 

Esta revista está bajo una licencia de  

Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

ISSN 1510–8678

https://orcid.org/0000-0003-1509-2780
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/tramites-y-servicios/servicios/microdatos-de-nacimientos-y-defunciones-para-procesar-en-linea-con
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/tramites-y-servicios/servicios/microdatos-de-nacimientos-y-defunciones-para-procesar-en-linea-con


148

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2023; Volumen 61, número 3: 147-158

Ley de reproducción humana en Uruguay. Consideraciones para el ginecólogo general 
V. CHAQUIRIAND

age of patients, which are the studies and tech-

niques that were incorporated, which steps and 

for whom, indications and financing, as well as 

different aspects about what we think is missing 

and should be added in the next stages. 

Our country has an advanced law, which has al-

lowed the birth in 8 years of more than 2000 chil-

dren only with high complexity. In the course of 

these 10 years, accessibility has been improved 

by reducing the increase in co-payments, and 

fertility preservation in oncology patients has 

been incorporated. 

We have results that allow us to proudly com-

pare ourselves to the best in the world. But it is 

important to continue improving in order to in-

crease accessibility and equity, without losing 

excellence in the quality of care.

Key words: Assisted Human Reproduction Law, Uru-

guay. 

INTRODUCCIÓN

En noviembre de 2023 se cumplieron 10 años 
de la firma de la ley de reproducción huma-
na asistida, la ley 19.167.(8) 

Hasta entonces, en nuestro país la esteri-
lidad, su estudio y tratamiento y no estaban 
incluidas en las prestaciones de salud, y por 
tanto quienes tenían dificultades para con-
cebir tenían que afrontar el problema no so-
lo desde el punto de vista médico y afectivo, 
que ya es todo un desafío, sino que el pro-
blema económico hacía que para muchos, 
fuera una situación insuperable.

Analizaremos qué brinda la ley, a quié-
nes y en qué condiciones. Y también qué de-
be saber un ginecólogo o cualquier integran-
te del sistema de salud para encaminar a las 
pacientes, así como nuestra visión sobre lo 
que tenemos y lo que debemos mejorar.

La ley reconoce la esterilidad como una 

enfermedad e incorpora en las prestaciones 
del sistema de salud, su estudio, diagnóstico 
y tratamiento, así como el acceso a estudios 
y a las técnicas para mujeres solas o en pare-
ja homosexual. 

Se define como esterilidad la incapaci-
dad de una pareja para la concepción natu-
ral luego de un año e infertilidad la incapaci-
dad de tener un recién nacido vivo.(4)

Establece las técnicas de reproducción, 
su incorporación así como sus límites , sien-
do taxativa («La aplicación de cualquier otra 
técnica no incluida en la enumeración deta-
llada precedentemente, requerirá la autori-
zación del Ministerio de Salud Pública, pre-
vio informe favorable de la Comisión Hono-
raria de Reproducción Humana Asistida»).(8) 

Describe el financiamiento de los trata-
mientos, el funcionamiento de los mismos 
y establece la comisión honoraria de repro-
ducción humana asistida para determinadas 
funciones. 

Luego de firmada la ley, en 2014 se hizo 
primero la reglamentación de las etapas de 
diagnóstico y estudio así como financiamien-
to de la baja complejidad, estableciendo el 
Manual de procedimientos para el Manejo 
Sanitario de la Reproduccion Asistida según 
Ley 19.167 / 2013.(2) Y en 2015 la norma que 
establece el financiamiento de la alta com-
plejidad a través del FNR (Fondo Nacional de 
Recursos), norma que se fue modificando en 
la evolución y revisando a la luz de los resul-
tados; actualmente, la última vigente es de 
2023.(3) 

Básicamente, lo que inicia entonces es 
una nueva «era» en que todas las institucio-
nes del SNIS (Sistema Nacional Integrado de 
Salud; hospitales o mutualistas así como se-
guros que atienden por Fonasa) deben brin-
dar las consultas por fertilidad a través de 
equipos multidisciplinarios, integrados por 
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ginecólogo, psicólogo y andrólogo. Se esta-
blece una guía de los estudios básicos a rea-
lizar en función de las guías internacionales 
de buenas prácticas, incluyendo los estudios 
en las PIAS (Plan integral de Atención en Sa-
lud). Esta guía es el Manual de Procedimien-
tos para el manejo sanitario de la Reproduc-
ción Asistida de acuerdo a la Ley 19.167.(2)

¿QUÉ DEBE TENER EN CUENTA 

EL GINECÓLOGO GENERAL?

Es muy importante realizar los estudios des-
de el inicio a ambos integrantes de la pareja, 
cada uno en su institución, y completando 
correctamente la valoración de los dos. En el 
caso de las mujeres de inicio requiere múl-
tiples estudios (estudio de reserva ovárica, 
ecografía, exudado cervicovaginal, estudios 
hormonales, estudio de la permeabilidad tu-
baria, serologías y eventualmente otros es-
tudios en caso de encontrar patologías). En 
el caso del hombre se inicia con serologías y 
espermograma completo, en caso de no ser 
completamente normal es necesario repe-
tirlo a los tres meses, y luego si se confirma 
su alteración, estudios hormonales, ecogra-
fía y ecodoppler testicular, espermocultivo y 
eventualmente estudios genéticos (carioti-
po, mutaciones con fibrosis quística).(2) 

Luego de establecidos los diagnósticos, 
y si es necesario se realizan interconsultas 
con otras especialidades, se establece cuál 
será la técnica a realizar. Las de baja com-
plejidad se realizan en la propia institución o 
en el proveedor externo que la misma desig-
ne, a través de copagos que se fijan al igual 
que los copagos de otros estudios o proce-
dimientos (ejemplo: los de tomografías, re-
sonancias, laparoscopias). En el caso de los 
hospitales públicos, estos tratamientos no 
tienen costo para los pacientes.

En las mutualistas los copagos son igua-
les para todas y los fijan las autoridades de 
salud. Los seguros tienen un régimen algo 
diferente en cada caso, como sucede para 
otras prestaciones.

Se cubren hasta tres intentos de rela-
ciones programadas con estimulación de la 
ovulación y tres intentos de inseminaciones 
artificiales (con semen de cónyuge o de do-
nante). 

En caso de fallo de la baja complejidad o 
cuando de inicio la indicación es de alta com-
plejidad, se presenta el caso ante el Fondo 
Nacional de Recursos (FNR) para solicitar la 
cobertura del mismo.(3) Se estableció para 
ello un sistema de copagos, siendo la repro-
ducción humana asistida, la única prestación 
del FNR que tiene financiación parcial (para 
el resto de las prestaciones del FNR el finan-
ciamiento es total para todas las personas 
que tienen cobertura). (Por ejemplo la diá-
lisis es siempre gratis para todos indepen-
diente de los ingresos que perciban los pa-
cientes). 

En las primeras visitas se realiza la histo-
ria clínica completa, examen físico, ecogra-
fía, estudio de la reserva ovárica, permeabi-
lidad tubaria y factor masculino. Desde el ini-
cio ambos integrantes deben hacer serolo-
gias infecciosas también. 

Se sugiere consulta con psicología, y es 
obligatorio realizarla en caso de requerir do-
nación de gametas o embriones, es decir 
que quienes vayan a hacer tratamiento con 
donación de semen, óvulos o embriones de-
berán consultar y tener el informe corres-
pondiente para que se le asigne la donación. 

Quienes tienen patologías de base, nece-
sitan también valoración por los especialis-
tas que los siguen, con vistas a optimizar el 
terreno para el embarazo, evaluar la poten-
cial influencia del embarazo sobre la pato-
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suficiente. De ahí la importancia de haber 
hecho una correcta valoración de ambos in-
tegrantes de la pareja desde el inicio. 

Es importante explicar a los pacientes, 
en función de su terreno, su diagnóstico y la 
edad, las expectativas en tasas de embarazo 
que se puede tener de estas técnicas, así co-
mo los riesgos y complicaciones. 

El mayor riesgo de las mismas es el emba-
razo múltiple,(11) y debemos tener claro que 
esto es una complicación y está muy lejos de 
ser el objetivo de los tratamientos. Por su-
puesto también pueden surgir otras, como 
el embarazo ectópico, la pérdida de embara-
zos, etc. Más raramente, el síndrome de hi-
perestimulación ovárica, dado que en prin-
cipio el objetivo de la estimulación en baja 
complejidad debería ser la ovulación mono-
folicular, eventualmente hasta dos o máxi-
mo tres folículos.(12) 

Las inseminaciones con semen de cónyu-
ge en pacientes con factor cervical, endome-
triosis leve, anovulación o trastornos ovu-
latorios, factor masculino leve, esterilidad 
sin causa aparente de breve duración, obs-
trucción tubaria unilateral, defectos de fase 
lútea, uso de semen congelado, parejas se-
rodiscordantes o ambas infectadas, incapa-
cidad de depositar el semen en vagina (lue-
go de fracaso de terapia).

Las inseminaciones con semen de donan-
te se proponen frente azoospermia del ma-
rido (sin espermatozoides en la biopsia tes-
ticular), muy mala calidad del factor mascu-
lino, mujer sola o en pareja homosexual, en-
fermedades genéticas transmisibles de ori-
gen paterno y que no pueden o no desean 
hacer PGT (preimplantation genetic testing).

Existen criterios de inclusión y de exclu-
sión: permeabilidad de una de las trompas 
verificada, factor masculino suficiente, sero-
logías al dia, reserva ovárica sea suficiente, 

logía y viceversa, y también del tratamiento 
de reproducción sobre la patología, riesgos y 
complicaciones por la suma de ambas cosas. 

De ahí la importancia en la práctica clí-
nica, de trabajar en equipos interdisciplina-
rios con otros especialistas como ecografis-
tas, medicina interna, endocrinología, ne-
frología, urología, hematología, genetistas y 
otros. 

También es importante trabajar en equi-
po con otras subespecialidades de la propia 
ginecología como los que hacen endoscopia, 
cirugía ginecológica, y el seguimiento del 
embarazo luego de conseguido el mismo. 

El ideal es tener diálogo fluido como su-
cede en los equipos de obstetricia de alto 
riesgo e insertar el equipo de reproducción 
en seno del mismo equipo. En el largo pla-
zo permite un aprendizaje continuo de todo 
el equipo que enriquece a todos y permite 
brindar una asistencia integral. 

Si hemos de describir a grandes rasgos los 
tratamientos, la baja complejidad es aquella 
en que la fecundación se produce en el vien-
tre de la mujer, la alta complejidad cuando 
se produce en el laboratorio.(4) 

El primer escalón de la baja complejidad 
son los coitos programados o relaciones diri-
gidas, en general con estimulación de la ovu-
lación y seguimiento folicular ecográfico. Es-
tá indicado sobre todo en pacientes jóvenes 
con trastornos ovulatorios. Es esencial el se-
guimiento ecográfico para evaluar la res-
puesta a la estimulación y sobre todo evitar 
el embarazo múltiple.(11)

El segundo escalón son las inseminacio-
nes artificiales, casi siempre con estimula-
ción de la ovulación, que pueden ser con se-
men del cónyuge o semen de donante. 

Para realizar estos tratamientos es indis-
pensable tener certeza de la permeabilidad 
de las trompas y que el factor masculino sea 
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IMC (índice de masa corporal) entre 18 y 32, 
salud psicofísica, el bienestar del niño como 
pilar fundamental, y ausencia de consumo 
de sustancias tóxicas por parte de ambos in-
tegrantes de la pareja.(2)

En caso de tratamientos que requieran 
donación de gametas, se establece en el 
mismo manual, cómo se deben estudiar a 
los donantes, requisitos para la donación y 
condiciones. La misma debe ser anónima y 
altruista. El INDT (Instituto Nacional de Do-
nación y Transplante) se encarga de contro-
lar las donaciones, de gametos y embrio-
nes siendo de mucha importancia el repor-
te de los datos para que tengan la informa-
ción completa.(2)

En los casos de pacientes con obstrucción 
tubaria bilateral, baja reserva ovárica, fac-
tor masculino severo, enfermedades genéti-
cas transmisibles, enfermedades infecciosas 
transmisibles, endometriosis severa, o fren-
te al fallo de la baja complejidad se plantea-
rá la alta complejidad o fecundación in vitro 
(FIV).(3)  

Para poder acceder al financiamiento por 
parte del FNR de la FIV, la paciente tiene que 
tener menos de 40 años al momento de ha-
cer la solicitud. Luego de cumplidos los 40 
ya pierden toda posibilidad de acceder a es-
tas ayudas si no fueron solicitadas previa-
mente. Y para ello hay que hacer una solici-
tud formal, con formularios a firmar y llenar 
por parte del médico y la paciente o pareja y 
haber sido subidas al portal del FNR. No al-
canza con que la paciente haya consultado 
con la intención de iniciar, si no se completó 
el trámite correspondiente. 

Se debe informar sobre el efecto perjudi-
cial de la edad sobre las tasas de embarazo 
tanto espontáneo como con tratamientos.(13)

Una de las «quejas» más importantes que 
recibimos quienes trabajamos en reproduc-

ción por parte de los pacientes, es la desin-
formación en cuanto al riesgo de posponer 
el embarazo. Y que en el control se habla de 
la anticoncepción pero no sobre reproduc-
ción. 

De acuerdo a las normas internacionales 
sobre las buenas prácticas en reproducción, 
en pacientes menores de 35 años sin facto-
res de riesgo de infertilidad, luego de pasado 
el año  de búsqueda se justifica comenzar la 
valoración por equipo especializado.(4)

En pacientes mayores de 35 años o me-
nores de 35 pero que tienen ciclos irregula-
res, o han tenido cirugías en el aparato re-
productivo, endometriosis, patologías del 
aparato reproductor, antecedentes familia-
res de fallo ovárico precoz o que el marido 
tiene factores de riesgo para un factor mas-
culino, alcanza con 6 meses para iniciar la va-
loración. 

Otro elemento fundamental es que no se 
financiarán los tratamientos de las parejas 
que hayan solicitado la esterilización volun-
taria y tengan hijos vivos.(3) Con lo cual, antes 
de realizar una ligadura tubaria debemos in-
formar a las pacientes que, en caso de arre-
pentimiento o desear tener más hijos, el FNR 
no financiará el tratamiento si tienen hijos 
vivos.

Las técnicas de alta complejidad son múl-
tiples, y la fecundación in vitro puede hacer-
se con ovocitos propios o donados, semen 
propio o donado, embriones propios o do-
nados, y en caso que la mujer no pueda ges-
tar por no tener útero o una malformación 
uterina que se lo impida, se puede hacer su-
rrogación. 

En el caso de gametas donadas o embrio-
nes donados, la donación es anónima y al-
truista.(8) 

En el caso de la surrogación debe hacerse 
frente a indicaciones precisas y específicas y 
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al día de hoy quien surrogue tiene que ser fa-
miliar de 2do grado de uno de los integrantes 
de la pareja, y deben haber gametas de por 
lo menos uno de los dos.(3)(8) 

En lo que refiere al financiamiento, el FNR 
subvenciona hasta tres intentos de estimu-
lación y punción, independiente del origen 
de las gametas. En caso de ser necesario se 
puede hacer biopsia testicular para obtener 
espermatozoides del testículo y esto tam-
bién entra en el financiamiento. Los pacien-
tes deben ir pagando los intentos de a uno; 
el monto de copago se establece de acuerdo 
a franjas según los ingresos de los mismos 
certificados por la DGI.(15) 

La cobertura financiera del Fondo Nacio-
nal de Recursos para el tratamiento de la in-
fertilidad considera criterios de Inclusión, 
edad entre 18 y menos de 40, fallo en las téc-
nicas de baja complejidad, afectación de la 
reserva ovárica, una obstrucción tubaria bi-
lateral o proceso adherencial pélvico mode-
rado-severo, endometriosis moderada-se-
vera, esterilidad sin causa aparente de más 
de cinco años de evolución en mujeres ma-
yores de 35 años, esterilización voluntaria 
de uno de los dos sin hijos vivos, factor mas-
culino severo, enfermedades infectoconta-
giosas en el hombre (VHC y VIH).(3)

Para ovocitos donados se plantea por In-
suficiencia ovárica prematura u oculta, fallo 
repetido de FIV por mala calidad ovocitaria o 
riesgo de transmisión de enfermedades ge-
néticas por la mujer.

Con semen donado cuando haya azoos-
permia o fallo de tratamientos con semen 
propio a causa del factor masculino, altera-
ciones cromosómicas o genéticas, parejas 
serodiscordantes en que no sea posible la-
var el semen o no lo deseen por los riesgos 
que aun puedan presentar, mujeres sin pa-
reja o parejas de mujeres.

La transferencia de embriones donados 
estará indicada en fallos previos de FIV o IC-
SI con gametos propios, o pacientes con in-
suficiencia ovárica que tampoco tienen es-
permatozoides. 

¿CÓMO ES UNA FIV?

En la FIV se pretende obtener múltiples ovo-
citos para fertilizar, dado que no todos llegan 
a dar embrión. De ser necesario, con las téc-
nicas de congelación embrionaria actuales 
podemos transferir un embrión y guardar el 
resto sin temor a perderlo por ello. 

Lo deseable es siempre transferir un em-
brión.(14) En las jóvenes, porque las tasas de 
implantación de los embriones suelen ser 
buenas, y transferir más de un embrión au-
menta el riesgo de múltiple; y en las más año-
sas, si bien las tasas son mucho menores, el 
riesgo de un embarazo múltiple es más gra-
ve y por tanto fundamental de evitar. 

Cuando se evalúan los resultados y los 
costos globales, teniendo en cuenta no sólo 
los costos de los tratamientos de reproduc-
ción sino también los de las complicaciones 
del embarazo, parto, neonatales e infantiles, 
necesidades de asistencia especial por pre-
maturidad u otras complicaciones de los em-
barazos múltiples, y las certificaciones y au-
sencias de los padres por los cuidados que 
requieren los hijos, es preferible aumentar 
la cobertura de los tratamientos priorizando 
la transferencia de un solo embrión las veces 
que haga falta hasta llegar al embarazo, an-
tes que los embarazos múltiples.(17)

Se pueden transferir embriones congela-
dos, existiendo para ello muchas indicacio-
nes.(16) Entre otras destacamos el prevenir el 
síndrome de hiperestimulación ovárica y la 
realización de estudio preimplantacional de 
los embriones (PGT).
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Al día de hoy, el FNR no cubre el PGT, por 
lo cual los pacientes deben hacerse cargo de 
los costos en forma particular, y es una téc-
nica costosa.

Existen tres tipos de PGT. El PGT-A que es 
para detección de aneuploidías, PGT-M pa-
ra estudio de enfermedades monogénicas, y 
PGT-SR para los pacientes portadores de re-
arreglos cromosómicos como translocacio-
nes u otras alteraciones.

En todas las parejas que vayan a hacer 
PGT, es fundamental contar con el carioti-
po de ambos integrantes de la pareja. Cuan-
do existe una indicación médica para el es-
tudio, como pérdidas recurrentes de emba-
razo, baja reserva ovárica, factor masculino 
severo, la institución del SNIS debe cubrir el 
estudio dado que el cariotipo, así como el 
estudio de X frágil en pacientes jóvenes con 
baja reserva ovárica o la secuenciación del 
gen de fibrosis en el factor masculino seve-
ro, fueron incorporadas en las PIAS cuando 
se realizó la normativa del MSP para el estu-
dio y diagnóstico de la pareja con esterilidad 
y la baja complejidad.(2) 

Cuando quedan embriones congelados, 
se realiza la transferencia en diferido. Para 
ello se prepara el endometrio en ciclo natu-
ral, en ciclo sustituído (con estrógeno y pro-
gesterona) o en ciclo estimulado (con gona-
dotrofinas, letrozole o clomifeno), con tasas 
de embarazo similares, aunque en los úl-
timos años se ha publicado mucha eviden-
cia en favor del ciclo natural, porque el cuer-
po amarillo sería protector frente a algunas 
complicaciones tardías del embarazo como 
estados hipertensivos severos, preeclamp-
sia severa precoz, desprendimiento de pla-
centa.(10)

El FNR cubre tres intentos de estimula-
ción de FIV, con copagos en función de los 
ingresos de la pareja. Para cada intento de 

estimulación deben realizar despistajes de 
cocaína marihuana y nicotina(3) dado que su 
consumo afecta las tasas de embarazo y ha-
cer el copago correspondiente.

Cuando recién se reglamentó la ley de re-
producción, el costo de los copagos, tanto 
para alta como baja complejidad era ascen-
dente. Esto era muy mal vivido por los pa-
cientes, porque tras que no conseguían el 
resultado esperado, se sentían penalizados 
de tener que pagar más por el mismo trata-
miento.

Desde 2020, los costos son los mismos 
por cada intento.

También inicialmente se había estable-
cido que una vez que la paciente cumplie-
ra 40 años, no tendría derecho a más inicios 
de ciclo, con la excepción de los dos prime-
ros años de funcionamiento de la ley, en que 
todas las pacientes con indicación indepen-
diente de la edad podían solicitar los trata-
mientos de alta complejidad.

Luego de pasados los dos años se modi-
ficó la normativa y desde 2017, si la paciente 
hace la solicitud antes de los 40, puede utili-
zarla después con iguales condiciones.

Las pacientes tienen que tener claro que 
mas allá de poder ingresar el trámite, y tener 
derecho al financiamiento por el FNR usán-
dolo luego de los 40, las tasas de embarazo 
van bajando por la edad y por tanto, el pro-
nóstico por el paso del tiempo se ve afecta-
do negativamente.

En cuanto a los resultados, en el último 
reporte de resultados publicado por el FNR, 
en 2023, se destacan números que nos en-
orgullecen, aunque también vemos oportu-
nidades de mejora.

Destacamos del mismo los siguientes da-
tos(1):
•	 Entre 2015 y 2022 ingresaron 5625 solici-

tudes de inicio de tratamiento, de las cua-
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les se autorizaron 5015 (89,2 %), la media 
de edad de las mujeres al momento de la 
solicitud fue de 36,3 años.

•	 De acuerdo al informe, 6,44 mujeres ca-
da 1.000 hacen uso de las técnicas de 
Reproducción Humana Asistida en pro-
medio. Los departamentos de Montevi-
deo, Maldonado y Canelones son los que 
tiene tasas de uso más altas, mientras 
que en los departamentos de Artigas y 
Salto se observaron las más bajas. `

•	 Casi 85 % viene del subsistema privado y 
15,5 % del subsistema público.

•	 Existen tres clinicas (IMAE) que las pa-
cientes pueden elegir, independiente del 
hospital, mutualista o seguro en que se 
atiendan.

•	 En las tres clinicas predomina el tramo 
etario de 35 a 39 años. 

•	 Se registraron un total de 1799 partos 
del total de transferencias de embriones 
de ellos en 303 (16,8 %) correspondieron 
a embarazos múltiples (2099 nacidos vi-
vos).

•	 32 % de las transferencias financiadas por 
FNR culminan en un parto (con al menos 
un nacido vivo). En menores de 35, la tasa 
de parto/transferencia es de 0,39, de 35 a 
39 es de 0,32, mientras que para las ma-
yores a 40 años es de 0,24.

•	 El mismo reporte afirma que la edad de la 
mujer es el factor de mayor importancia 
en cuanto a las chances de conseguir un 
recién nacido vivo.
Desde 2022 se modificó la ley de repro-

ducción agregando la cobertura de conge-
lación de gametas en pacientes oncológi-
cos menores de 40 años, que recibirán trata-
mientos que podrían afectar a su fertilidad.

En el caso de la preservación de la fertili-
dad en pacientes oncológicas, la cobertura 
de la misma es de 100 % del tratamiento.(3)

Esta es una incorporación sumamente 
importante a las prestaciones y tiene mu-
cho impacto en el pronóstico reproductivo 
de pacientes que superarán el cáncer gra-
cias a los avances de la oncología y que que-
rrán formar familia en el futuro. 

Es fundamental que cada institución ge-
nere equipos de trabajo con los especialistas 
que siguen pacientes con patologías oncoló-
gicas y los equipos de fertilidad. De esa ma-
nera, en cuanto se hace el diagnóstico se in-
forma a los pacientes, se los asesora y en ca-
so de desearlo, se inicia el trámite para que 
no difiera el inicio del tratamiento de la pato-
logía oncológica.(6)

OPORTUNIDADES PARA EL FUTURO

En un futuro seria muy interesante poder 
ampliar la preservación de la fertilidad a 
otras patologías que pueden repercutir en 
el pronostico reproductivo, sin necesaria-
mente ser cáncer o requerir quimioterapia, 
como enfermedades auto-inmunes, endo-
metriosis, enfermedades que requieren di-
ferir el embarazo a edades límite, o cirugías 
que pueden comprometer el pronóstico re-
productivo por patología benigna. 

En estos 10 años se ha avanzado mucho y 
las pacientes pueden acceder a muchas ayu-
das que antes parecían para «elegidos», pe-
ro nunca es suficiente. Para las pacientes o 
parejas del interior es más difícil acceder a 
consultas especializadas y de acuerdo a los 
números publicados por el FNR, en el inte-
rior más profundo parecería haber menos 
acceso a los tratamientos.

Sigue siendo un desafío conseguir que al-
gunas instituciones cubran los estudios ne-
cesarios solicitados por el FNR como carioti-
po, estudios genéticos, y son estudios caros 
que a veces limitan mucho que los pacientes 
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puedan continuar avanzando con las autori-
zaciones necesarias.

Es importante insistir en información en 
cuanto a la repercusión de la edad sobre la 
fertilidad, los riesgos de diferir y las estrate-
gias de prevención. La ley establece que des-
de los distintos actores, debe realizarse pre-
vención, y sin duda, en ese aspecto todos te-
nemos aun mucho por construir.

Desde hace tiempo se viene trabajando 
en el FNR para incluir el PGT entre las pres-
taciones, sobre todo en casos de parejas que 
requieren este estudio para poder tener la 
autorización para poder hacer el tratamien-
to, como los portadores de fibrosis quística, 
X frágil o alteraciones en el cariotipo. Existe 
un compromiso por parte de las autoridades 
en incorporarlo prontamente, y esperamos 
ansiosamente por ello.

Por parte de pacientes, y muchos actores 
en el medio, se solicita prorrogar la edad lí-
mite para los tratamientos, sobre todo jus-
tificada en tratamientos con ovocitos dona-
dos. El argumento para limitar a 40 años el 
inicio de los tratamientos tiene que ver con 
las tasas de aneuploidías de embriones ge-
nerados con ovocitos de más de 40, y las ba-
jas tasas de éxito de los procedimientos. 

Cuando los ovocitos son donados (y las 
donantes tienen menos de 32 años) las ta-
sas de éxito pueden llegar al 50 %, aún cuan-
do la transferencia se haga en pacientes ma-
yores de 40. Por supuesto que las complica-
ciones del embarazo por la edad, como HTA, 
diabetes y otras, no podemos reducirlas, pe-
ro al día del hoy, con equipos entrenados y 
en pacientes adecuadamente estudiadas an-
tes del iniciar el tratamiento, estas complica-
ciones son muy bien manejadas por los equi-
pos de obstetricia así como los equipos in-
terdisciplinarios que con ellos trabajan y per-
miten obtener muy buenos resultados.(9) 

Sin dudas es un desafío establecer una 
edad límite, a partir de la cual ya no seria ra-
zonable financiar este tipo de procedimien-
tos, ya no por el criterio tasa de embarazo, 
sino justamente por los riesgos del propio 
embarazo vinculados a la edad.

Para pacientes que han conseguido un 
embarazo luego de varios intentos de trata-
miento, sería deseable que «la cuenta» vuel-
va a iniciar, porque quien tuvo un hijo luego 
de tres FIV, ya no tiene subvención por parte 
del FNR para un segundo hijo.

También sería deseable buscar la forma 
de extender el plazo de cobertura de la crio-
preservación de los embriones a cargo del 
FNR, cuando las parejas piensan transferir-
se más adelante.

Finalmente, otro tema de discusión son 
los copagos. Los tratamientos de reproduc-
ción asistida son la única prestación del FNR 
que no se financian a 100%. Sin duda com-
prendemos que esto es lo que ha permitido 
financiar estos tratamientos, afrontando los 
costos de la mejor calidad de asistencia dis-
ponible, los fármacos originales y permitien-
do a las clinicas adquirir los mejores equipa-
mientos, y gracias a todo ello, los resultados 
que tenemos en nuestro país, nos permiten 
compararnos con los mejores el mundo. Y 
todo esto, sin listas de espera. 

No tan lejos, en otros países, dieron co-
bertura a 100% pero brindando una calidad 
mediocre de atención, que repercute en for-
ma importante en los resultados. 

En otros países hay listas de espera que 
pueden ser de años, lo que hace que pacien-
tes de 38 años o más o esperan o recurren a 
los tratamientos en forma privada para no 
ver sus probabilidades bajar durante la es-
pera.

Los aspectos económicos siguen siendo 
una limitante importante para las parejas 
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que desean embarazo, lo que hace que mu-
chos deban desistir, endeudarse o limitarse 
a un solo hijo, y en los últimos tiempos tam-
bién, favorece el turismo reproductivo a paí-
ses en que por poco dinero les ofrecen «el 
oro y el moro», y que los pacientes terminan 
eligiendo viajar, desconociendo el riesgo que 
corren de tener resultados inferiores y me-
nor calidad, pero que se ven «obligados» a 
elegir porque los copagos terminan siendo 
inaccesibles, sobre todo en los casos de pa-
cientes que requieren múltiples intentos. De 
ahí la importancia de continuar trabajando 
para que lo económico no sea una barrera 
que impida a las personas a formar su fami-
lia. 

Existen países como Francia, en que se 
subvenciona a 100 % con rangos mas am-
plios de edad, tanto las técnicas de alta y ba-
ja complejidad como preservación de ovoci-
tos, por causa social o por patologías, como 
cáncer, endometriosis u otras patologías. Sin 
embargo, como no se acepta compensar a 
los donantes, tienen serias dificultades para 
conseguirlos, y eso es una limitante impor-
tante para acceder a este tipo de tratamien-
to.(7)

Como podemos ver no hay soluciones 
perfectas y cada país debe ir trabajando en 
la mejor solución, contemplando aspectos 
científicos, económicos y humanos, adap-
tándose a su realidad y posibilidades.

Pensamos que nuestro país se debe tener 
un sistema informático adecuado que regis-
tre todas las parejas que consultan por ferti-
lidad, las causas que la determinan, los tra-
tamientos que se realizan tanto de baja co-
mo de alta complejidad, que sean financia-
dos o no por el sistema de salud, seguir los 
resultados, y controlarlos, así como conocer 
en el largo plazo la evolución  de las pacien-
tes que han realizado tratamientos, y de los 

niños nacidos. Esto es una herramienta fun-
damental para el seguimiento y control, pe-
ro también para la toma de decisiones por 
parte de las autoridades de salud y planifica-
ción de políticas de estado. 

CONCLUSIONES 

La ley de reproducción en estos 10 años nos 
ha permitido avanzar muchísimo en cober-
tura, accesibilidad y ha permitido el naci-
miento de muchos niños. Solo de alta com-
plejidad han nacido más de 2000 niños en-
tre 2015 y 2022, en un pais que necesita na-
cimientos, y no tenemos los números de la 
baja complejidad.

Tenemos un nivel de atención, de resul-
tados y de profesionales, tanto clínicos co-
mo en los laboratorios, y todos los especia-
listas que forman parte de los equipos inter-
disciplinarios, que nos permiten comparar-
nos con todo orgullo a los mejores el mundo.

Resta continuar trabajando en incorporar 
prestaciones y reducir barreras, sobre todo 
económicas, así como mejorar el acceso de 
quienes viven más lejos de las grandes ciu-
dades, para reforzar también la equidad. 

Si bien la infertilidad o la necesidad de 
tratamientos de reproducción no hace a la 
sobrevida de los pacientes, sí afecta a la ca-
lidad de vida y termina repercutiendo en 
otros aspectos de la salud mental y emo-
cional. Es fundamental que aseguremos a 
nuestros pacientes que les brindaremos lo 
mejor que podamos, lo más cercano a lo que 
el estado actual del conocimiento muestra 
como lo mejor, acompañado de un trato cer-
cano y humano, en el que además de tratar a 
los pacientes, los cuidamos y acompañamos.

Como país podemos estar orgullosos de 
que en estos 10 años autoridades ministeria-
les, parlamentarios, comisiones, integrantes 
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del FNR así como sociedades científicas, co-
mo la SURH sobre todo y asociaciones de pa-
cientes, han trabajado en conjunto para en-
tre todos permitirnos tener una ley que es 
muy correcta, e irla mejorando progresiva-
mente, dejando de lado diferencias políti-
cas e ideologías, priorizando dar la mejor ca-
lidad de atención a los pacientes, los mejo-
res resultados y permitiendo que cada vez 
más profesionales de distintas áreas se va-
yan formando en el trabajo en equipo, que 
todos los días cambia, avanza y representa 
un gran desafío, porque si bien en su base 
hace a la salud y a los derechos, hace tam-
bién a las familias, a la sociedad y a la felici-
dad de las personas. 

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener 

conflicto de intereses. 
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Resumen 

Objetivo. Evidenciar características sociodemo-

gráficas, familiares y culturales relevantes de 

una cohorte de gestantes adolescentes atendi-

das en un hospital público de Santander en el 

año 2005, comparadas con otra cohorte atendi-

da en la misma institución en 2021. 

Material y métodos. Estudio observacional ana-

lítico tipo panel que compara las principales ca-

racterísticas de gestantes adolescentes aten-

didas en 2021 frente a datos obtenidos en la 

misma institución en el año 2005, con el fin de 

identificar las diferencias en las variables anali-

zadas. Se realizó un muestreo secuencial hasta 

completar un total de 350 participantes.

Resultados. De 350 gestantes incluidas en el 

2021, la mediana de edad fue 18 años, y la de ini-

cio de relaciones sexuales fue 15 años, el 51,7 % 

era amas de casa y a diferencia de las gestan-

tes de 2005, la mayoría continuaba o finalizaba 

sus estudios secundarios. Hubo un incremen-

to en el número de compañeros sexuales (va-

lor de p<0,001), además de un aumento del do-

ble de gestaciones repetitivas en adolescentes 

en la muestra de 2021 (valor de p<0,001). Con el 
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pasar de los años no se ha impactado de mane-

ra significativa en violencia intrafamiliar (26,1 % 

en 2005 vs.26 % en 2021). 

Conclusiones. La gestación en adolescentes es 

uno de los principales problemas de salud pú-

blica que no se ha modificado de manera sig-

nificativa en los últimos años, con una mayor in-

cidencia de conductas de riesgo asumidas; se 

hace imperativo reforzar la educación en se-

xualidad, autocuidado y empoderamiento de la 

mujer. 

Palabras clave: Embarazo en adolescencia, Salud Re-

productiva, Educación Sexual, Resultado del Embara-

zo, Gradiente Social de Salud, Comportamiento anti-

conceptivo/psicología, Violencia. 

Abstract

Objective. To demonstrate relevant sociodemo-

graphic, family and cultural changes in a cohort 

of pregnant adolescents treated at a public hos-

pital in Santander in 2005 with another cohort 

treated at the same institution in 2021.

Materials and methods. Observational analyti-

cal panel study that compares the main charac-

teristics of pregnant adolescents treated in 2021 

against data obtained at the same institution in 

2005, in order to identify differences in the vari-

ables analyzed. A sequential sampling was car-

ried out until completing a total of 350 partici-

pants.

Results. Of 350 pregnant women included in 

the 2021, the median age was 18 years, and the 

age of initiation of sexual relations was 15 years, 

51.7% were housewives and, unlike the pregnant 

women in 2005, the majority continued or fin-

ished their secondary studies. There was an in-

crease in the number of sexual partners (p val-

ue <0.001), in addition to a doubling of repetitive 

pregnancies in adolescents in the 2021 sample 

(p value <0.001). Over the years, there has been 

no significant impact on intrafamily violence 

(26.1% in 2005 vs. 26% in 2021).

Conclusions. Adolescent pregnancy is one of 

the main public health problems that has not 

changed significantly in recent years, with a 

higher incidence of assumed risk behaviors; it is 

imperative to reinforce education on sexuality, 

self-care and empowerment of women.

Keywords: Adolescent pregnancy, Reproductive 

Health, Sex Education, Pregnancy Outcome, Socio-

economic Factors, Contraception Behavior/psychol-

ogy, Violence. 

INTRODUCCIÓN

El embarazo en adolescentes ocurre entre 
los 10 y 19 años independientemente de la 
edad ginecológica(1) y se caracteriza por ser 
una etapa crítica en el desarrollo psicosocial 
y físico, con especial sensibilidad en temas 
de salud sexual y reproductiva.(2)(3)(4) Se con-
vierte en uno de los principales problemas 
en salud pública debido a las altas tasas de 
presentación, con consecuencias sociales, 
económicas, demográficas, de gran impacto 
en comunidades marginadas, comúnmen-
te asociadas a condiciones de pobreza, fal-
ta de educación, oportunidades de empleo y 
contextos de violencia(6)(9); limitando el desa-
rrollo personal, generando una dependencia 
económica hacia terceros, disminuyendo las 
posibilidades de superación personal, eco-
nómica y social, perpetuando el círculo de 
pobreza y siendo una causa importante de 
morbimortalidad materna y neonatal.(5)(6)(7)(8) 

Se reconoce además el inicio cada vez 
más temprano de la vida sexual, al igual que 
los estereotipos de género y patrones cultu-
rales, que favorecen la violencia como facto-
res que propician el aumento en la tasa de 
embarazos en adolescentes.(10)(11) De la mis-
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ma manera influyen los contextos carentes 
de, acceso a la información, a suministro de 
métodos de planificación familiar y al uso in-
debido de los mismos.(12) Estos embarazos 
entonces, incrementan los riesgos para la vi-
da de la joven madre y su bebé.(5)(13)(14) Pero 
además impactan sobre aspectos sociales y 
económicos que determinan y condicionan 
la vida de la gestante adolescente y su futu-
ro hijo, teniendo en cuenta los contextos de 
educación y empleo futuro limitados.(12)(15)

De acuerdo a estadísticas de la Organi-
zación Mundial de la Salud, 11% de los naci-
mientos en el mundo provienen de madres 
adolescentes entre los 15 y los 19 años.(5) En 
Colombia, las estadísticas vitales del Depar-
tamento administrativo Nacional de esta-
dística (DANE), reportaron para el año 2021 
un total de 4.726 niñas entre los 10 a 14 años 
que fueron madres entre 2015 y 2021 repre-
sentando el 21,8 % del total de nacimientos, 
mientras que entre los 15 y 19 años 106.695 
embarazos representaron el 21,5 % de los 
nacimientos comprendidos en este perio-
do.(16) En Santander para el año 2020, de los 
26.216 nacimientos ocurridos, 4.000 (15,2 %) 
ocurrieron en niñas entre los 10 y 19 años.(17) 
Para 2021, 3.744 (14,5 %) fueron gestaciones 
en adolescentes; en Bucaramanga, del total 
de nacimientos en 2021 se presentaron 822 
(12,4 %) embarazos en adolescentes.(18) 

Se llevó a cabo la recolección de datos en 
uno de los hospitales que forma parte de la 
red de atención de la ESE ISABU (Instituto de 
Salud de Bucaramanga) en donde para 2020 
se registraron un total de 1.284 nacimientos, 
de los cuales 215 (16,7%) corresponden a hi-
jos de madres adolescentes y para 2021 se 
reportaron 1.156 nacimientos, de los cuales 
273 (23,6%) son hijos de madres adolescen-
tes. 

En Santander la investigación de esta si-

tuación se ha convertido en algo limitado. 
Para el año 2005 se realizó un estudio de ca-
racterización en la misma red de atención, 
en el que se establecieron las característi-
cas demográficas, socioculturales y familia-
res de 336 gestantes adolescentes; dentro 
de los principales datos encontrados se es-
tableció la edad promedio de embarazo a 
los 17 años, el inicio de relaciones sexuales 
a los 15 años, el 52,1 % cursaba o había ter-
minado la secundaria y el 51,8 % pertenecía 
a un estrato socioeconómico bajo; se obtu-
vo información sobre planificación familiar, 
violencia intrafamiliar y consumo de sustan-
cias psicoactivas.(19) No obstante, a la fecha 
no se han reportado nuevos estudios con las 
variables que se tuvieron en cuenta en este 
primer acercamiento al tema, por lo tanto, 
este estudio trató de definir los cambios en 
la dinámica de esta población a lo largo del 
tiempo teniendo en cuenta las altas tasas de 
presentación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y población. Se realizó estudio analíti-
co tipo panel, en el que se incluyeron pacien-
tes embarazadas  entre los 10 y 19 años o en 
puerperio menor a 72 horas, que asistieron 
a los servicios de atención del Hospital Local 
del Norte, institución de segundo nivel, per-
teneciente al Instituto de Salud de Bucara-
manga (ISABU) y a la Unidad intermedia ma-
terno infantil Santa Teresa (UIMIST), parte 
de la red pública de atención de Bucaraman-
ga entre 2020 y 2021, que aceptaran parti-
cipar en el estudio y estuvieran de acuerdo 
con el diligenciamiento de la encuesta y su 
respectivo asentimiento y consentimiento 
informado por el responsable legal en caso 
de tratarse de una paciente menor de edad, 
en conformidad a las leyes colombianas.
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Chi cuadrado (c2) se usó para equiparar va-
riables de tipo cualitativo y t de Student para 
las variables cuantitativas. Valores de p me-
nores o iguales a 0,05 fueron de significan-
cia estadística.

Aspectos  éticos. De acuerdo con los prin-
cipios establecidos en la Declaración de Hel-
sinki, las Pautas CIOMS y conforme  a  la  Re-
solución  8430  de  1993, esta  es  una  inves-
tigación de riesgo mínimo y contó con el aval 
de los comités de  ética  e  investigación de  
la  Universidad Autónoma de Bucaramanga 
y de la ESE ISABU (SC- 065-2020). Se  respetó 
la  confidencialidad  de  los  datos, el anoni-
mato de las participantes y  el  manejo ade-
cuado  de  la información recolectada.

RESULTADOS

Se encuestaron un total de 350 gestantes 
adolescentes entre los 13 y 19 años usuarias 
de los servicios del Hospital Local del Norte 
y UIMIST en un periodo comprendido entre 
octubre de 2020 y noviembre de 2021. 

Al realizar el análisis comparativo (tabla 1) 
de los resultados obtenidos entre la cohorte 
de 2020-2021 con la cohorte de 2005 obteni-
da por Ortiz et al., se determina que la me-
diana de la edad en la población de 2021 fue 
de 18 años mientras que la de 2005, 17 años. 

La estratificación socioeconómica en Co-
lombia se basa en 6 estratos, el Estrato 1: Ba-
jo-Bajo. Los inmuebles clasificados en esta 
categoría suelen tener carencias importan-
tes en calidad de infraestructura y servicios 
públicos. Sus habitantes suelen tener mar-
cadas necesidades y denotan un alto nivel 
de pobreza monetaria. En cuanto al estrato 
socioeconómico, solo la mitad de las gestan-
tes (51,7 %) de 2005 pertenecía a estrato 1, en 
comparación con el 79,1 % de la población de 
2021 (valor de p <0,001). 

Se excluyeron aquellas participantes con 
limitaciones cognitivas que impedían la com-
prensión del formato de recolección de in-
formación, aquellas bajo el efecto de aluci-
nógenos o fármacos psicotrópicos, además 
de pacientes con abortos u óbitos fetales en 
el momento de la recolección de informa-
ción. Se realizó un muestreo secuencial has-
ta completar el tamaño de muestra, el cual 
se estimó basado en las estadísticas de San-
tander y de acuerdo con el estudio de Ortiz 
et al.(19), con una prevalencia de 21,4 %, un ni-
vel de confianza de 95 % efecto de diseño de 
1, precisión de 5 % y una tasa de no respues-
ta de 16,7 %, proyectado una muestra ajus-
tada de 311 gestantes adolescentes (Winepi.
net 4.2). 

Procedimiento. El estudio se llevó a cabo 
en adolescentes embarazadas usuarias de 
los servicios de las instituciones de salud 
previamente mencionadas tras acreditar los 
criterios de inclusión y exclusión se procedio 
a recolectar la información mediante un for-
mato tipo encuesta autodiligenciado. 

Variables medidas. El instrumento conte-
nía información dividida en distintas seccio-
nes. En la primera parte se buscó informa-
ción sociodemográfica, la segunda y tercera 
parte de la encuesta abordó aspectos clíni-
cos y el uso de métodos de planificación fa-
miliar, el cuarto componente evaluó los as-
pectos psicosociales y el quinto módulo se 
refería a su compañero.  

Análisis estadístico. La información se in-
gresó directamente en el programa Micro-
soft Excel por duplicado y de forma inde-
pendiente por dos personas del equipo que 
fue exportada al programa estadístico STA-
TA 14,0 donde se realizaron los análisis res-
pectivos. Los resultados se presentan en fre-
cuencias absolutas (FA) y proporciones (%) 
para las variables cualitativas, la prueba de 
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Se identificó solo un pequeño incremen-
to en el porcentaje de gestantes que con-
vivían en unión libre de un 61,2 % (2005) al 
68,6 % para 2021 y el 66,1 % de las gestantes 
de 2005 eran amas de casa, en comparación 
con el 51,7 % de 2021, (valor de p <0,001), un 
mayor número de gestantes continuaban o 
finalizaban sus estudios secundarios pasan-
do de 52,3 % para 2005 al 78,6 % en 2021 (p 
<0,001).

En cuanto a las variables clínicas cabe re-
saltar que no hubo diferencias en la edad de 
inicio de relaciones sexuales planteada pa-
ra los dos grupos, siendo en promedio de 15 
años. El 30,3 % de las gestantes de 2021, en 
comparación con el 18 % de las de 2005, era 
madre por segunda o tercera vez, demos-
trando que hubo un incremento en casi el 
doble de nuevas gestaciones en población 
adolescente. Se identificó que el padre del 
bebé del 17,4 % de las adolescentes con más 
de una gestación al momento de la encues-
ta de 2021, era un padre diferente a la gesta-
ción previa en comparación con el 5,7 % de 
la cohorte de 2005 (p <0,001), esto asociado 
a un incremento en el número de compañe-
ros sexuales durante la vida de las adoles-
centes, dado que en 2005 el 34,2 % recono-
cía más de un compañero sexual en compa-
ración con el 58 % en el grupo analizado en 
2021 (p <0,001). Hay que mencionar además 
que tanto para 2005 como para 2021 más del 
50 % de las pacientes no deseaba estar em-
barazada (59,2 % versus 62,6 %, respectiva-
mente), sin ver un impacto significativo de 
este sentimiento en las tasas de aborto.

Se establece además que en compara-
ción con 2005, existe un mayor acceso a la 
información sobre métodos de planificación 
familiar, reconocido por las participantes 
(61,8 % en 2005 vs. 85,7 % en 2021; p <0,001), 
sigue siendo en su mayoría adquirida en sus 

instituciones educativas en un 31,5 % para 
2005 en comparación con un 39,7 % en 2021 
(p= 0,026), tornándose de suma importan-
cia la información que las mujeres adquie-
ren desde el hogar, estableciendo un incre-
mento para las participantes analizadas en 
2021 de la información brindada por padres 
en este tema (28 %) vs un 13,8 % en 2005 (p 
<0,001), pero adicionalmente se encontró un 
incremento en la información recibida por 
personal de salud, que es quizá uno de los 
ejes que se deba impactar. 

Se destaca el aumento en el uso de méto-
dos de planificación familiar al comparar los 
grupos en casi el doble entre 2005 y 2021 (del 
33,9 % al 62,9 % p <0,001), mostrando una 
mayor accesibilidad a estos servicios con el 
correr de los años, comportamiento diferen-
te al de programas de promoción y preven-
ción como el de toma de citología cervicou-
terina, para el cual más del 60 % de las ges-
tantes tanto en 2005 como en 2021 no había 
accedido a este tipo de servicios (74,8 % vs 
68,9 %, respectivamente). 

En cuanto a factores familiares, se esta-
blecieron diferencias entre gestantes pro-
venientes de familias con padres separa-
dos, que pasó de un 53,8 % vs un 31,7 % pa-
ra 2021 (p <0,001), así mismo y a pesar del 
impacto familiar que acarrea una gestación 
adolescente en el núcleo familiar, se identifi-
có una mayor aceptación por madre y padre 
de la menor en la cohorte de 2021 en compa-
ración con la cohorte de 2005 (74,6 % - 55,7 
% vs 57,9 %- 36,9 %, respectivamente, valor 
de p <0,001 para ambas variables) y además 
una menor tasa de abandono por parte de 
la red de apoyo de la gestante en esta etapa 
de mayor vulnerabilidad, encontrando una 
reducción en el porcentaje de gestantes que 
vivían solas pasando de un 3,3 % en 2005 a 
un 0,3 % en 2021 (p= 0,003). 
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Tabla 1.

Análisis comparativo de resultados evidenciados en 2005 y 2021.

VARIABLES
 

2005. 2021 VALOR DE P
 333 350 

n % n %
Sociodemográficas 
Edad   17* 13-19** 18* 13-19** 0,982
Estrato socioeconómico bajo (1) 172 51,7 277 79,1 <0,001
Afiliación a seguridad social 327 98,2 332 94,9 0,018
Estado civil Unión libre 204 61,2 240 68,6 0,045
Ocupación hogar 220 66,1 181 51,7 <0,001
Básica secundaria finalizada o en curso 174 52,3 275 78,6 <0,001
Obstétricas 
Más de una gestación 60 18,0 106 30,3 <0,001
Planificación y sexualidad 
Edad inicio relaciones sexuales 15* 11-16** 15* 11-18** 1,000
Paternidad diferente en cada embarazo 19 5,7 61 17,4 <0,001
Más de un compañero sexual 114 34,2 203 58,0 <0,001
Ha tenido información sobre planificación 206 61,8 300 85,7 <0,001
Dónde recibió información 
Colegio 105 31,5 139 39,7 0,026
Padres 46 13,8 98 28,0 <0,001
Amigos 27 8,1 39 11,1 0,180
Personal de salud 47 14,1 70 20,0 0,041
Medios de comunicación 2 0,6 4 1,1 0,448
Uso de métodos de planificación 113 33,9 220 62,9 <0,001
Embarazo actual no deseado 197 59,2 219 62,6 0,361
Intento de aborto 15 4,5 22 6,3 0,304
No toma de CCV 249 74,8 241 68,9 0,086
Historia de ITS 12 3,6 12 3,4 0,901
Aspectos psicosociales 
Con quién vive 
Sola 11 3,3 1 0,3 0,003
Con la pareja 124 37,2 124 35,4 0,623
Con los padres 120 36 103 29,4 0,066
Proviene de familia con padres separados 179 53,8 111 31,7 <0,001
Aceptación del embarazo por parte de madre 193 57,9 261 74,6 <0,001
Aceptación del embarazo por parte de padre 123 36,9 195 55,7 <0,001
Violencia familiar 87 26,1 91 26,0 0,970
Edad de violencia sexual 13* 9-14** 16* 14-17** 0,665
Hija de madre adolescente 247 74,1 250 71,4 0,420
Hermana gestante en la adolescencia 113 33,9 138 39,4 0,137
Prácticas de riesgo 
Consumo de sustancia psicoactivas 28 8,4 50 14,3 0,016
Información del compañero 
Mediana de la edad 21* 15-49** 22* 15-42** 0,991
Trabaja 294 88,3 312 89,1 0,724
Bachillerato completo 171 51,4 120 34,3 <0,001
Consume algún tipo de sustancia 158 47,5 169 48,3 0,826
Antecedentes de arresto 50 15 68 19,4 0,127
Reacción ante el embarazo 
Deseaba el embarazo 211 63,4 217 62,0 0,713
Abandono 49 14,7 22 6,3 <0,001
Sugirió interrumpir el embarazo 24 7,2 22 6,3 0,631

			    	  	

*Mediana; **Rango intercuartílico	  	  	  	  	  
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Llama la atención que con el pasar de los 
años no se ha impactado de manera signifi-
cativa en factores como la violencia intrafa-
miliar, dichos entornos violentos continúan 
reportándose en un 26 % de las pacientes 
encuestadas, cifra que no ha cambiado con 
respecto a 2005. Cabe mencionar adicional-
mente, cuando hablamos de dinámicas fa-
miliares que el ser hija de madre adolescen-
te parece ser un problema perpetuado en 
el tiempo, más del 70 % de las adolescentes 
son hijas de madres adolescentes (74,1 % pa-
ra 2005 versus un 71,4 % para 2021). 

Al hablar de las conductas de riesgo de 
las adolescentes se encontró un incremen-
to en la población que reconocía haber con-
sumido algún tipo de sustancia psicoactiva 
en algún momento de su vida pasando de 
un 8,4 % en 2005 a un 14,3 % para 2021 (p= 
0,016), siendo un factor de riesgo conocido 
cuando se trata de factores determinantes 
en la gestación a temprana edad. 

En cuanto al grado de escolaridad de las 
parejas de las adolescentes, se encontró una 
reducción en el número de los que termina-
ron sus estudios de bachillerato en compa-
ración con 2005, encontrando que el 34,3 % 
de los hombres de 2021 había terminado sus 
estudios vs. el 51,4 % de los de las participan-
tes de 2005 (p <0,001). Otra de las diferen-
cias significativas entre las variables anali-
zadas entre las dos cohortes fue la reacción 
del padre del bebé al enterarse de la gesta-
ción, considerando que las tasas de aban-
dono por parte del compañero sentimental 
eran del 14,7 % para 2005 vs. el 6,3 % para 
2021 (p <0,001). 

Importante resaltar que al interrogar so-
bre conductas de riesgo por parte del com-
pañero no existen variaciones importantes 
con el paso de los años, el 48,3 % consume 
sustancias psicoactivas (comparado con un 

47,5 % en 2005) y el 19,4 % de estos hom-
bres ha sido arrestado alguna vez en su vida 
(comparado con un 15 % en 2005). Se mues-
tra el análisis comparativo completo en la Ta-
bla 1.

DISCUSIÓN 

El embarazo y la maternidad en la adoles-
cencia se convierten en una problemática 
importante a tratar, dada la complejidad de 
los aspectos asociados a ella.(20) De acuerdo 
con el presente estudio y en concordancia 
con lo reportado por Ortiz et al. en 2005 el 
inicio de vida sexual en las adolescentes par-
ticipantes se da hacia los 15 años(18); hallaz-
gos que difieren con los reportes estadísti-
cos colombianos basados en la ENDS que re-
porta una edad de inicio de las relaciones se-
xuales, para 2015 de 17,7 años.(21) 

Al realizar el análisis se encontró un ma-
yor número de adolescentes pertenecientes 
al estrato 1, concordando con los resultados 
de los estudios realizados en Latinoaméri-
ca y el Caribe, en donde los nacimientos de 
adolescentes siguen concentrándose en las 
mujeres más pobres(22), al igual que en Reino 
Unido y Estados Unidos en donde las tasas 
más altas de embarazo adolescente se pre-
sentan en los grupos socioeconómicamen-
te más desfavorecidos,(23) esto se relaciona 
a lo ya publicado en la literatura, en donde 
se describe que las niñas que eligen quedar 
embarazadas lo hacen porque tienen pers-
pectivas educativas y laborales limitadas(4)(24) 
y que aquellas jóvenes que se desarrollan en 
sociedades más equitativas pueden retrasar 
la maternidad o la unión conyugal a favor de 
la educación, la participación en la fuerza la-
boral o en el desarrollo de un proyecto de vi-
da.(25) 

El asumirse el inicio de la vida sexual a 
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una edad temprana, se instaura una con-
ducta sexual de riesgo, la cual está deter-
minada entre otras cosas por las relaciones 
conflictivas y los entornos de violencia en los 
que viven los adolescentes. Lo anterior  se 
vio reflejado en los resultados de 2005, al 
igual que en el presente estudio, teniendo 
en cuenta que el 53,8 % en 2005 y el 31,71 % 
de las gestantes de 2021, provenían de hoga-
res con padres separados, datos concordan-
tes con un estudio realizado en estudiantes 
de educación secundaria obligatoria de Cas-
tilla y León en España, en donde se identifi-
có que adolescentes que inician su vida se-
xual a una edad más temprana eran adoles-
centes de 14 años con padres divorciados.(26) 
Por ende, se torna importante generar un 
impacto significativo en las políticas de for-
talecimiento de familia, las cuales tengan en 
cuenta no solo los cambios económicos y so-
ciales de la población sino también conside-
ren el impacto de la transición demográfica 
que se vive actualmente.(27)(28) 

El hallazgo de que el 74,1 % de las adoles-
centes de 2005 y el 71,4 % de las gestantes 
incluidas en este trabajo son hijas de madres 
adolescentes, indica que el problema se per-
petúa a lo largo de las generaciones, por lo 
que se recomienda buscar estrategias que 
permitan cerrar el círculo de ocurrencia de 
este fenómeno, considerando el enfoque en 
familia y en fortalecimiento de la informa-
ción brindada a las adolescentes en lo que 
respecta al empoderamiento en su sexuali-
dad y a sus decisiones en torno a su fecun-
didad.(29) 

Por otro lado, es importante mencionar 
los factores de riesgo de embarazos repe-
titivos en la población adolescente; tenien-
do en cuenta la literatura actual se han po-
dido identificar antecedentes de aborto es-
pontáneo (OR 1,659 IC 1,082-2,544), multipa-

ridad (OR 1,659 IC 1,425-1,931) y planificación 
de una gestación en esta edad (OR 1,735 IC 
1,3-2,316) como los factores más importan-
tes.(30) El análisis comparativo permitió visua-
lizar que la ocurrencia de embarazos previos 
sigue siendo un factor asociado, evidencián-
dose incluso un incremento mayor del 12 % 
entre lo observado en 2005 y 2021; en 2005 
Ortiz et al. reportaron que las gestantes ado-
lescentes con más de una gestación corres-
pondían al 18 % del total de población y el 
58,9 % afirmaron haber deseado quedar em-
barazadas, de acuerdo con nuestros resulta-
dos un 30,3 % de la población había tenido 
un embarazo previo y 37,4 % deseaba una 
gestación en esta edad.(18)  

Llama la atención la cifra de 62,57 % de 
pacientes que informaron no desear su ges-
tación que contrasta con el 6,29 % que inten-
tó terminarla, datos que no han variado de 
manera significativa en el tiempo al compa-
rar con el estudio de 2005 (59,2 % y 4,5 % pa-
ra cada variable, respectivamente). Esto per-
mite inferir que quizás la información sobre 
los derechos que tienen las gestantes sobre 
la terminación voluntaria del embarazo no 
está clara, por lo cual debe ser responsabi-
lidad de las instituciones de salud, proveer 
dicha información para la toma de decisio-
nes libres y bien informadas no solo en tor-
no a interrupción voluntaria del embarazo, 
sino también a su sexualidad.(31) 

Se resalta adicionalmente los aspec-
tos favorables del análisis comparativo de 
la cohorte de 2005 con la de 2021, en don-
de se identificaron: mayores tasas de apo-
yo y aceptación del embarazo por parte de 
los padres de la adolescente (de un 57,9 % a 
un 74,6 % por la madre y de un 36,9 % a un 
55,7 % por el padre) a pesar del impacto que 
estas gestaciones tienen en el ciclo vital del 
sistema familiar, implicando periodos de cri-
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sis e incluso de la percepción de fracaso pa-
ra los padres y la sociedad.(32) Se documentó 
un mayor grado de información recibida por 
las adolescentes en temas de salud sexual y 
reproductiva por parte de sus cuidadores, 
comparada con las adolescentes de la co-
horte de 2005. Además de una reducción en 
las tasas de abandono por parte de las pare-
jas de las adolescentes (14,3 % a 6,3 %, res-
pectivamente), esto explicado de acuerdo al 
estudio de Kane et al. en 2019, por el cambio 
en la actitud del hombre actual frente a un 
embarazo no deseado,  siendo dependiente 
de las normas y roles sociales en los cuales 
se desenvuelva el individuo.(23) 

Se ha establecido entonces que si bien 
la población adolescente conoce diferentes 
métodos de planificación familiar y dicha in-
formación ha ido en aumento, si compara-
mos los datos de 2005 con nuestro estudio, 
aún existen dificultades importantes en su 
uso. De acuerdo con Montenegro et al., en la 
ciudad de Barranquilla el 89,9 % de las par-
ticipantes afirmaba conocer sobre métodos 
de planificación familiar y su correcto uso.(33) 
Este es quizás, en general, uno de los temas 
más importantes a impactar: lograr el forta-
lecimiento del autoestima de nuestras ado-
lescentes, desde sus hogares, entornos edu-
cativos y sociedad además de brindar herra-
mientas para que luchen por lograr el empo-
deramiento y la equidad de las niñas y jóve-
nes, siendo este uno de los objetivos de de-
sarrollo sostenible, para lo cual es clave con-
tar con una educación sexual con un enfo-
que integral que supere los modelos bioló-
gico y moral-religioso y que tenga también 
en cuenta la expresión de los deseos sexua-
les, las emociones y los sentimientos, el cui-
dado del propio cuerpo y el de los otros y se 
base en la perspectiva de género y la de los 

derechos humanos logrando un ejercicio in-
formado, libre y responsable de su sexuali-
dad.(31)

Fortalezas y limitaciones. Se trata de un 
análisis con enfoque comparativo con el es-
tudio de Ortiz et al. de 2005(19), en el cual la 
información aquí reunida es un insumo de 
alta relevancia para los programas y estrate-
gias que la institución implementa con el ob-
jetivo de disminuir este indicador. Los resul-
tados aquí obtenidos están limitados en su 
gran mayoría al estrato socioeconómico al 
que pertenecen el grupo de pacientes obje-
to de la investigación además de que se trata 
de un estudio observacional el cual es sus-
ceptible a sesgos de información derivados 
del participante.

CONCLUSIÓN

El embarazo en adolescentes sigue siendo 
uno de los principales problemas de salud 
pública cuya prevalencia no ha cambiado de 
manera significativa en los últimos años en 
las poblaciones analizadas; siendo impor-
tante considerar una mayor incidencia de 
conductas de riesgo asumidas por las ado-
lescentes para ser identificados en torno a la 
maternidad en la adolescencia. Se establece 
entonces que, si bien los adolescentes cono-
cen y obtienen información acerca de méto-
dos de planificación familiar, las dificultades 
se presentan en el uso adecuado de ellos, 
por ende se hace imperativo reforzar la con-
sejería y educación en el uso correcto de los 
mismos, en la importancia del autocuidado, 
el empoderamiento de la mujer en su salud 
sexual y reproductiva, fortalecimiento de au-
toestima propiciando la disminución de con-
ductas de riesgo sexual que incrementan las 
posibilidades de una gestación. 
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Resumen 

La endometritis crónica (EC) es una entidad que 

ha sido reconocida en los últimos 10-15 años. Si 

bien generalmente se presenta con síntomas 

inespecíficos o es asintomática, su existencia 

se asocia a resultados reproductivos adversos. 

Aún existen múltiples dudas acerca de cuál es 

la mejor herramienta para su diagnóstico, a que 

pacientes deberíamos estudiar y cuál es el tra-

tamiento más específico y efectivo que debería-

mos realizar. 

El objetivo de nuestro trabajo fue conocer y 

comparar la correlación diagnóstica entre los 

hallazgos macroscópicos obtenidos durante 

la histeroscopia con el diagnóstico histológico 

realizado mediante inmunohistoquímica (IHQ) 

(CD38, CD138) en la biopsia endometrial. 

Es un estudio observacional retrospectivo, rea-

lizado en el Hospital Británico de Montevideo 

Uruguay, en el período comprendido entre el  1 

de mayo de 2019 y el 31 de enero de 2023. Se in-

cluyeron 120 pacientes en las que se solicitó una 

histeroscopia como valoración de su fertilidad y 

se les realizó una biopsia endometrial para con-

firmar o descartar el diagnóstico de endometri-

tis crónica mediante IHQ. 

El 70 % de las pacientes que tenía una IHQ po-

sitiva para EC tenía hallazgos histeroscópicos 

consistentes con este diagnóstico. El 74 % de las 
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pacientes con IHQ negativa no presentaba ha-

llazgos histeroscópicos de endometritis. Un 30 

% de pacientes con IHQ positiva no presentaba 

hallazgos histeroscópicos compatibles con EC. 

Además, las pacientes con IHQ negativa gene-

ralmente no presentaron hallazgos compatibles 

con endometritis en la histeroscopia. Estos ha-

llazgos indican una buena correlación entre los 

hallazgos histeroscópicos y el diagnóstico his-

tológico definitivo de EC en nuestro centro.  

Cabe destacar que este es el primer estudio 

realizado en nuestro medio sobre el diagnóstico 

histeroscópico de endometritis crónica.

 

Palabras claves: endometritis crónica, histeroscopia, 

inmunohistoquímica CD138 

Abstract

Chronic endometritis (CE) is an entity that has 

been recognized in the last 10-15 years. Al-

though it generally presents with non-specif-

ic symptoms or is asymptomatic, its existence 

is associated with adverse reproductive out-

comes. There are still many doubts about what 

is the best tool for diagnosis, which patients we 

should study and what is the most specific and 

effective treatment that we should perform.

The aim of our study was to understand and 

compare the diagnostic correlation between the 

macroscopic findings obtained during hysteros-

copy with the histological diagnosis performed 

through immunohistochemistry (IHC) (CD38, 

CD138) in endometrial biopsy.

It is a retrospective observational study, carried 

out at the British Hospital of Montevideo Uru-

guay, in the period between May 1, 2019 and Jan-

uary 31, 2023. We included 120 patients who un-

derwent hysteroscopy for fertility assessment, 

and an endometrial biopsy was performed to 

confirm or rule out the diagnosis of chronic en-

dometritis using IHC.

70% of patients who had a positive IHC for CE 

exhibited hysteroscopic findings consistent with 

this diagnosis. 74% of patients with negative IHC 

did not present hysteroscopic findings of en-

dometritis. We identified 30% of patients with a 

positive IHC who did not present hysteroscop-

ic findings compatible with CE. Additionally, pa-

tients with negative IHC generally did not ex-

hibit findings consistent with endometritis on 

hysteroscopy. These findings indicate a good 

correlation between hysteroscopic findings and 

the definitive histological diagnosis of CE in our 

center.

It should be noted that this is the first study car-

ried out in our environment on the hysteroscop-

ic diagnosis of chronic endometritis.

Key words: chronic endometritis, hysteroscopy, CD138 

immunohistochemistry. 

INTRODUCCIÓN

La endometritis crónica es un estado infla-
matorio del endometrio causado por micro-
biota endometrial anormal.1 Se caracteri-
za por la presencia de plasmocitos en el es-
troma endometrial.2 Los patógenos gene-
ralmente involucrados son Enterobacterias, 
Enterococcos, Streptococcus, Staphylococcus, 
Mycoplasma y Ureaplasma. 

En los últimos años ha habido un crecien-
te interés en esta entidad debido a su aso-
ciación con la infertilidad, la pérdida recu-
rrente del embarazo y las fallas repetidas en 
la implantación.1,4 Aunque puede ser asin-
tomática, se encuentra en más del 40 % de 
las pacientes con infertilidad.3 Los síntomas, 
cuando están presentes, pueden incluir san-
grado uterino anormal, dolor pélvico cróni-
co, dispareunia y flujo vaginal. La presencia 
de endometritis crónica se asocia con una 
disminución tanto en los embarazos resul-
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tantes de técnicas de reproducción asistida 
como en los embarazos espontáneos.3,5,6 Se 
ha observado que las mujeres con endome-
tritis crónica tienen tasas más bajas de em-
barazo y nacidos vivos en comparación con 
aquellas que no la padecen.1 Sin embargo, 
los resultados de los tratamientos de fertili-
dad de alta complejidad son similares en pa-
cientes con endometritis tratadas y aquellas 
sin endometritis.1 Se ha demostrado que, las 
pacientes sometidas a tratamientos de ferti-
lidad que tenían endometritis grave, los re-
sultados son peores en comparación con los 
casos leves.1 No existen dudas que el trata-
miento para la endometritis mejora los re-
sultados en pacientes sometidas a trata-
mientos reproductivos de alta complejidad 
que presentan fallas recurrentes de implan-
tación.5 

El diagnóstico de la endometritis cróni-
ca sigue siendo objeto de debate en cuan-
to a cuál es la mejor herramienta. Actual-
mente, se considera que el gold standard pa-
ra el diagnóstico es la detección histológica 
de plasmocitos en el estroma endometrial 
en la biopsia de endometrio.7 Sin embargo, 
la detección de plasmocitos con las tincio-
nes convencionales puede presentar dificul-
tades debido a factores que confunden, por 
lo que el uso de la IHQ ha demostrado mejo-
rar su detección.8 

El syndecan-1 (CD138) es un proteoglicano 
que se encuentra en la superficie celular de 
los plasmocitos, pero no se expresa en célu-
las mononucleares, linfocitos o células estro-
males, lo que evita confusiones al identificar 
la presencia de plasmocitos con las tinciones 
habituales 8. Por lo tanto, el marcador CD138 
(syndecan1) se utiliza para el diagnóstico de 
endometritis crónica porque se tiñe de ma-
nera efectiva en la superficie de las células 
plasmáticas.7 

La biopsia endometrial necesaria para 
el estudio histológico puede realizarse por 
una biopsia a ciegas o mediante histerosco-
pia. La histeroscopia se considera el método 
de elección para evaluar la cavidad endome-
trial, ya que permite realizar una biopsia di-
rigida del endometrio durante el mismo pro-
cedimiento. En el año 2019, Cicinelli et al. lle-
varon a cabo un estudio con el objetivo de 
identificar los hallazgos compatibles con el 
diagnóstico de endometritis crónica durante 
la histeroscopia.2 Sin embargo, es importan-
te tener en cuenta que la histeroscopia si-
gue siendo un procedimiento técnico depen-
diente que requiere una formación adecua-
da para poder realizar un diagnóstico preci-
so de esta entidad basado los hallazgos ma-
croscópicos.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Realizamos un estudio observacional retros-
pectivo en el que se incluyeron 120 pacientes 
asistidas en el Hospital Británico en el perío-
do comprendido entre el 1 de mayo de 2019 
y el 31 de enero de 2023. 

Todas las pacientes incluidas se encontra-
ban siendo evaluadas por esterilidad/inferti-
lidad y la solicitud de la histeroscopia fue por 
esta causa. Durante el procedimiento se rea-
lizó una biopsia endometrial para confirmar 
o descartar por histología el diagnóstico de 
endometritis crónica. 

Las histeroscopias fueron realizadas por 
dos técnicos de experiencia utilizando una 
óptica de 2,9 mm y un set de Bettocchi me-
diante técnica “vagino-histeroscopia de ofici-
na”. Se realizaron en consultorio y se utilizó 
suero fisiológico como medio de distensión. 
El diagnóstico de endometritis crónica en el 
informe histeroscópico se basó en la presen-
cia de al menos uno de los siguientes hallaz-

Figura 2. RM de abdomen y pelvis. Corte sagital  
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gos macroscópicos a nivel endometrial: mi-
cropólipos, piqueteado hemorrágico y pali-
dez endometrial (figura 1).

Durante la histeroscopia se realizó una 
biopsia endometrial dirigida en la zona de 
endometrio con los hallazgos más represen-
tativos de endometritis crónica. La biopsia 
se realizó con una pinza grasper de 5 Fr. Es-
ta muestra histológica fue utilizada para el 
diagnóstico anátomo patológico de endo-
metritis crónica. Todas las muestras histo-
lógicas fueron procesadas en el mismo la-
boratorio. Se realizó un primer análisis por 
tinción habitual con hematoxilina y eosina y 
luego se realizó inmunohistoquímica sobre 
la muestra utilizando los marcadores CD38 
y CD 138 (figura 2). 

Tomando en cuenta como gold standard 
para el diagnóstico de endometritis crónica 
los resultados de la IHQ, estos fueron corre-
lacionados en forma retrospectiva con los 
hallazgos macroscópicos de la histeroscopia. 

RESULTADOS 

La edad promedio de las pacientes al reali-
zar el procedimiento fue de 38 años. La pre-
valencia de endometritis crónica diagnosti-
cada por inmunohistoquímica en este grupo 
de pacientes fue del 45 %.

Se encontró un 70 % (n=38) de las pacien-
tes que tuvieron un diagnóstico de endome-
tritis crónica mediante la biopsia e IHQ te-
nían hallazgos histeroscópicos compatibles 
con este diagnóstico (p value< 0.005) (Gráfi-
ca 1). El 74 % de las pacientes con IHQ negati-
va para endometritis crónica no tenían diag-
nóstico histeroscópico de endometritis cró-
nica (n=49) (p value< 0.005) (Gráfica 2). 

Hay un 30 % de pacientes que tuvieron 
una IHQ positiva para endometritis crónica 
pero que histeroscópicamente no presenta-
ron hallazgos macroscópicos para este diag-
nóstico (n=16). 

Un 31 % de pacientes que tuvieron un 
diagnóstico positivo de endometritis crónica 

Figura 1.

Hallazgos histeroscópicos de endometritis crónica. Fotos Dras Boutmy-Pisón. (A- Palidez endometrial, 

B- Piqueteado hemorrágico, C y D micropólipos)
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Figura 2. 
Diagnóstico IHQ positivo para CD138 y CD38 (Dras Gualco, Musto y Ortega).

Gráfico 1.  
Pacientes con IHQ positiva para EC (n=54) y resultados histeroscópicos
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por histeroscopia que no se confirmó con el 
estudio histológico del endometrio. 

DISCUSIÓN

El reconocimiento reciente de la endome-
tritis crónica ha llevado a la falta de pautas 
claras para su diagnóstico y manejo. Se ha 
observado una mayor prevalencia de EC en 
mujeres con infertilidad, con estimaciones 
que oscilan entre el 2,8 % y el 3 9%, llegan-
do incluso al 60-66 % en aquellas con pér-
dida recurrente de embarazo o fallos repeti-
dos en la implantación3. En nuestro grupo de 
pacientes encontramos una prevalencia del 
45 %, similar a datos publicados. 

El valor de la histeroscopia en el diagnós-
tico de la EC no se limita solo a los hallazgos 
macroscópicos que permiten su identifica-
ción, sino que también es la forma más efec-
tiva de obtener una biopsia endometrial pa-

ra el estudio histológico. Aunque es un pro-
cedimiento invasivo, se realiza en el consul-
torio con una baja tasa de complicaciones, 
lo que permite visualizar la cavidad uterina y 
obtener una biopsia dirigida del área más re-
presentativa del endometrio. 

El diagnóstico clásico de endometritis se 
basa en el estudio histológico de la biopsia 
endometrial, donde la presencia de plasmo-
citos en el estroma endometrial es el pun-
to clave para su confirmación.2 Sin embar-
go, reconocer los plasmocitos en las biopsias 
convencionales puede resultar difícil incluso 
para patólogos experimentados, debido a 
su similitud con los leucocitos y los fibroblas-
tos.2,9 El uso de marcadores como el CD138 
mejora la certeza diagnóstica.2 Sin embargo, 
el uso rutinario de IHQ en las biopsias endo-
metriales en nuestro medio puede ser limi-
tado debido a los costos no cubiertos por las 
prestaciones del Plan Integral de Atención a 

Gráfico 2.  
Pacientes con IHQ negativa para EC (n= 66)
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la Salud, y además solo se realiza si se sospe-
cha previamente o se solicita de forma ruti-
naria, lo que puede resultar en oportunida-
des perdidas para realizar este diagnóstico. 

Es importante destacar que el diagnósti-
co histológico también tiene algunas limita-
ciones. La presencia de plasmocitos varía en 
las diferentes etapas del ciclo endometrial, 
siendo más común encontrarlos en la prime-
ra mitad del ciclo.9 La sola presencia de plas-
mocitos en el estroma endometrial no tiene 
la misma implicancia en todos los casos, su 
cantidad se correlaciona con la gravedad de 
la enfermedad, el pronóstico reproductivo y 
la necesidad de tratamiento. 

Durante mucho tiempo se ha debatido 
cuáles son los hallazgos histeroscópicos que 
se correlacionaban con la presencia de EC. El 
trabajo de Cicinelli en 2019 identificó hallaz-
gos histeroscópicos compatibles con el diag-
nóstico, como el piqueteado. Hemorrágico 
focal o generalizado (aspecto de fresa), los 
micropólipos de distribución focal o genera-
lizada, y el endometrio engrosado y pálido 
en la fase folicular que indica edema endo-
metrial. Por lo que para ajustar la precisión 
diagnóstica de EC que realizamos con his-
teroscopia se necesita tener experiencia en 
evaluar sistemáticamente la cavidad y reali-
zar este procedimiento en el momento co-
rrecto del ciclo menstrual. 

En base a nuestros resultados, podemos 
concluir que en nuestro centro la histeros-
copia tiene una correlación mayor a un 70 % 
con el diagnóstico IHQ de endometritis cró-
nica. Sin embargo, hemos observado que un 
30 % de las pacientes con diagnóstico histo-
lógico positivo de endometritis no presentó 
hallazgos histeroscópicos, y un 31 % de las 
pacientes con diagnóstico histeroscópico no 
tuvo confirmación histológica. Aunque es-
tos son resultados obtenidos con un tama-

ño de muestra pequeño, plantean la necesi-
dad de investigar las posibles causas de es-
tas discrepancias. En ambos casos, se debe 
tener en cuenta que la histeroscopia es un 
procedimiento técnico dependiente y que 
los hallazgos necesarios para el diagnóstico 
requieren experiencia y ser realizados en el 
momento adecuado del ciclo menstrual.

En los casos en los que se obtuvo un diag-
nóstico histológico de endometritis, pero no 
se diagnosticó durante la histeroscopia, se 
podría plantear la posibilidad de que estos 
sean casos de endometritis crónica leve (<5 
plasmocitos/10HPF), lo que explicaría la fal-
ta de cambios relevantes a nivel endome-
trial. De hecho, la evidencia muestra que, en 
casos de endometritis leve, no existen dife-
rencias en los resultados reproductivos en-
tre las pacientes tratadas y las pacientes sin 
diagnóstico de endometritis.1 

En los casos en los que se diagnosticó en-
dometritis durante la histeroscopia pero no 
se confirmó con el estudio histológico, es-
to podría deberse al momento del ciclo en 
que se realizó el procedimiento. Algunos ha-
llazgos histeroscópicos pueden confundirse 
con cambios fisiológicos, especialmente en 
la etapa posmenstrual inmediata. Estos ha-
llazgos plantean preguntas para investiga-
ciones futuras que nos permitan determinar 
si es necesario realizar estudios histológicos 
en todas las pacientes evaluadas por inferti-
lidad para descartar la presencia de esta en-
tidad. 

CONCLUSIONES

Con base en nuestros hallazgos, concluimos 
que existe una fuerte correlación entre la 
histología positiva para endometritis crónica 
y los hallazgos histeroscópicos compatibles 
con esta entidad. La falta de hallazgos his-
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teroscópicos para endometritis crónica tien-
de a asociarse con resultados negativos en 
la IHQ. Sin embargo, se observó un porcen-
taje de pacientes con resultados positivos en 
la IHQ para endometritis crónica que no pre-
sentaron hallazgos histeroscópicos consis-
tentes con el diagnóstico. Esto resalta las li-
mitaciones de ambos métodos diagnósti-
cos. Se requieren más estudios para mejo-
rar la precisión del diagnóstico de endome-
tritis crónica y para determinar la necesidad 
de realizar biopsias endometriales de ruti-
na en pacientes evaluadas por problemas de 
fertilidad.

Estas conclusiones subrayan la impor-
tancia de seguir investigando y desarrollan-
do enfoques diagnósticos más precisos pa-
ra endometritis crónica. Además, se necesita 
una mayor compresión de los factores que 
contribuyen a las discrepancias entre los re-
sultados de la IHQ y los hallazgos histeros-
cópicos con el fin de mejorar la asistencia de 
las pacientes que tienen una endometritis 
crónica. 
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Resumen 

Se presenta reporte de tres casos clínicos de hi-

drops fetal no inmune secundario a sífilis con-

génita asistidos en el Centro Hospitalario Perei-

ra Rossell en el año 2022.

Compartimos el diagnóstico prenatal, segui-

miento, tratamiento y evolución postnatal.

Palabras clave: sífilis congénita, hidrops fetal, sífilis. 

Abstract

A three clinical cases of non-immune fetal hy-

drops secondary to congenital syphilis attend-

ed at the Pereira Rossell Hospital Center in 2022 

are present. 

We share prenatal diagnosis, follow-up, treat-

ment and postnatal evolution.

Key words: congenital syphilis, fetal hydrops, syphilis. 

INTRODUCCIÓN

La sífilis es una infección sistémica desde el 
inicio, causada por la bacteria Treponema pa-
llidum cuya principal vía de transmisión es la 
sexual y en menor medida la vertical por pa-
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saje transplacentario de bacterias o por con-
tacto directo con lesiones genitales durante 
el pasaje del feto a través del canal de par-
to.(1)

A pesar de que la sífilis es una infección 
conocida, prevenible y curable cuyo trata-
miento es de bajo costo y accesible, se ha 
observado un marcado aumento en la inci-
dencia de los casos en nuestro país en los úl-
timos años, impactando directamente en la 
población femenina, en edad reproductiva y 
gestantes.

Se ha reportado un incremento de sífilis a 
nivel mundial, en 2012 la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) estimó 930.000 casos 
de sífilis gestacional (SG) en el mundo, que 
causaron 350.000 resultados adversos del 
embarazo y 200.000 casos de abortos u óbi-
tos; globalmente en 2016 murieron 38000 
neonatos a causa de sífilis congénita.(1,2)

Más de dos millones de embarazadas tie-
nen sífilis cada año. Se calculan tres millones 
de casos nuevos en América Latina y Caribe 
y 140.000 en Europa Occidental.(3)

En Uruguay, en 2006 el porcentaje de em-
barazadas con diagnóstico de sífilis fue de 
2,5 %, registrando en 2010 un 4,2 %.(5)

En 2018, según auditoría de sífilis del Mi-
nisterio de Salud Pública (MSP) se registró 
un aumento en la tasa de sífilis congénita, 
revirtiendo la tendencia descendente obser-
vada desde el año 2015.(5)

El aumento de casos de sífilis congénita 
(SC) es más significativo en el subsector pú-
blico y en el interior del país, principalmen-
te en departamentos que corresponden a la 
región norte.(5) 

Si se compara el quinquenio 2015 – 2019 
la SG era de 1,54 % en el sector público au-
mentando a 2,7 % en 2020. Con respecto a 
la SC, a nivel público pasó de 3,46/1000 RNV 
(recién nacido vivo) a 7,1/1000 RNV.(5)

En 2010 el 14,5 % de las necropsias por 
óbitos fetales realizadas en el Centro Hos-
pitalario Pereira Rosell corresponden a sífi-
lis congénita.(5) 

En los últimos años la incidencia de los ca-
sos de sífilis congénita pasó de 1,6 en 2015 a 
9,5 por 1000 en 2019.(6,7)

Este hecho tiene repercusiones a nivel 
biológico, social, económico de las pacientes 
y su entorno, pero lo que genera mayor pre-
ocupación es la afectación a nivel de la salud 
fetal y neonatal si el tratamiento no se hace 
de manera óptima y oportuna.(1,8,9)

Este comportamiento en ascenso que se 
mantiene a lo largo de los años en nuestro 
medio, siendo aún màs significativo en los 
casos de embarazadas, se encuentra en re-
lación temporal con la pandemia por SARS-
CoV-2 lo que nos hace pensar que se deba a 
los efectos negativos de la pandemia a nivel 
poblacional.

La sífilis en las pacientes embarazadas 
lleva con frecuencia al desarrollo de even-
tos adversos. Entre un 50 y 80 % de los em-
barazos que no reciben tratamiento adecua-
do pueden culminar en aborto, muerte fetal, 
muerte neonatal, parto prematuro, bajo pe-
so al nacer así como infección congénita.(6)

La transmisión durante el primer y segun-
do trimestre se asocia con mayor riesgo de 
eventos adversos comparado cuando ocu-
rre en el tercer trimestre.(10) El 60 % a 78 % 
de los niños con sífilis congénita temprana 
son asintomáticos al nacer y 2/3 tendrán 
síntomas luego del nacimiento.

En cuanto a la mortalidad de la sífilis con-
génita es de un 91,8 % de los casos antes de 
los 28 días. Por lo que es de suma importan-
cia su diagnóstico de forma precoz.(6)

Una de las complicaciones graves vincu-
ladas a la sífilis congénita es el hidrops fetal. 
Definimos hidrops como la presencia anor-
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mal de líquido seroso en al menos dos com-
partimientos intravasculares que se mani-
fiesta como edema subcutáneo, derrame 
pleural, derrame pericárdico y ascitis. Habi-
tualmente se asocia a edema placentario y 
polihidramnios.(11,12)

Se clasifica al hidrops fetal según su etio-
logía en inmune y no inmune. La sífilis co-
rresponde a una causa etiológica no inmu-
ne junto con otras infecciones congénitas. 
La sífilis congénita que cursa con hidrops fe-
tal tiene una mortalidad cercana al 30%, aún 
así, hay una buena respuesta con el trata-
miento de primera elección como desarro-
llaremos.(13)

Los mecanismos fisiopatológicos por los 
que se produce el hidrops incluyen: hepati-
tis por destrucción hepática directa siendo 
el principal órgano hematopoyético fetal, al-
to gasto cardíaco secundario a la anemia ya 
sea por este proceso de hemólisis o de apla-
sia medular, miocarditis, sepsis fetal con le-
sión endotelial secundaria a la hipoxia, lo 
que provoca un incremento del líquido in-
tersticial y una pérdida de proteínas llevan-
do al estado hidrópico.(13,14) 

Todos los órganos fetales pueden estar 
comprometidos dada la inflamación genera-
lizada que causan las espiroquetas.(15)

El método más común para evaluar la in-
fección fetal es la ecografía, donde se iden-
tifican los estigmas de la transmisión in úte-
ro. Pueden visualizarse después de las 20 
semanas cuando el feto es inmunocompe-
tente para generar la respuesta inflama-
toria necesaria para producir anormali-
dades e incluyen hepato-esplenomegalia, 
placentomegalia,polihidramnios, ascitis y al-
teraciones en la velocidad sistólica pico de la 
arteria cerebral media en el Doppler.(13) 

En el último año registramos en un perío-
do de tres meses tres casos de hidrops fetal 

secundarios a sífilis materna, lo que generó 
una alerta dado el aumento en la incidencia.

Se realizó tratamiento dirigido con la ad-
ministración inicial de penicilina intraveno-
sa, si bien no existe clara evidencia en cuan-
to a cuál es la mejor opción terapéutica en 
estos casos, dada la gravedad del cuadro fe-
tal se considerò está opción como la más se-
gura y eficaz en base a la evidencia actual. 

El objetivo de este trabajo es comunicar 
el tratamiento y la evolución en estos 3 ca-
sos clínicos que se presentaron en un corto 
periodo de tiempo en nuestro servicio y re-
visar la bibliografía existente al momento so-
bre el tema. 

CASOS CLÍNICOS. 

Caso clínico 1.

Paciente de 27 años, sana. Grupo sanguíneo 
ARh+ coombs indirecto negativo. 

Cursando 31 semanas de edad gestacio-
nal consulta en puerta de emergencia por 
disminución de movimiento fetales. 

Se realiza ecografía obstétrica que infor-
ma 31 semanas de edad gestacional, hidrops 
fetal con un peso fetal en percentil (P) 98, lí-
quido amniótico normal, placenta con múl-
tiples lagos placentarios, moderada ascitis, 
muy discreto edema subcutáneo a nivel de 
cráneo y tóraco abdominal.

VDRL al ingreso: 128 unidades. 
Se inicia tratamiento con penicilina cris-

talina 4 millones de unidades internaciona-
les intravenoso cada 4 horas. Se realiza tra-
tamiento de la pareja de forma completa. 

La ecografía de control intratratamiento 
informa P 92, placenta edematosa, sospe-
cha de hepatoesplenomegalia, ascitis leve. A 
los 10 días de tratamiento la paciente solici-
ta manejo ambulatorio por lo cual se com-
pleta tratamiento con penicilina benzatínica 



186

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2023; Volumen 61, número 3: 183-193

Hidrops fetal secundario a sífilis congénita. Revisión y 3 casos clínicos
CISNEROS B, LAMBRUSCHINI C, SANTOS D, JELDRES C, VILA E ET AL. 

Completado el tratamiento, se otorga al-
ta hospitalaria a los 11 días de vida. 

Al mes de vida, se realiza control en poli-
clínica de infectología. VDRL de control: re-
activo 8 unidades, con descenso de 2 títulos 
con respecto al nacimiento. Paciente clínica-
mente estable. Sin elementos clínicos nue-
vos a destacar. Con crecimiento y desarrollo 
acorde a la edad. 

Imagen 1.1. 

Se observa placenta edematosa, engrosada.

Caso clínico 2

Paciente de 28 años, sana. Grupo sanguíneo 
ORh+ coombs negativo. 

Derivada desde servicio de ecografía por 
alteración en ecografía de la que se destaca 
gravidez de 22 semanas, estructuras fetales 
normales, hepatoesplenomegalia, intestino 
hiperecogénico, leve lámina de ascitis en he-
miabdomen derecho. No se evidencia ane-
mia mediante doppler de la arteria cerebral 
media. 

A destacar, la paciente presentaba diag-
nóstico de sífilis en primer trimestre por un 

intramuscular (se administran dos dosis de 
2.400.000 UI intramusculares al alta hospi-
talaria y a la semana siguiente). 

Se solicita VDRL de control al mes obte-
niéndose un valor de 32 unidades. 

Ecografía de seguimiento a las 38 sema-
nas informó peso fetal estimado 3.908 g per-
centil 99. Hepato esplenomegalia, intestino 
hiperecogénico, placenta engrosada y ede-
matosa con lagos venosos. 

Dado hallazgos ecográficos se decide in-
terrupción de la gestación, se realiza cesárea 
por elección materna.

Se obtiene recien nacido (RN) de sexo fe-
menino, término inmaduro, de 38 semanas, 
peso al nacer 3.400 g, vigoroso, Apgar 8/10.

Se destaca del examen físico al nacimien-
to: abdomen globuloso, se palpa hígado a 
3 traveses de dedo por debajo del reborde 
costal y polo de bazo. Resto del examen sin 
alteraciones.

Ingresa a unidad de cuidados interme-
dios, para valoración y seguimiento evoluti-
vo dado antecedentes perinatales. Presenta 
buena adaptación a la vida extrauterina.

Se realiza paraclínica de valoración de la 
que se destaca: VDRL del cordón y VDRL pe-
riférico: Reactivo 32 unidades. TPHA reacti-
vo. 

Ecografía de abdomen y aparato urinario 
normales.

A pesar de tratamiento materno realiza-
do correctamente, con descenso de títulos 
acorde al mismo, dado paciente con elemen-
tos clínicos y paraclínicos con leves alteracio-
nes, con VDRL periférico de 32 unidades, e 
imposibilidad de asegurar que no se trata de 
infección activa en este momento, se discute 
en conjunto con familia de paciente los ries-
gos y beneficios y se realiza tratamiento con 
penicilina cristalina i.v. por 10 días a RN. 
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RPR 16 unidades para el cual no recibe trata-
miento ni seguimiento posterior. Durante la 
internación se solicita RPR con resultado de 
128 unidades. Considerándose la sífilis como 
causa etiológica del hidrops fetal diagnosti-
cado.

Se inicia tratamiento con penicilina crista-
lina 4 millones intravenoso cada 4 horas por 
10 días y 2 dosis de 2,4 millones de unidades 
de penicilina G benzatínica intramuscular. La 
pareja sexual recibe tratamiento completo. 

En la evolución se solicita ecografía intra-
tratamiento a las 27 semanas: crecimiento 
en percentil 70, con líquido amniótico nor-
mal. Delgada lámina de ascitis de 3 mm en 
hemiabdomen derecho, hepatoesplenome-
galia moderada, intestino sin particularida-
des.

Nuevo VDRL de 32 unidades, descenso 
adecuado de títulos. Buena respuesta al tra-
tamiento instaurado para la sífilis materna.

En el seguimiento ecográfico posterior 
continúa la regresión de las alteraciones 
descritas persistiendo únicamente hepato-
megalia leve en la última ecografía realizada.

La paciente inicia trabajo de parto espon-
táneo a las 38 semanas de gestación. 

Se obtiene RN de término maduro, 40 se-
manas, peso al nacer 3.430 g vigoroso, Ap-
gar 9/10. 

Del examen físico en recepción: leve he-
patomegalia, bazo normal. Sin otros elemen-
tos clínicos a destacar. 

Se destaca de la paraclínica: VDRL de cor-
dón no reactivo, TPHA reactivo. Se solicita 
VDRL periférico con resultado reactivo 2 uni-
dades. 

Paciente con buena adaptación a la vida 
extrauterina. Con examen físico normal. 

Con antecedente prenatal de madre con 
diagnóstico de sífilis durante el embarazo, 
con tratamiento realizado de forma comple-

ta, descenso de títulos, sin evidencia de rein-
fección y RN asintomático,en el que se con-
sidera bajo riesgo de infección. No se realiza 
tratamiento. Se otorga el alta médica a las 72 
horas de vida con control posterior en poli-
clínica de pediatría e infectología. 

Imagen 1.2. 

Hepatomegalia fetal.

Caso clínico 3

Paciente de 22 años, sana. Grupo sanguíneo 
ORh+ coombs indirecto negativo. 

Paciente que presenta a las 30 semanas 
de edad gestacional hallazgos ecográficos 
compatibles con hidrops fetal, de la misma 
se destaca líquido de ascitis y edema escro-
tal bilateral, hepatoesplenomegalia, intes-
tino hiperecogénico y líquido amniótico au-
mentado. Ingresa al servicio de maternidad 
para estudio de la causa etiológica y trata-
miento. De los resultados se destaca VDRL 
de 64 UI, prueba treponémica positiva, por 
lo que se considera la infección por sífilis co-
mo causa del hidrops fetal.

Se inicia tratamiento con penicilina intra-
venosa a dosis de 4 millones de UI cada 4 ho-
ras. La pareja sexual recibe tratamiento de 
forma completa.

Ecografía intratratamiento a las 31 sema-
nas con un crecimiento en percentil 92, per-
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siste líquido de ascitis y edema escrotal pe-
ro de menor entidad que en el estudio ante-
rior, se visualiza hepatoesplenomegalia e in-
testino hiperecogénico, polihidramnios leve, 
placenta engrosada. Doppler feto-útero-pla-
centario normal. 

Se completan 14 días de tratamiento in-
travenoso en base a penicilina. 

Paciente inicia trabajo de parto espontá-
neo cursando 40 semanas de edad gestacio-
nal.

RN de sexo masculino, 39 semanas, peso 
al nacer de 3050 g, vigoroso, Apgar 8/9.

Del examen físico en recepción: hepato-
megalia y esplenomegalia. Sin otro elemen-
to clínico a destacar. 

Dado madre sin descenso de títulos en 
VDRL a pesar del tratamiento correctamen-
te instaurado y resolución de hidrops fetal; y 
visto que recién nacido presenta elemento 
clínico de hepatoesplenomegalia, sugerente 
de sífilis congénita sumado a el no descenso 
significativo de los títulos de VDRL en cordón 
y en sangre periférica 32 y 64 Unidades res-
pectivamente. Se inicia tratamiento al neo-
nato con penicilina cristalina i.v. 50.000 UI. 

Ecografía abdominal hígado aumentado 
de tamaño, bazo aumentado de tamaño, sin 
otros elementos a destacar. 

Paciente se mantiene clínicamente esta-
ble, cumple 10 días de tratamiento con pe-
nicilina i.v. Se otorga el alta médica a los 13 
días de vida. 

Se realiza control al mes de vida, sin ele-
mentos clínicos a destacar. Se realiza para-
clínica de seguimiento: VDRL periférico de 4 
unidades, descenso de 4 títulos con respec-
to al nacimiento. 

 
Imagen 1.3.

Hepatoesplenomegalia fetal.

En cuanto a los tres casos presentados 
en esta revisión, dado la gestación mal con-
trolada en cantidad y calidad; se realizó diag-
nóstico tardío de sífilis gestacional asocian-
do hidrops fetal, al momento del diagnóstico 
se inicia de forma oportuna manejo antibió-
tico de elección (tabla 1), evidenciando ade-
cuada respuesta al tratamiento instaurado. 
En cuanto a los estudios complementarios 
de control, se realizó seguimiento paraclíni-
co e imagenológico. (Tabla 2).

DISCUSIÓN

La sífilis congénita sigue siendo un impor-
tante problema de salud pública en todo el 
mundo, la morbimortalidad perinatal aso-
ciada a sífilis gestacional excede el de otras 
infecciones,(16–18) donde afrontar el diagnósti-
co no solo está en la familia, sino también en 
el sistema de salud por las secuelas a corto y 
largo plazo vinculadas a la infección, que van 
a generar costos apreciables en los servi-
cios de salud. A pesar de las medidas de pre-
vención, establecidas por la OMS y pautadas 
también en nuestro país, no se ha logrado la 
erradicación de la enfermedad y, por tanto, 
su transmisión perinatal.(16,18)

Es multifactorial el motivo por el cual la in-
cidencia de está enfermedad persiste siendo 
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Tabla 1.

Casos clínicos

CASO
EG Dx Sífilis EG 

Dx Hidrops
Seguimiento Serologías Seguimiento Ecográfico

CASO 1 31 Sem

VDRL Dx 128 unidades  

Prueba treponémica +  

VDRL control postratamiento  
32 unidades

ECO DX 31 Sem PFE 1999 gr P98  LAN 
placenta con múltiples lagos placentarios, 
moderada ascitis, muy discreto edema 
subcutáneo a nivel del cráneo y toraco-
abdominal / Doppler resistencias maternas 
aumentadas.  

ECO- control- intratamiento PFE 2992 
gr P92, placenta edematosa, sospecha de 
hepatoesplenomegalia.  

ECO- control- postratamiento PFE 
3908 gr P 99 impresiona visualizarse 
calcificaciones intracraneales a nivel de 
ambos hemisferios cerebrales  y a nivel 
de fosa posterior, hepatoesplenomegalia, 
intestino hiperecogénico, placenta  
engrosada y edematosa con lagos venosos 

CASO 2 22 Sem

VDRL Dx 128 unidades  

RPR previo de 1 trim 16 unidades no 
se realizó diagnóstico ni seguimiento  

VDRL control postratamiento  
32 unidades

ECO ME Dx 22 Sem, se evidencia 
hepatoesplenomegalia, intestino 
hiperecogénico, leve lámina de ascitis en 
hemiabdomen derecho / Doppler normal  

ECO- control- intratamiento 27 Sem 
PFE 1008 gr P70, liquido amniótico 
normal, delgada lámina de ascitis 
de 3 mm en hemiabdomen derecho, 
hepatoesplenomegalia moderada, 
intestino sin particularidades 

ECO- control- postratamiento se 
evidencia regresión de las alteraciones 
previamente descritas, persistiendo 
únicamente hepatoesplenomegalia leve

CASO 3 30 Sem

VDRL Dx 64 unidades  

Prueba treponémica + 

VDRL control postratamiento  
32 unidades

ECO Dx 30 Sem, se evidencia líquido 
de ascitis y edema escrotal bilateral, 
hepatoesplenomegalia, intestino 
hiperecogénico, y líquido amniótico 
aumentado  

ECO- control- intratamiento 31 Sem 
crecimiento P92, persiste con líquido de 
ascitis y edema escrotal, pero de menor 
entidad que en el estudio anterior, 
hepatoesplenomegalia e intestino 
hiperecogénico, polihidramnios leve, 
placenta engrosada / Doppler normal  

ECO- control- postratamiento 38 
semanas, crecimiento Percentil 73, No se 
visualiza liquido de ascitis. Leve hidrocele 
bilateral, hepatomegalia, esplenomegalia
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un problema de salud pública, cobrando am-
plia relevancia el primer nivel de atención y 
la prevención primaria y secundaria. Es man-
datorio concientizar a la población así como 
a todos los integrantes de los equipos de sa-
lud permitiendo el acceso al tratamiento de 
forma oportuna así como el seguimiento. 

Es relevante el abordaje del equipo mul-
tidisciplinario, el cual no solo se encargue 
del diagnóstico y tratamiento oportuno si 
no también de desmitificar la enfermedad y 
empoderar tanto a mujeres como hombres 
a tratar está enfermedad sin tabues. 

El desconocimiento por parte del pacien-
te sobre las infecciones de transmisión se-
xual (ITS) y sus posibles repercusiones a ni-
vel fetal constituye otro factor determinan-
te. El profesional de salud, debe realizar pro-
moción y prevención de ITS durante la ges-
tación, además de solicitar paraclínica per-
tinente para el diagnóstico y tratamiento 
oportuno. Por otra parte, es relevante des-
tacar el reconocimiento de los derechos se-
xuales y reproductivos respecto al uso co-
rrecto de métodos anticonceptivos de barre-
ra. 

Tabla 2.

Cambios en el seguimiento paraclínico y ecográfico de los casos clínicos

Caso 1 Caso 2 Caso 3 

Edad materna 27 años 28 años 22 años 

Edad gestacional al 
diagnóstico

31 semanas 22 semanas 30 semanas 

Edad gestacional al 
diagnóstico de sífilis 

31 semanas 22 semanas 30 semanas 

Tratamiento instaurado

Penicilina cristalina 4 
millones i.v. c/4 horas por 
10, más  2 dosis de 2.5 
millones UI de penicilina G 
benzatínica i.m.

Penicilina cristalina 4 
millones i.v. c/4 horas 
por 10, más 3 dosis de 2.5 
millones UI de penicilina G 
benzatínica i.m.

Penicilina cristalina 4 
millones i.v. c/4 horas por 
14 días +  3 dosis de 2.5 
millones UI penicilina G 
benzatínica i.m.

Edad gestacional al 
nacer 

38 semanas 38 semanas 39 semanas 

Peso al nacer 3400 gr, parto vaginal 3430 gr, cesárea 3050 gr cesárea 

Resultado perinatal Sobrevida neonatal Sobrevida neonatal Sobrevida neonatal

Seguimiento neonatal 

VDRL cordón y periférico 
reactivo 32 unidades 
TPHA reactivo 
Tratamiento con 
penicilina cristalina i.v. 
por 10 días a RN alta a los 
11 días de vida  
Control al mes post-
tratamiento VDRL 
reactivo 8 unidades

VDRL cordón no reactivo
VDRL periférico reactivo 
2 unidades
TPHA reactivo
Recién nacido 
asintomático. 
Se considera escenario 3.
No se realiza tratamiento. 
No se realizan estudios 
mplementarios.

VDRL cordón reactivo 
32 unidades 
VDRL periférico reactivo 
64 unidades 
TPHA reactivo
Se consideró escenario 1 
de LUES 
Tratamiento con 
penicilina cristalina IV por 
10 días a RN. alta a los 13 
días de vida 
Control al mes post-
tratamiento VDRL 
periférico reactivo 4 
unidades
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Destacamos la importancia en el trata-
miento y captación de las parejas sexuales 
de la paciente de forma de evitar la reinfec-
ción y la trasmisión de la infección a otras 
personas.

En los casos clínicos antes mencionados 
destacamos que en dos de ellos las parejas 
de las pacientes se encontraban privados de 
libertad, habiéndo logrado en ambos el tra-
tamiento.

En un informe realizado en cárceles de 
nuestro país la tasa de incidencia de sífilis 
activa ascendió al 0,9 %, de los cuales se es-
tima que sólo un tercio está en tratamien-
to reconociendo aquí otro sitio en el cual po-
dríamos abordar buscando mejorar el acce-
so a la educación, tamizaje y tratamiento en 
cárceles.(22)

En nuestro país según datos de un traba-
jo de investigación que valoró obstáculos en 
la prevención de la transmisión vertical del 
VIH y la sífilis se informa que cada 10 casos 
de sífilis diagnosticado en mujeres embara-
zadas sólo en dos de ellos se identifica y tra-
ta a la pareja.(21)

Consideramos de gran importancia tener 
en cuenta estos aspectos con el fin de reali-
zar un abordaje integral de la paciente bus-
cando abordar su patología y el contexto so-
cial lo cual consideramos clave en el trata-
miento de las enfermedades de transmisión 
sexual. 

Tanto la OMS como las pautas de minis-
terio salud pública recomiendan el siguien-
te régimen de tratamiento para la sífilis con-
génita.(16,18)

•	 Penicilina cristalina 50.000 UI/kg/dosis, 
i.v. cada 12 horas, durante los primeros 7 
días vida y cada 8 horas a partir de enton-
ces por un total de 10 días.(19,20)

•	 Penicilina procaína, 50.000 UI/kg dosis 
diaria i.m. por 10 días. 

•	 Penicilina benzatínica 50.000 UI/kg uni-
dad dosis i.m. 
En una revisión de Cochrane, Walker GJA, 

Walker D, mencionan respecto al tratamien-
to de sífilis congénita diagnosticada en re-
cién nacidos, que comparando el régimen 
penicilina benzatínica vs penicilina procaíni-
ca no se evidencian diferencias en términos 
de manifestaciones clínicas de sífilis congé-
nita o cura serológica.(20)

Es poca la información publicada sobre 
el manejo del feto con sífilis congénita e hi-
drops fetal, se ha descrito que se requiere 
tratamiento de la madre con penicilina cris-
talina.(18,19,20) 

La penicilina cristalina se distribuye en la 
mayoría de los tejidos y fluidos corporales, 
incluyendo pulmón, hígado, hueso, riñón, 
músculo, esputo, bilis, orina y líquido perito-
neal, pleural y sinovial. Además, penetra en 
la cavidad peritoneal y meninges alcanzando 
niveles terapéuticos en el LCR.(20)

El uso de penicilina cristalina tiene el be-
neficio de una mejor concentración en líqui-
do cefalorraquídeo con buenos niveles te-
rapéuticos en comparación con la penicilina 
benzatínica.(15) Es por esto último que se re-
comienda si no se puede excluir el diagnósti-
co de neurosífilis.(16,18)

Las pacientes embarazadas con diagnós-
tico de sífilis deben de recibir el régimen de 
tratamiento con penicilina correspondiente 
al escenario de infección que estén cursan-
do en ese momento.(23)

Destacamos la reversión de los elemen-
tos de hidrops fetal en los tres casos clíni-
cos presentados, que consideramos se vin-
cula al tratamiento instaurado precozmente 
con penicilina intravenosa a altas dosis. Es-
ta opción terapéutica permite una inmediata 
y adecuada distribución del fármaco (inclu-
yendo a nivel del SNC), con concentraciones 
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acordes de manera sostenida. Existe algún 
reporte previo de tratamiento del hidrops 
fetal con penicilina intravenosa con buena 
evolución(13), pero no contamos con eviden-
cia procedente de estudios dirigidos. Cree-
mos importante considerar esta opción te-
rapéutica en casos de afectación fetal gra-
ve dadas las implicancias pronósticas de la 
sepsis en el feto y neonato y la posibilidad 
de disminuir la morbimortalidad con la tera-
péutica planteada. 

Los neonatos de los casos 1 y 3 recibieron 
tratamiento con penicilina a pesar de un co-
rrecto descenso de títulos de VDRL, ambos 
presentaban elementos clínicos y paraclíni-
cos (leves alteraciones de la TGO y TGP he-
pática) asociados a sífilis congénita. Esta si-
tuación es frecuente en la práctica clínica ya 
que el hígado es un órgano frecuentemente 
afectado en la SC.(23) Estudios post mortem 
han demostrado la predilección del Trepone-
ma por el hígado.(24)

La hepatomegalia ya sea debido a coles-
tasis, hepatitis o por hematopoyesis extra-
medular es un fenómeno que demora me-
ses en resolverse.(23)

Esto puede hacer dudar al clínico si es un 
elemento de actividad o una lesión residual.

Por otro lado estas alteraciones se puede 
exacerbar con el inicio del tratamiento con 
penicilina, se ha especulado que la inflama-
ción debida lisis del Treponema sería la cau-
sante.(25)

CONCLUSIÓN 

Destacamos el problema a nivel de Salud 
Mundial que representa la sífilis dado que a 
pesar de las medidas de prevención, pauta-
das en nuestro país, no se ha logrado la erra-
dicación de la enfermedad y, por tanto, su 
transmisión perinatal y sus complicaciones. 

Dentro de estas últimas el hidrops fetal, 
complicación grave, poco frecuente, estadio 
avanzado de la infección que puede culmi-
nar en óbito fetal o muerte del recién nacido. 

Hoy en día no debería existir la sífilis con-
génita dado a que es una infección preve-
nible. En caso de infección perinatal sea el 
diagnóstico temprano o tardío se debe ins-
taurar tratamiento de forma inmediata para 
prevenir la transmisión vertical. La sífilis con-
génita que cursa con hídrops fetal tiene una 
mortalidad cercana al 30 %, aun así, hay una 
buena respuesta con el tratamiento de pri-
mera elección que es la penicilina, disminu-
yendo la morbimortalidad perinatal.

Finalmente, con esta revisión buscamos 
presentar tres casos con características si-
milares en su presentación clínica, en los 
que se realizó diagnóstico tardío de sífilis 
gestacional que al momento del diagnósti-
co ya se presentaba complicada con hidrops 
fetal, es importante resaltar el esquema de 
tratamiento propuesto de forma inmediata 
observado una adecuada evolución clínica; 
sin complicaciones perinatales. 

El presente reporte nos lleva a conside-
rar el tratamiento intrauterino inmediato 
con penicilina intravenosa a altas dosis co-
mo una opción terapéutica a tener en cuen-
ta ante el diagnóstico de afectación fetal gra-
ve vinculado a sífilis durante el embarazo.
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CASO CLÍNICO

Resumen 

Los casos de violencia y abuso sexual con-

tra mujeres, niños, niñas y adolescentes son, 

en nuestro país, un verdadero problema de sa-

lud pública. Estas situaciones de vulneración 

de derechos son mayores aún en aquellas po-

blaciones que presentan alguna o algunas ca-

racterísticas que los dejan en una situación de 

vulnerabilidad como son: personas que perte-

necen al género femenino, personas con algún 

tipo o que estén atravesando alguna situación 

de discapacidad, homosexuales, etnia a la que 

pertenecen, entre otros. En este trabajo reporta-

mos el caso de una usuaria de 39 años portado-

ra de una parálisis cerebral que llega a nuestro 

servicio cursando un embarazo de 26 semanas 

de edad gestacional, producto de una situación 

de violencia basada en género con una de sus 

manifestaciones más severas como es el abu-

so sexual. Se recibe resolución judicial con fe-

cha del 30 de diciembre de 2020 en la cual se 

nombra a su hermana mayor como curadora de 

la usuaria y su hijo. Concluimos que es relevante 

comenzar a comprender la discapacidad como 

una construcción social enfatizando la necesi-

dad de un cambio de paradigma (paternalista 

o rehabilitador) a un modelo social de la disca-

pacidad, y la necesidad de derribar las barre-

ras que impiden el pleno goce de sus derechos. 

Realizamos recomendaciones basadas en dicha 

conclusión.

Palabras clave: Violencia basada en género, discapa-

cidad, derechos sexuales y reproductivos. 
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Abstract

The cases of violence and sexual abuse against 

women, children and adolescents are, in our 

country, a real public health problem. These 

situations of violation of rights are even great-

er in those populations that present one or 

more characteristics that leave them in a situ-

ation of vulnerability, such as: people who be-

long to the female gender, people with some 

type of dis-ability or who are experiencing a sit-

uation of disability, homosexuals, ethnic group 

to which they belong, among others. In this pa-

per we report the case of a 39 years old user 

with cere-bral palsy who comes to our service 

with a pregnancy of 26 weeks gestational age, 

product of a situation of gender-based violence 

with one of its most severe manifestations, such 

as sexual abuse. A judicial resolution dated De-

cember 30, 2020 is received in which her old-

er sister is appointed as curator of the user and 

her son. We conclude that it is relevant to be-

gin to understand disability as a social construc-

tion, emphasizing the need for a paradigm shift 

(paternalistic or rehabilitative) to a social mod-

el of disability, and the need to break down the 

barriers that prevent the full enjoyment of their 

rights. We develop recommendations based on 

that conclusion..

Key words: gender-based violence, disability, sexual 

and reproductive rights. 

INTRODUCCIÓN

Como se expresa en la guía «Género y Disca-
pacidad: Una vida sin violencia para todas las 
mujeres» del Ministerio de Desarrollo Social 
(MIDES), la violencia contra las mujeres cons-
tituye una de las manifestaciones de relacio-
nes desiguales entre varones y mujeres; es 
uno de los mecanismos sociales fundamen-
tales por los que se fuerza a la mujer a una 
situación de subordinación. Atenta contra su 

dignidad e impide el desarrollo pleno de sus 
derechos como ciudadana.(1)

Por otro lado son varios los autores que 
reconocen la deuda histórica que se mantie-
ne hacia las personas con discapacidad y al 
reconocimiento de sujetos/as de pleno De-
recho; en parte signada por una especie de 
“invisibilidad”. Si además hacemos foco en 
las niñas y mujeres con discapacidad, es ne-
cesario recorrer varios capítulos de la histo-
ria, para ubicar la necesidad de un reconoci-
miento específico, que se pone de manifies-
to en la Convención sobre los Derechos de 
las Personas con Discapacidad.(1)

Según el informe Mundial de la Discapa-
cidad elaborado en el año 2011 por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) más de mil 
millones de personas viven en todo el mun-
do con algún tipo de discapacidad. Lo que 
permite estimar que se trata de aproxima-
damente el 15% de la población mundial, y 
de este porcentaje se estima que más de la 
mitad son mujeres.

En cuanto a los datos nacionales, la pre-
valencia de la discapacidad en nuestro país 
es del 7,6 %, siendo el 57 % mujeres. Sin em-
bargo, este porcentaje se incrementa hasta 
el 9,2 % en la Encuesta Contínua de Hogares 
del año 2006, siendo de este 9,2 %, el 53,3 % 
mujeres. Pero según el último censo que se 
realizó a nivel nacional en el año 2011, la pre-
valencia de discapacidad se eleva al 15,9 %.(1)

En el año 2020 se publicó la Segunda en-
cuesta nacional de prevalencia basada en 
género y generaciones, este trabajo se rea-
lizó mediante el análisis de los datos de una 
muestra seleccionada. De esta encuesta se 
desprenden datos relevantes como que las 
mujeres con discapacidad encuestadas es-
tán sobrerrepresentadas en los niveles eco-
nómicos bajos con relación a las mujeres sin 
discapacidad, 43,3 % contra 27,2 %.(2)
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El 62,8 % de las mujeres con discapaci-
dad de la muestra tienen como máximo ni-
vel educativo alcanzado hasta primaria com-
pleta, mientras que el porcentaje de mujeres 
sin discapacidad con el mismo nivel educati-
vo es 26,6 %.(2)

Los perfiles sociodemográficos de las 
mujeres con discapacidad encuestadas po-
nen de manifiesto las limitaciones de su par-
ticipación en el mercado laboral, en los ám-
bitos educativos y demás actividades públi-
cas o semipúblicas y su reclusión a los ámbi-
tos privados.(2)

La violencia basada en género que se 
ejerce contra las mujeres y niñas con disca-
pacidad tiene iguales características que la 
ejercida a todas las mujeres en general, pero 
sus manifestaciones suelen ser específicas 
en cada etapa de la vida y agravadas según 
el tipo de discapacidad y el grado de depen-
dencia. Es fundamental promover la consi-
deración de las mujeres con discapacidad 
desde un modelo social donde el ejercicio de 
los derechos se convierte en la clave de la 
mirada (dejando de lado los modelos de be-
neficencia y médico-rehabilitador que consi-
deran a las personas con discapacidad per-
sonas con «cuerpos deficientes o carentes»); 
promoviendo su inclusión social y la equidad 
en las oportunidades para el pleno goce de 
sus derechos.(3)

Objetivo

A partir de un caso clínico, reconocer aque-
llos factores que posibilitan la vulneración 
de derechos sexuales y reproductivos de las 
personas con discapacidad, con el fin de evi-
tar situaciones de abuso

CASO CLÍNICO

Procedemos a presentar el caso clínico de 
una usuaria de 39 años, que tiene como an-
tecedente personal a destacar una parálisis 
cerebral espástica desde el nacimiento, dis-
capacidad intelectual severa en situación de 
dependencia para tareas básicas, y trastor-
nos conductuales. Se trata de una usuaria 
que cuenta con escasos controles en salud. 
De sus antecedentes socioeconómicos se 
destaca que vive con sus padres, y en el mis-
mo domicilio en el piso de superior vive uno 
de sus hermanos de 25 años.

Se trata de una familia que vive en un ba-
rrio de la periferia de la ciudad de Paysandú, 
de bajo nivel socioeconómico. Sus padres no 
cuentan con trabajo formal y sus ingresos 
son a partir de trabajos esporádicos que rea-
liza el padre y una pensión por la discapaci-
dad de la usuaria que perciben por parte del 
estado, la cual es administrada por su padre.  
En cuanto a los antecedentes inmunológicos 
la usuaria tiene grupo sanguíneo O Rh posi-
tivo y cuenta con vacuna antitetánica vigen-
te. De los antecedentes ginecológicos desta-
camos menarca a los 10-11 años, la madre no 
recuerda con exactitud y la paciente no pue-
de responder esta pregunta, y una fecha de 
última menstruación incierta.

La usuaria es traída por sus padres a 
puerta de Urgencias del Hospital Escuela 
del Litoral el día 16 de noviembre de 2020. 
El motivo de consulta es dolor abdominal y 
refieren alteración del tránsito digestivo de 
72 h de evolución sin expulsión de materias 
ni gases. Es valorada en puerta por la guar-
dia médica. Con planteo de oclusión intesti-
nal se solicita radiografía de abdomen, don-
de se evidencia embarazo intrauterino por lo 
que se solicita valoración por equipo de gi-
necología.

Al tomar contacto con la usuaria se reali-

Figura 2. RM de abdomen y pelvis. Corte sagital  
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za examen completo del cual se destaca a ni-
vel abdominal: altura uterina aumentada, to-
no uterino normal, se constatan latidos feta-
les los cuales son normales con doppler fe-
tal portátil por ultrasonido de 145 latidos por 
minuto, no contracciones uterinas dolorosas 
y movimientos fetales presentes.

Examen genital normal, a nivel vulvovagi-
nal no se evidencian lesiones. Tacto vaginal: 
cuello intermedio, reblandecido, orificio cer-
vical externo y canal permeable, orificio cer-
vical interno cerrado.

Se toman muestras para paraclínica ge-
neral y se realiza ecografía que informa em-
barazo único con una edad gestacional apro-
ximada de 26 semanas.

Ante la situación, se habla con los padres 
de la paciente y se les comunica del hallaz-
go, quienes se muestran sorprendidos y re-
fieren no tener conocimiento de la situación.

Por encontrarnos ante el caso de una 
usuaria que presenta una discapacidad in-
telectual y motriz severa, declarada incapaz 
cuyo curador legal es su padre, transitan-
do un embarazo evolucionado del cual sus 
padres no tenían  conocimiento, decidimos 
ponernos en contacto con el resto del equi-
po (salud mental, trabajo social, neurólogo y 
el equipo jurídico) y se decide realizar la de-
nuncia correspondiente.

Además, se cita a sus otras dos herma-
nas, quienes no viven en la misma casa y se 
les informa de la situación. Una de sus her-
manas vive frente a la casa de los padres de 
la usuaria y la otra vive en otro barrio. Esta 
última cuenta con los medios edilicios y eco-
nómicos para poder responsabilizarse del 
cuidado de su hermana y su hijo.

De la historia clínica de la usuaria se des-
taca en 2014 internación en sala de Medicina 
Interna por un cuadro de deterioro del esta-
do general y neurológico con dificultad para 

comunicarse y movilizarse. En dicho ingreso 
se registra en historia clínica “vínculo patoló-
gico con el padre, el padre la besó en la boca 
y la paciente se muestra muy apegada a él”. 
En dicha internación no consta interconsulta 
con el equipo de ginecología ni con Asistente 
social. Al alta, la usuaria se retira con la indi-
cación de anticonceptivos orales, los cuales 
fueron indicados por el equipo médico tra-
tante de dicho momento.

En la revisión de la historia previa, cons-
tan múltiples consultas de la madre en poli-
clínica de primer nivel de atención a las que 
concurre para repetir medicación habitual 
de la usuaria, sin controles posteriores. Se-
gún refieren los padres, la usuaria no había 
iniciado relaciones sexuales ni había tenido 
pareja hasta ese momento.

Por resolución judicial se mantiene la in-
ternación en sala de maternidad, al cuidado 
de su madre y hermanas mientras se decidía 
la tutela de la usuaria y su hijo. A su vez se fi-
ja orden de restricción para su padre y her-
mano.

En valoración en sala en conjunto con gi-
necología, neurología, salud mental y anes-
tesia se decide que la vía de finalización de la 
gestación será mediante operación cesárea.

El día 28 de diciembre cursando 31+5 se-
manas, la usuaria comienza con contraccio-
nes uterinas dolorosas, irregulares y se de-
cide iniciar uteroinhibición y corticoterapia. 
Luego de completada la misma se suspen-
de la uteroinhibición y comienza nuevamen-
te con patrón contráctil de 3-4 contraccio-
nes uterinas dolorosas en 10 minutos. El día 
29 de diciembre, la guardia decide traslado a 
la Corporación Médica de Paysandú (COME-
PA) para realizar cesárea de urgencia dado 
que se cuenta con cama en Unidad de Cuida-
dos Especializados Pediátricos y Neonatales 
(UCEPYN) para el recién nacido pretérmino. 
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Se realiza cesárea segmentaria transversa y 
ligadura tubaria el mismo día del traslado, y 
se obtiene un recién nacido de sexo masculi-
no con un peso de 1990 gramos y Apgar 8 al 
minuto y 9 a los 5 minutos de vida. Se envía 
a cuidados intensivos neonatales. 

La usuaria retorna a sala de maternidad 
del Hospital Escuela del Litoral el día 30 de 
diciembre con buena evolución puerperal.

Se recibe resolución judicial con fecha del 
30 de diciembre de 2020 en la cual se nom-
bra a su hermana mayor como la actual cu-
radora de la usuaria, por lo tanto, al alta el 
binomio se irá a la casa de ésta, quedando 
a su cargo.       

El día 4 de enero, previa reunión del equi-
po de ginecología y trabajo social con las 
hermanas y la usuaria, se otorga alta a do-
micilio. Al momento del alta de la usuaria 
el recién nacido continuaba internado en 
UCEPYN evolucionando favorablemente.

DISCUSIÓN

Dada la complejidad que presenta la situa-
ción de la usuaria que traemos a discusión, 
consideramos que debemos tener una vi-
sión global y compleja para poder analizar 
la situación. Para ello consideramos que es 
fundamental aclarar algunos conceptos cla-
ve.

En primer lugar, iniciamos definiendo dis-
capacidad, en La Convención sobre los De-
rechos de las Personas con Discapacidad se 
define a las personas con discapacidad co-
mo aquellas que tengan deficiencias físicas, 
mentales, intelectuales o sensoriales a largo 
plazo que, al interactuar con diversas barre-
ras, puedan impedir su participación plena y 
efectiva en la sociedad, en igualdad de con-
diciones con las demás.(4)

Históricamente los modelos de discapaci-

dad han ido cambiando y se han ido modifi-
cando en función del tiempo y las caracterís-
ticas culturales, es por eso que a continua-
ción exponemos los modelos teóricos de la 
discapacidad. En primer lugar, contamos con 
el modelo de la prescindencia o también co-
nocido como modelo eugenésico, este mo-
delo considera a las personas con discapa-
cidad como una carga para la sociedad, por 
lo cual son prescindibles. Desde este modelo 
se da lugar a actitudes caritativas, donde se 
entiende la dignidad de la vida de las perso-
nas con discapacidad desde una óptica pa-
ternalista.(1)

Por otro lado, encontramos un modelo 
médico rehabilitador, donde según éste, la 
discapacidad es una patología que se da en 
una persona concreta. De este modo, la dis-
capacidad se entiende como un problema 
individual, donde quien la padece debe ser 
intervenido y rehabilitado para ser funcional 
a la sociedad.(1)

Por último, mencionamos el modelo so-
cial, donde desde la perspectiva teórica de 
este modelo se entiende que la discapacidad 
es una construcción social. No lo entiende 
como una deficiencia del individuo, sino co-
mo un producto fabricado por la sociedad, 
donde no se tienen en cuenta al conjunto de 
personas que no cumplen con el falso canon 
del cuerpo estándar o cuerpo capaz. Éste úl-
timo modelo permite transferir la responsa-
bilidad de la discriminación de las personas 
que viven con una discapacidad a entender-
lo como una sociedad discapacitante, sien-
do un elemento clave para comenzar una lu-
cha política.(1)

Todo esto nos permite reivindicar los de-
rechos de las personas con discapacidad 
desde un enfoque de derechos humanos, 
dando lugar a un posicionamiento político 
que permite romper con la tradicional re-
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ducción de la discapacidad al ámbito carita-
tivo/asistencial. Debemos tomar posiciona-
miento y entender que los derechos de las 
personas con discapacidad no son negocia-
bles.(1)

En diciembre de 2006 la Organización de 
las Naciones Unidas (ONU) adoptó la conven-
ción sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad, que entró en vigor en nuestro 
país en el año 2008, su propósito es promo-
ver, proteger y asegurar el goce pleno y en 
condiciones de igualdad de todos los dere-
chos humanos y libertades fundamentales 
de todas las personas con discapacidad.(1,4)

Por otro lado, y aportando claridad a es-
te tema tan complejo, desde la década de los 
70 grupos feministas a nivel internacional, 
expresan que hay grupos de mujeres cuyas 
demandas no son expresadas por parte de 
la corriente hegemónica. Estos grupos plan-
tean que es imposible sentirse identificada 
totalmente con un modelo único y preten-
didamente universal de las mujeres, y plan-
teó una dura crítica por la invisibilización 
que la propia lucha feminista hace a «esas 
otras mujeres de los márgenes». Estos gru-
pos manifiestan la necesidad de  derribar la 
falsa idea que  todas las mujeres experimen-
tan de la misma manera la discriminación de 
género.(1)

La abogada y activista feminista afroame-
ricana Kimberlé Crenshaw, es quien acuñó 
el término interseccionalidad. La noción de 
interseccionalidad se refiere a los procesos 
que en cada contexto derivan de la intersec-
ción de factores sociales, económicos, políti-
cos, culturales y simbólicos.(1)

Es un concepto que afirma la coexistencia 
de diversos factores (vulnerabilidades, vio-
lencias, discriminaciones), también conoci-
dos como ejes de subordinación, que se su-
perponen en la vida de una persona. Los in-

dividuos que se encuentran entre ejes diver-
sos (mujeres, lesbianas, con discapacidad, 
etc.) sufren la desigualdad de un modo úni-
co y cualitativamente diferente, imposible de 
analizar a partir de una simple suma de ca-
tegorías. Este término ayuda a comprender 
la complejidad de la situación de algunos in-
dividuos, así como a diseñar soluciones más 
adecuadas.(5)

El término interseccionalidad estructural 
se refiere a la experiencia directa que tienen  
las personas de cómo las intersecciones de 
diferentes desigualdades pueden afectar es-
tructuralmente sus oportunidades económi-
cas, políticas y sociales, creando desventajas 
para sujetos que se encuentran en el punto 
de intersección entre desigualdades concre-
tas, por ejemplo mujeres discapacitadas.(5)

Mientras que la interseccionalidad polí-
tica se refiere a la relevancia que las inter-
secciones entre desigualdades tienen para 
las estrategias políticas y movimientos so-
ciales.(4)

Como se plantea en la Guía de Género y 
Discapacidad: Una vida sin violencia para to-
das las mujeres; en el ámbito de la discapaci-
dad la crítica fundamental se basa en que el 
género, entendido como construcción social 
elaborado por la sociedad patriarcal, conflu-
ye con otro constructo social fabricado por 
la sociedad normalista, es decir por aque-
lla sociedad que concibe el cuerpo huma-
no desde un único parámetro hegemónico 
que le otorga determinadas características 
físicas, psíquicas y sensoriales a partir de un 
modelo de funcionalidad basado en un ca-
non de una pretendida normalidad que en 
realidad no existe.(1)

 Como fue expresado en la Convención de 
las Personas con Discapacidad de la ONU del 
año 2006 donde se reconoce «que las mu-
jeres y niñas con discapacidad suelen estar 
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expuestas a un riesgo mayor, dentro y fue-
ra del hogar, de lesiones, violencia o abuso, 
abandono o trato negligente, malos tratos o 
explotación».(4)

Como se manifiesta en la Guía de Géne-
ro y Discapacidad: Una vida sin violencia pa-
ra todas las mujeres «hay que aclarar que 
la violencia basada en género que se ejerce 
contra las mujeres y niñas con discapacidad 
no es en sí una violencia distinta a la que vi-
ven el resto de las mujeres. Se trata de una 
problemática social que debe ser interpreta-
da en clave cultural en el marco de una so-
ciedad patriarcal, racista, adultocéntrica, he-
teronormativa y clasista. Las mujeres y niñas 
con discapacidad tampoco deben ser vistas 
como especialmente vulnerables en esencia 
a la violencia. Es necesario dar la vuelta el 
discurso y declarar que sencillamente se en-
cuentran en una situación de mayor riesgo 
de ser agredidas y violentadas».(1)

 Por otro lado, otro término con relevan-
cia a la temática abordada es el de conti-
nuum de violencia, el mismo fue utilizado 
por Cynthia Cockburn (2004) y hace referen-
cia a una inercia y continuidad de la violen-
cia en la vida de las personas, especialmente 
de las mujeres, donde sus historias parecen 
transcurrir en un continuo donde la norma y 
constante es la violencia en todo momento y 
lugar. Sobre todo, en algunas comunidades 
donde parece que la violencia contra las mu-
jeres se transmite de generación en genera-
ción, colocándolas en una posición de vulne-
rabilidad que ellas deben asumir y aceptar.(6)

En cuanto a las formas de violencia que 
se puede ejercer contra las mujeres con dis-
capacidad, esta se puede dividir de mane-
ra esquemática en dos grandes grupos. Vio-
lencia activa donde se incluyen: agresión fí-
sica, administración injustificada de fárma-
cos, restricción en la movilidad, manipula-

ción de ayudas técnicas; abuso económico 
utilizando a las niñas con discapacidad para 
la mendicidad, limitación de la información 
y de la economía personal, explotación se-
xual comercial; abuso emocional con aisla-
miento emocional, aislamiento en relaciones 
familiares o de amistad, intimidación ver-
bal, chantaje o intimación, sobreprotección; 
y por último el abuso sexual con todas sus 
variantes.

Dentro del grupo de violencia pasiva: 
abandono físico como negligencia en ali-
mentación, falta de higiene, falta de aten-
ción personal y falta de supervisión; aban-
dono emocional como ignorar su existencia, 
negar su existencia o no valorar su opinión.(1)

Con respecto a las barreras que enfren-
tan las mujeres con discapacidad a nivel so-
cial presentan limitación en el acceso a los 
espacios públicos, a los servicios y a los re-
cursos. Esto genera situaciones de exclusión 
perpetuando relaciones de dependencia y li-
mitaciones en el acceso a la salud, la educa-
ción, la recreación y al ámbito laboral, entre 
otros. Para su análisis podemos plantear 4 
barreras principales con las que conviven y 
a las que enfrentan las mujeres con discapa-
cidad: físicas, comunicacionales, de acceso a 
la información y actitudinales. Por todo es-
to las usuarias presentan mayores dificulta-
des para expresar las situaciones de violen-
cia de las cuales son víctima. Presentan ma-
yores barreras para acceder a la información 
y asesoramiento. Dependen física y emocio-
nalmente de quienes las cuidan y les es difi-
cultoso solicitar ayuda en otros ámbitos, da-
do que en ocasiones tiene un círculo muy re-
ducido y no han logrado desarrollar las he-
rramientas que les permitan ampliar los mis-
mos. En ocasiones presentan miedo de rea-
lizar la denuncia por temor a la pérdida de 
los vínculos y la provisión de cuidados. Cuen-
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tan con menor credibilidad a la hora de rea-
lizar una denuncia. Todos estos aspectos se 
ven más profundizados en aquellas pacien-
tes que presentan una discapacidad desde 
el nacimiento o desde edades tempranas de 
la infancia, las que cuentan con varias disca-
pacidades, o en aquellas que tienen proble-
mas en el desarrollo mental. Constantemen-
te son infantilizadas, por lo que no se toma 
en cuenta sus deseos ni sus proyectos per-
sonales. Por todo lo antes mencionado, no 
logran acceder a trabajos bien remunera-
dos, por lo que se ensombrece su indepen-
dencia económica lo que perpetúa el círcu-
lo de dependencia de su o sus cuidados.(1,7)

CONCLUSIONES

Para finalizar comenzamos reconociendo 
los factores que favorecen la vulneración de 
derechos en la usuaria del caso clínico, po-
dríamos concluir que estos son: género fe-
menino, discapacidad física e intelectual se-
vera desde la infancia, familia con bajo nivel 
socioeconómico. Como vimos anteriormen-
te todos estos factores actúan de manera si-
nérgica profundizando la situación de vul-
nerabilidad a la que está expuesta la usua-
ria. Destacando que todos estos factores in-
teractúan de manera compleja, y no se de-
ben ver simplemente como la sumatoria de 
los mismos.

Luego de lo expuesto consideramos que 
es importante no infantilizar a las personas 
con algún tipo de discapacidad (sobre todo 
intelectual) y entender que como sujetos de 
derechos la sexualidad transversaliza a las 
personas, por lo tanto, también forma par-
te de su integralidad. En el caso concreto de 
la usuaria de la que traemos el caso clínico, 
el equipo médico que tomó contacto inicial-
mente con la misma no se planteó la posibi-

lidad de que el motivo de consulta estuvie-
ra vinculado a la esfera gineco obstétrica, ni 
tampoco que la usuaria pudiera ser víctima 
de algún tipo de violencia, tanto activa como 
pasiva. Es relevante que los equipos de sa-
lud que asisten a personas con discapacidad 
tengan presente que son una población con 
una alta prevalencia de ser víctimas de situa-
ciones de violencia.

Por otro lado, consideramos importan-
te que tanto las personas con discapacidad 
como sus familiares y cuidadores accedan a 
los servicios de salud y se aborde la temáti-
ca vinculada con la sexualidad, para poder 
conocer cuáles son las distintas necesidades 
y características según la etapa de la vida. Y 
además que conozcan sus derechos con el 
objetivo de empoderarlos intentando dismi-
nuir el riesgo de que sean víctimas de situa-
ciones de violencia.

Por último, reafirmamos la importancia 
del cambio en cómo se entiende la discapa-
cidad y entenderla como una construcción 
social.  Este cambio es fundamental a la ho-
ra de pensar en políticas públicas que per-
mitan el desarrollo pleno de los derechos de 
las personas en situación de discapacidad

RECOMENDACIONES

A continuación, procederemos a realizar una 
serie de recomendaciones que permitan 
mejorar el abordaje de estas usuarias.

En primer lugar, destacamos la relevancia 
de comenzar a comprender la discapacidad 
como una construcción social enfatizando la 
necesidad de un cambio de paradigma (pa-
ternalista o rehabilitador) a un modelo social 
de la discapacidad, y la necesidad de derri-
bar las barreras que impiden el pleno goce 
de sus derechos.

Por otro lado, observando que son varios 



203

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2023; Volumen 61, número 3: 195-204

Violencia basada en género. Caso clínico, Revisión, Recomendaciones
DE LOS SANTOS V, PASTOR M, TARIGO J  

los factores que interactúan en favorecer 
la vulneración de derechos de las personas 
con discapacidad, consideramos importante 
la elaboración de políticas públicas que les 
permita a las familias acceder a sistemas de 
cuidados para poder insertarse en el merca-
do laboral y de esta manera poder mejorar 
su situación socioeconómica.

Además, son necesarios cambios a nivel 
del sistema educativo que les permita a las 
personas con discapacidad desarrollar su 
máximo potencial. Sumado a esto, son nece-
sarias políticas públicas que les permitan a 
las personas con discapacidad acceder a tra-
bajos remunerados de calidad con el objeti-
vo de lograr independencia económica.

Proponemos la realización de un registro 
de usuarias con discapacidad al cual puedan 
acceder los servicios de salud, con el objeti-
vo de poder realizar un seguimiento más es-
trecho por parte de equipos multidisciplina-
rios, de estas personas y sus familias. Des-
tacando la importancia que tiene la consul-
ta para poder realizar una evaluación de to-
dos los aspectos que hacen a la salud inte-
gral de la usuaria (educación sexual, situa-
ciones de violencia, nivel de independencia, 
salud mental, entre otros).

Consideramos que dada la complejidad 
que lleva el abordaje de estas usuarias, la si-
tuación ideal sería que puedan ser asistidas 
por un equipo multidisciplinario.

Dadas las herramientas con las que con-
tamos en la actualidad, a la hora de asistir a 
estas usuarias en los servicios de salud, es 
fundamental no infantilizarlas, validar sus 
derechos, recordar que son una población 
vulnerable de situaciones de violencia acti-
va o pasiva por lo que es necesario indagar y 
profundizar en este aspecto.

Puntualmente, nosotros como especia-
listas en ginecología, es necesario que de-

sarrollemos herramientas que nos permi-
tan abordar la salud sexual integral de estas 
usuarias.
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