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Resumen
Se analizan los escenarios medicos limites de la obstetricia y
ginecologia ligados al concepto de “aborto terapéutico”, los que se
resumen en tres grupos: 1.- Riesgo vital para la madre, 2.- Agravacion
de la enfermedad materna, y 3.- Dafio psicosocial materno. En las
patologias englobadas en el primer grupo la terapia médica para el
binomio madre-hijo provoca como efecto no querido ni procurado la
muerte indirecta del embrion o feto. En el segundo grupo la evidencia
médica, los equipos interdisciplinarios experimentados, y actuar bajo
el consentimientoinformado, en general permiten promisorios
resultados materno-fetales. Para el tercer grupo se

proponen caminos guiados por la humanizacion de la medicina.
palabras clave: aborto terapéutico; ginecologia y obstetricia.

LIMITS TO GYNECOLOGICAL OBSTETRICS

Limited obstetric and gynecology scenarios, linked to the concept of
“therapeutic abortion” are discussed and summarized in three groups:
1. Life-threatening risk to the mother; 2. Deterioration of maternal
disease; and 3. Maternal psycho-social damage. In pathologies in the
first group, medical therapy for the mother and child causes, as an
unwanted or unintended effect, the death of the embryo or fetus. In the
second group, medical evidence, experienced interdisciplinary teams,
and action under informed consent generally allow promising maternal
fetal results. For the third group, ways guided by the humanization of
medicine are proposed.

Key words: therapeutic abortion; obstetrics and gynecology.

Introduccion

Mi intencidn es desarrollar una reflexion en relacion al hecho de que
en los servicios de obstetricia y ginecologia existen situaciones
objetivamente conflictivasy cuya resolucion puede comportar la
muerte de un ser en gestacion o de la misma progenitora o ambos, lo



que tiene un significado ético y clinico fundamental a la horade
argumentar modificaciones al orden legal que rige la sociedad civil
chilena.

El embarazo

Esta peculiar condicidn del proceso reproductivo de los animales
complejos noscoloca en una situacién en que el médico obstetra
ginecologo tiene simultaneamentedos pacientes en una unidad fisica,
lo que lleva a dirigir los fines de la medicina en forma proporcionada a
ambos pacientes?. Para este adecuado y prudente ejercicio de la
practica médica es necesario conocer las etapas fundamentales que
ocurren en el desarrollo temprano del individuo en el vientre materno:

1. Implantacién: desde el instante de la fecundacién hasta el dia 14,
etapa que transcurre mayoritariamente en el desconocimiento,
tanto para la madre como para las pruebas de laboratorio?, y que se
caracteriza por responder a las noxas con la ley del todo o nada.

2. Embrionaria: Es el periodo en que se desarrollan los drganos y que
dura hasta la semana 10-14. Es la etapa mas sensible a las noxas en
relacion a la formacidn de malformaciones estructurales.

3. Fetal: posterior a la semana catorce hasta el parto, tiene un hito
fundamental que esta determinado por la Viabilidad Fetal, que se
alcanza al completarse la comunicaciéon de la via aérea con los
alvéolos pulmonares, hecho fundamental para el trabajo
cardiopulmonar en la vida

extrauterina, y que marca la potencialidad de sobrevivir con el
adecuadoapoyo terapéutico. Ese limite corresponde a la semana 23-
24, dondela sobrevida oscila entre el 30% en la semana 23 al 60% en
la semana 24*°. Desde el punto de vista ético marca el término de
los dilemas mas importantes, ya que ante una patologia severa
posterior a esta edadgestacional la conducta sera la interrupcion del
embarazo para continuar con las terapias especificas posteriores al
parto si corresponde.

Finalmente, el siguiente reparo clinico se produce a la semana 32-
34determinado por la madurez funcional del pulmén y que se
relacionacon tasas de morbilidad neonatal muy bajas en los servicios
de salud.

Situaciones clinicas involucradas

En mis 30 afios ligados a la practica de la obstetricia y ginecologia
siempre realizando sistemas de turnos de 24 horas en diferentes



hospitales de la realidad nacional, puedo resumir los cuadros médicos
relacionados con esta figura en tres grupos fundamentales:

1. Riesgo vital para la madre

Cuando el cuadro clinico es de evolucion y gravedad tal, que si no se
actua en las préximas horas se produce la muerte del binomio madre-
hijo. Cuando esta condicién se produce después de la viabilidad fetal
no hay dilema ético, porque la solucion medica es proporcionada para
el feto como para la madre.

SINDROME HIPERTENSIVO

EMBARAZO ECTOPICO COMPLICADO CON EMBRION-FETO VIVO
CORIOAMNIONITIS CLINICA Il TRIMESTRE

METRORRAGIA INCOHERCIBLE Il TRIMESTRE

PwnNE

2. Agravacion de la enfermedad materna

Cuando la enfermedad pre-existente o concomitante se agrava durante
lagestacion poniendo en riesgo el prondstico materno.

1. CANCER
2. NEFROPATIA
3. LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

3. Dafio psicosocial materno

Cuando no hay dafio fisico y existe un riesgo psicologico para la
madre

1. EMBARAZO NO DESEADO
2. ANOMALIAS CONGENITAS MAYORES LETALES

1. Riesgo vital para la madre
1.1. Sindrome hipertensivo del embarazo

Es la complicacion médica mas frecuente del embarazo (10-15%), y es
la principal causa de mortalidad materna®y perinatal’. Se define como
el aumento de la presion arterial desde 140/908, y se clasifica en cuatro
grupos®: 1.- Hipertension Gestacional 2.- Preeclampsia-Eclampsia
(PE-E), 3.- Hipertension Crénica (HCr), 4.- Hipertension Crdnica con
Preeclampsia agregada.



Frecuencia| Presion |Proteinuria|Compromiso| Morbi-

(10) Arterial Parénquimas, Mort.
Materno-
Fetal
Hipertension| 45% =0>140/90 No No No
Gestacional
pE-E 50% =0>140/90| >300 mg/ Si Si
>20 sem 24 hr
h Cr 3% =0>140/90 No No No
<20 sem Si* Si
h Cr+pE-E 2% =0>140/90| >300 mg/ Si Si
24 h

*Darfio renal o cardiovascular o diastélica> 110

Los cuadros de Hipertension Gestacional e Hipertension Crdnica sin
dafio previo por no tener una morbimortalidad diferente a los grupos
controles no entran en la

discusion®. El cuadro relevante por la morbimortalidad materno
perinatal asociadaes la PE-E sola o asociada a H Cr con dafio previo,
cuya fisiopatologia permanece en parte oscura. Se trata de una
deficiente placentacion que determina disminucion de las sustancias
vasodilatadoros y/o aumento de las moléculas endoteliotoxicas. Todo
esto desemboca en una injuria endotelial generalizada, impactando
todos los parénquimas maternos (incluido la placenta), que en su grado
severo es causa de las complicaciones maternas y fetales.

Complicaciones Maternas
I. Dependientes del 6rgano afectado

Insuficiencia Renal

Hematoma subcapsular hepatico
HELLP!

Higado graso agudo

Coagulacion vascular diseminada
Coma/Eclampsia

ok wNE

I1. Por la hipertension arterial

1. Crisis hipertensiva/Emergencia hipertensiva



2. Accidente vascular encefalico
3. Edema pulmonar agudo

I11. Asociado al parto

1. Desprendimiento prematuro de placenta
2. Metrorragia post parto
3. Coma/Eclampsia

1V. Muerte
Complicaciones Fetales

1. Restriccidon de crecimiento intrauterino
2. Premadurez
3. Muerte fetal

La frecuencia y severidad dependen de los factores de riesgo: mujeres
de edadesextremas, H Cr, embarazo multiple, nefropatias,
enfermedades reumatoldgicas, obesidad, diabetes gestacional,
trombofilia, degeneracion hidropica de la placenta, entre losmas
graves. En los pilares del enfrentamiento terapéutico se cumplen los
objetivos deevitar las crisis convulsivas, manejo adecuado de la
hipertension arterial, evaluacion de la unidad feto-placentaria,
induccién de madurez pulmonar cuando corresponda, pero sin duda lo
fundamental es retirar el 6rgano que esta en el origen fisiopatoldgicode
la cadena de eventos, y ese drgano enfermo es la placenta, lo que
implica por lotanto interrupcion del embarazo. Estando antes de la
viabilidad fetal, si los hechos se precipitan a pesar del adecuado
enfrentamiento terapéutico y la situacion se tornaincontrolable, surge
el dilema ético ya que el obstetra debe resolver practicamenteen su
periodo de turno, muchas veces solo, esta situacion dramatica.

Cuando esto ocurre, sin duda que el acto médico debe dirigirse a
procurar lasmejores posibilidades de sobrevida para sus pacientes,
debiéndose interrumpir elembarazo. Como efecto no deseado pero
proporcionado (vida madre/muerte fetalvs. muerte madre/muerte fetal)
puede ocurrir la muerte del feto. Como obstetra he actuado por afios de
esta manera, al igual que los colegas de todo Chile y los que nos
precedieron, y nunca he tenido problemas de tipo legal ni de otra
indole,mas todo lo contrario, he recibido el apoyo de los padres en una
relacién médico-paciente enriquecida por todos los aspectos humanos
desplegados.

Sin duda en un futuro no muy lejano, cuando las terapias de frontera
como el ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation)!2 u otros
nuevos tratamientos de soporte vital total puedan ofrecer sobrevida



antes de las 23 semanas de gestacion, se habra dado un enorme paso de
desarrollo médico que modificara positivamente este conflicto clinico
de la obstetricia actual.

1.2. Embarazo ectdpico complicado con embrién-feto vivo

El embarazo ectopico (EE) es la implantacion del conceptus en un
lugar distintodel endometrio (epitelio del cuerpo uterino). La
incidencia del EE fluctta entre 1 al1,3% de los embarazos, y aumenta
significativamente después de un primer episodio,enfermedades de
transmision sexual, antecedentes de proceso inflamatorio pélvico,
cirugias a la trompa de Falopio y uso de dispositivos intrauterinos. Se
asocia a mortalidad materna en relacion a su diagndstico tardio. El
sitio de localizacion es:

Localizacion Porcentaje
Tubario 95%
Ampullar 55%
tsmico 25%
Infundibular y fimbria 17%
Intersticial 3%
Abdominal 1.6%
Oviérico 0.5%
Cervical 0.1%
Cicatriz uterina <0.1%

La etiopatogenia de la implantacion ectopica se relaciona con el dafio
sufrido por la mucosa tubaria por los factores predisponentes
expuestos. Una vez implantado, el problema ocurre por la incapacidad
estructural del lecho que acoge al huevo ectdpico de adaptarse a las
demandas de crecimiento del volumen ovular y dedar soporte a la
invasion del trofoblasto, por lo cual se produce la ruptura de este lecho
con sangrado interno o externo (cervical), de magnitud variable pero
que en algunos casos es de gran magnitud, llevando rapidamente al
colapso y a la muerte materna. EI manejo depende de la cuantia del
sangrado, del tamafio del tumor, del nivel de subunidad beta, y de la
presencia de vitalidad embrionaria (10-15% del total). Ante un cuadro
de sangrado con inestabilidad hemodinamica, tumor mayor de 4
centimetros, o dolor (embarazo complicado o roto) la cirugia es
mandatoria. Ante el cuadro clinico opuesto, es decir, paciente estable
hemodinamicamente,sin dolor, con una curva de subunidad beta



subnormal y bajo 5.000 mUI/mL, con un tumor menor de 4 cm, todas
las alternativas terapéuticas son posibles: cirugia, tratamiento médico
(metotrexato) y conducta expectante.

Ante un EE con embridn vivo el manejo depende de su ubicacion. Si
no es intersticial o cervical, en un andlisis caso a caso, y en acuerdo
con la paciente, se debe implementar la cirugia que mejor sea realizada
en el centro asistencial: laparotomia, laparoscopia, ablacion de la
trompa o tratamiento conservador (EE pequefio no complicado).

Ante un embarazo intersticial y cervical se debe referir a un centro de
referencia o de nivel terciario una vez hecho el diagndstico por la
extrema gravedad potencialde su evolucion. En el EE intersticial la
preferencia es tratamiento médico, y en el cervical, si existe deseo de
conservar la fertilidad, se pueden intentar tratamientos combinados
(quirdrgico y médico), pero siempre con el consentimiento
informadode los involucrados y en un centro asistencial que maneje
todos los recursos para cuadros catastréficos las 24 horas del dia. En
todos estos casos no cabe ninguna posibilidad de sobrevida del
embridn o feto, asi, para los que hemos vivido la experiencia de los EE
cervicales, existe absoluta simetria y proporcion de los
principiosbalanceados: vida madre vs muerte del binomio madre-hijo.

1.3. Corioamnionitis clinica Il trimestre

La corioamnionitis clinica (CC) es la infeccion intra-amnidtica (I1AA)
microbiologica con respuesta inflamatoria materna y fetal, siendo
importante causa de morbimortalidad fetal y, en menor grado, materna.
La ruta de ingreso mas frecuentede los microorganismos al espacio
amniotico es por via trans-cervical o ascendente!® después estaria la
via hematogena (potencialmente cualquier entidad que produzcauna
bacteremia), y por ultimo a través de procedimientos invasivos
(amniocentesis,fetoscopia). El factor asociado mas importante de la
CC es larotura prematura de membranas (RPM), que es la pérdida del
aislamiento compartamental del huevo asociado a pérdida del liquido
amniotico, lo que impacta en el desarrollo pulmonarfetal. Las
consecuencias de RPM antes de la viabilidad fetal son para el feto una
sobrevida de 10%, dependiendo para esto de superar las 24 semanas.
La morbilidadfetal méas frecuente es hemorragia intraventricular,
distress respiratorio y sepsis.

Se diagnostica CC cuando la madre presenta fiebre igual o mayor a
38°C, acomparfiado por dos o mas de los siguientes sintomas o signos:
sensibilidad uterina anormal, secrecion purulenta por el orificio
cervical externo, taquicardia materna, leucocitosis materna mayor de
15.000 células/mm3 y taquicardia fetal*. Una vez hecho el



diagndstico el manejo es interrupcion del embarazo bajo cobertura
antibiotica inmediata, tri-asociada, parenteral'® en un centro de
referencial®.

Una vez iniciada la terapia antibidtica y tomados los exdmenes para
evaluar la respuesta inflamatoria materna, el escenario clinico es que
las contraccionesuterinas (que nunca se tienen que frenar en estos
casos) produciran la evacuacion del contenido uterino.

Por el contrario, si en las primeras 24 horas se produce el control o
atenuacionde la respuesta inflamatoria materna, reflejado en el estado
general, curva febril,dinamica uterina y pardmetros de laboratorio, y el
feto se mantiene vital, lo queaconsejo es: evaluar el contexto del
paciente y, con consentimiento informado, y de comun acuerdo con el
equipo tratante: conducta expectante, continuando conlos controles
clinicos y el esquema antibidtico. De esta manera, una vez controlado
el foco infeccioso, se podra seguir a través del carril de las RPO antes
de 24 semanas que determina una sobrevida de aproximadamente 10%
versus 0%,lo que podria considerarse magro como resultado, pero que
nos introduce en elejercicio practico de tener al feto como sujeto de la
terapia simultanea con lamadre, y de respeto por la vida hasta el
instante natural de la muerte.

1.4. Metrorragia Il trimestre

Es el sangrado de origen ovular-genital y ocurre en el 5% de las
embarazadas durante la segunda mitad de la gestacion, siendo causa en
Chile de un 20% de las muertes maternas en la década de 1990%". Las
etiologias distribuidas en tercios son: por anomalias en 1.- Placenta o
su lecho de insercidn, 2.- Cuello del Utero y 3.- Desconocidas. Las
etiologias que pueden dar un sangrado masivo antes de la viabilidad
fetal son por disfuncién placentaria: la Placenta Previa (PP) que es la
implantacion de la placenta sobre el orificio interno del cuello uterino,
y elDesprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta (DPPNI)
que es la separacion de la placenta antes del parto. En la etiopatogenia
lo medular es el dafio material de la decidua basalis, que es el sitio
donde se organiza el flujo arterial y venoso que nutre a los cotiledones
placentarios, y que sufre un proceso de disrupcidn con la consecuente
pérdida de sangre materna que puede ser hacia el exterior (PP) o
formando un coagulo local (DPPNI). Ambos cuadros, con clinicas
diferentes, pueden —con escasa frecuencia— presentar una situacion de
colapso vascular con feto vivo. Esta condicién de emergencia obliga a
los centros de atencion terciaria a un manejo intensivo
multidisciplinario con el servicio de anestesia, cuidadoscriticos, banco
de sangre y obstetras de experiencia. Lo prioritario del manejo es
lograr la estabilidad hemodindmica y hacer el diagnéstico. Las



siguientes horas darén la clave para orientar al equipo tratante. Si el
sangrado se torna incontrolable, la buena practica médica me inclina a
decidir la interrupcion mas temprano que tarde —microcesarea-—,
considerando la disponibilidad del banco de sangre, del equipo tratante
y de los recursos materiales (pabellones, UTI), ya que cuando se
agregan las fallas de otros parénquimas (CID, insuficiencia renal) sera
demasiado tarde para evitar la muerte materna. Creo, sin lugar a dudas,
que se ha actuado con la proporcionalidad adecuada de la dimensién
vital madre e hijo, y que en el ambiente de emergencia que todos los
pabellones de las maternidades han vivido la conciencia del personal
sanitario siempre quedara con la tranquilidad de haber dado la
oportunidad a nuestros dos pacientes.

2. Agravacion de la enfermedad materna

Lo que nos convoca ahora es cuando la enfermedad pre-existente o
concomitante se agrava durante la gestacion poniendo en riesgo el
prondstico materno. Una expresion extrema de riesgo materno es la
muerte materna (MM), y es interesante lo que demuestra este indice
cuando se cruza con el aborto terapéutico en una sociedad donde se
prohibe legalmente!®. Se analizan 21 MM del National Maternity
Hospital de Irlanda (ocurridas entre 1970 y 1979 en 74.317 partos
(MM 28 por 100.000nv). La conclusion final es que el aborto
terapéutico no habria tenido un efecto benéfico en la MM, o sea, no se
habrian salvado vidas. A continuacion revisaré algunas patologias
conflictivas en su relacion con el embarazo.

2.1. Cancer y embarazo

Los adelantos en el diagnostico y tratamiento del cancer en las Ultimas
décadas han sembrado muchas esperanzas en el manejo de esta
dramatica asociacion, y por lo tanto también ha impactado los
frecuentes dilemas éticos que surgen del enfrentamiento médico de
una paciente con un embarazo y cancer simultaneo.

Lo primero es destacar que la evidencia cientifica no demuestra que
elembarazo cambie el prondstico o el genio de los diferentes canceres
que puede sufrir la madre. Epidemiol6gicamente, un hecho actual es
que la natalidad se esta desplazando a edades mayores, lo cual esta
superponiendo las edades de aparicion de los canceres (> 40 afios),
determinando una incidencia actual de 1 cancer por cada 5.000
partos®®. Los mas frecuentes son mama (3,7/100.000 partos), tiroides
(3,3/100.000 partos), cuello uterino (1,6/100.000 partos) y ovario
(1,5/100.000partos). A continuacion analizaré el estado del arte de las



herramientas terapéuticasy los canceres mas frecuentes a que nos
enfrentamos.

RADIACION

Es muy comun que la embarazada nos consulte por un procedimiento
radio-diagndstico, angustiada por la radiacion recibida por el no
nacido. En estos casos es fundamental aclarar los umbrales de dafio
que en general estan lejos en relacion a la dosis recibida. Recordando
que la radiacién ionizante es acumulativa, ésta impacta al embrién
produciendo dafio deterministico —pérdida celular que repercute en la
funcion de un érgano-y dafio estocastico —mutacion en el genoma que
produce cancer secundario—2°. Este dafio depende de la edad del
embarazo, de la dosis recibida, de la distancia al foco emisor y de la
proteccion implementada al embrion y/o feto. Veremos a continuacion
una tabla con los niveles umbrales de dafio en el embarazo y la
radiacion que entregan al Utero gestante las diferentes radiografias
diagnosticas?!.

Etapa Embarazo Tiempo Dosis cGy [Efectos Potenciales
después de (rad)
fecundacion

Implantacion 0-14 dias 5-10 |Muerte del conceptus

Organogénesis 1-8 sem 20-25 |Restriccion
2-15 sem 20-25 |Crecimiento
Disminucién del
tamafo de la cabeza
Cancer en la nifiez

Desarrollo rdpido | 6-15 sem >10 |Disminucion del
neuronal y tamafo de la cabeza
migracion Convulsiones

Disminucién del Cl

Post 15 sem- >10 Cancer de la nifiez
organogénesis y término >50 Retardo mental severo
desarrollo

neuronal rapido

Veremos la radiacion estimada para algunos exadmenes de imagenes:

Examen, area Dosis cGy (rad)



RADIOGRAFIA

Extremidad superior <0.001
Toérax (AP y lateral) <0.01
Abdomen (rifiones, uréter y vejiga) 0.200-0.245
Pielografia endovenosa 0.358-1.398
Enema baritado 0.700-3.986

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Cabeza <0.050
Torax 0.100-0.450
Abdomen (10 cortes) 0.240-2.600
Abdomen y pelvis 0.640
Pelvis 0.730
Columna lumbar 3.500
OTROS

Escaner de ventilacion perfusion 0.06-1.00

Como la radioterapia involucra radiacion del orden de 4000 cGy,
todotratamiento en relacion con la pelvis produce la muerte del
embridn o feto, porlo cual se trata de evitar. Reportes recientes, sin
embargo, apoyan su uso bajoestrictas condiciones técnicas, en la mitad
superior del cuerpo sin mayor repercusion fetal?.

QUIMIOTERAPIA

A diferencia de la radioterapia, la quimioterapia ofrece un mayor
rango de edad gestacional para su aplicacion y menor morbi-
mortalidad y, como toda noxa su dafio embrio-fetal depende de la edad
gestacional y del nivel de exposicion a los farmacos. En la etapa de
implantacion se mantiene la ley del todo o nada y en la etapa de
organogenesis la exposicion con monodroga determina una frecuencia
de malformaciones de 16%, cinco veces mas que la poblacion general,
y en la etapafetal baja a 1,3%2°.



En relacion al parto, éste se debe programar 3 semanas después de la
suspension de la quimioterapia, para enfrentar este crucial evento,
depurando del farmacotanto a la madre (recupera su serie sanguinea)
como al recién nacido, que no tiene la madurez metabdlica para
metabolizar el farmaco. Si es necesario quimioterapia en el periodo
puerperal, se debe suspender la lactancia.

CANCER DE CUELLO UTERINO Y EMBARAZO

Es la entidad que siempre esta presente en el obstetra-ginecologo
general, ya que por su naturaleza presenta serios problemas etico-
clinicos al enfrentar las diferentes alternativas terapéuticas. Su
incidencia es 1,6 a 10,6 por cada 10.000 embarazos, y en el momento
del diagnostico 2/3 se encuentran limitados al cuello (etapa 1), donde el
tratamiento es una cirugia radical (deseo de mantener funcion
endocrina ovarica), o radioterapia que produce castracion actinica.
Ambas alternativas producen 100% de mortalidad embrio-fetal.

Una vez confirmado el diagnostico (biopsia o cono), etapificada la
enfermedad,delimitado el tamafio del tumor, considerando la edad
gestacional y la participacion delos padres, se pueden plantear las
alternativas terapéuticas. En principio, en un canceren etapa pre-
invasora o en etapa | (limitada al cuello uterino) se puede esperar un
tiempo. La progresion de una lesion pre invasora durante el embarazo
hasta después del parto es de 0-10%242>26.27:28 Extrapolando esa
velocidad de crecimiento a la etapa I, en la unidad de oncologia
ginecologica de nuestro Departamento se esperanl12 semanas, lo cual
se puede extender mas con neoadyuvancia con quimioterapia
monodroga, de manera de poder alcanzar la zona de sobrevida
neonatal.

Una vez alcanzada la semana 32, posterior a la induccion de
madurezpulmonar, y 3 semanas distante del término de la
quimioterapia, se realiza una cesérea-histerectomia total ampliada (con
extraccion de parametrios y linfonodospélvicos), o cesarea mas
radioterapia. De esta manera la sobrevida del cAncerde cuello en etapa
| es de 85-90% a cinco afios para la madre, y para el recién nacido la
sobrevida es determinada por la prematurez del momento del
parto(>32 semanas = >98,2%)>.

En etapas mas avanzadas, como el tratamiento es radioterapia, el
balance se realiza entre la mortalidad fetal y la sobrevida materna.

CANCER DE MAMA Y EMBARAZO



Cabe nuevamente recalcar que el embarazo no empeora el prondstico
de estecancer como se decia antiguamente. El problema es que cuando
se pesquisa en laembarazada se encuentra en estadios mas avanzados
que los controles?®. El tratamiento de la enfermedad depende del
estadio del cancer y de la edad gestacional. En los estadios precoces el
tratamiento estandar (mastectomia radical modificada) se mantiene, y
cuando presenta riesgo de diseminacion (bordes positivos,primario
grande, ganglios positivos) se realiza quimioterapia y la radioterapia
sepospone para después del parto si es necesario: sobrevida 80%. En
pacientes con enfermedad localmente avanzada, lo que se hace es
neoadyuvancia con cirugia y posterior al parto nuevamente
quimioterapia y/o radioterapia si es necesario. Sobrevida 40-50% a 5
afios.

CANCER DE TIROIDES Y EMBARAZO

Es un cancer de buen genio, cuyo tratamiento es la Cirugia y el |
radioactivo. En etapas precoces se puede esperar el tratamiento
quirargico hasta después del parto, y en etapas avanzadas se realiza de
inmediato la cirugia y el I radioactivo se posterga para despueés del
parto.

NEOPLASIA OVARICA Y EMBARAZO

La etiologia més frecuente es Disgerminoma, y el tratamiento es como
loestablece el estado del arte: cirugia al momento del diagndstico y
quimioterapia en el 11 y I11 trimestre.

MELANOMA'Y EMBARAZO

Como todos los canceres descritos anteriormente, el melanoma no
cambia su genio durante el embarazo. Debe destacarse que es el cancer
que mas metastiza la placenta y el feto, por lo cual el tratamiento
quirargico es perentorio una vez hecho el diagndstico.

LINFOMA HODGKIN 'Y EMBARAZO

El tratamiento es médico, por lo tanto se empieza con quimioterapia en
el 11 o 1l trimestre y en el post parto se realiza la radioterapia, lo cual
con la poca evidencia actual no cambia el prondstico del cancer®.

URGENCIAS ONCOLOGICAS

Todos los canceres bajo 50 afios que presentaria una mujer se pueden
asociar con embarazo, y también las raras entidades denominadas
urgencias oncoldgicas, que ameritan tratamiento de inmediato como



Unica alternativa de vida para lamadre y por lo tanto para el embrién o
feto en la etapa pre-viabilidad. Ejemplos: leucemias agudas, tanto
mieloblasticas como linfoblasticas, linfoma no hodgkin de tipo
linfoblastico, cancer digestivo con sindrome paraneoplasico y
coagulacion intravascular refractario a tratamiento anticoagulante,
sindrome de vena cava superior, metastasis Unica con sindrome de
compresion medular, metastasis cerebral Unica, coriocarcinoma
metastatico.

En caso de requerirse quimioterapia en el primer trimestre el balance
se realizaentre el porcentaje de malformaciones (17%) y la sobrevida
de la madre, y en caso de radioterapia abdominal en primer trimestre,
se manejaré la mortalidad embrionaria versus la sobrevida de la madre,
en una decision informada y participada con los padres. Cuando
ocurren en Il y Il trimestre la quimioterapia y la radioterapia de
segmentos superiores del cuerpo, con las precauciones adecuadas,
presentan baja morbilidad fetal®?.

CONCLUSION CANCER Y EMBARAZO

1. Elembarazo no altera el prondstico del cancer.

2. Engeneral la mayoria de los canceres se puede tratar exitosamente
sin un grave dafio al feto.

3. Debe ser abordado en forma interdisciplinaria con consentimiento
informado de los padres.

4. Enlos canceres de la primera mitad del embarazo el andlisis caso a
caso que pondere la evidencia médica reciente con todas las
variables médicases perentorio para una decisién ética adecuada.

2.2. Nefropatia y embarazo

La incidencia de nefropatia en el embarazo es de 0,03%%!, pero en
contraste, en la poblacion general no embarazada entre 18 y 39 afios la
incidencia de nefropatia es casi 0,1%°%, lo que puede traducir cierto
compromiso de la fertilidad en las mujeres portadoras de nefropatias.
En cuanto a la fisiopatologia basica en el embarazo normal ocurre un
aumento del flujo plasmatico renal (80% en segundo trimestre y 50%
en tercer trimestre) y del filtrado glomerular (50%) en todo el
embarazo, lo que implica que en el segundo trimestre existe una
elevada fraccion de filtracion que puede iniciar una injuria
microvascular, factor causal del deteriorode una nefropatia existente®,
Normalmente, en el embarazo el test funcidn renal clasico (clearence
de creatinina) aumenta de 100-180 mL/min a 150-200 mL/min, y para
sospechar un deterioro de la funcidn renal tiene que existir un cambio
de un 25% de la creatinina sérica o del clearence de creatinina. Otra



forma de llegar al diagnostico es un BUN mayor de 14 mg/dL o
creatinina sérica > 0.9 mg/dL.

Realizado el diagndstico, el factor predictor mas importante del
resultadomaterno perinatal es el grado de deterioro de la funcion renal.
De esta manera, existen tres grados: Leve: creatinina <1.4 mg/dL,
Moderado: creatinina entre 1.4 y 2.4-2.8 mg/dL, y Severa con niveles
mayores de 2.4-2.8 mg/dL. Los parametros materno fetales son los
siguientes —expresados en porcentaje—3*:

RCF | PreT | Mp | nv | PreE | Det | Det | Anem DIFR
HTA | Prot
Leve | 24 20 9 95 11 23 50 NR| 16 <6

Mod | 35 [36-61 7/ 92 42|30-56 29 73| 10 20

Sev | 43- |73-86| 36| NR 86| NR| NR 100| NR| >50
57

RCF: restriccion crecimiento fetal, PreT: pretérmino, MP: mortalidad
perinatal, nv: nacidos vivos, NR: no hay registro, PreE: pre eclampsia,
Det HTA: deterioro de hipertension arterial, Det Prot: deterioro de
proteinuria: DRFR: deterioro reversible de la funcion renal,
DIFR:deterioro irreversible de la funcién renal.

Otros factores que influyen en el resultado son enfermedad renal
hipertensiva,y sindrome nefrésico (proteinuria >3 gr/d,
hipoalbuminemia e hiperlipidemia):aproximadamente un 20% de estas
ultimas pacientes evoluciona en los 4 afiossiguientes a una enfermedad
renal terminal.

Un cuadro de rapido y significativo deterioro de la funcion renal
antesde las 30-32 semanas nos obliga a un manejo médico avanzado
que incluya laanemia, el equilibrio hidroelectrolitico, el balance
hemodinamico, el metabolismo acido basico y, dependiendo de la
evolucion, dialisis. Datos de 1990 para embarazadas en dialisis indican
una tasa de pérdidas en el primer trimestre de 30%, en el segundo
trimestre de 15%, una tasa de nacidos vivos de 50% (80%pretérmino)
y sobrevida infantil de 37%>%. De las dos modalidades de dialisis la
peritoneo dialisis destaca por minimizar el riesgo de hipotension y no
requierede anticoagulante, pero aumenta el riesgo de peritonitis y parto
prematuro. En los registros del Reino Unido y de Estados Unidos no
aparece superioridad de ninguna de las dos modalidades si ocurre un
embarazo®’, por lo cual se aconseja realizar aquella en la que mejor y
mas experiencia tiene el equipo tratante. Las advertencias para la



dialisis en mujeres embarazadas incluyen régimen diario o hasta 6
veces por semana para el adecuado balance de fluidos. El objetivo
recomendado es un BUN predidlisis de <60 mg/dL o creatinina sérica
de 4.5 mg/dL, y en el manejo obstétrico debe incluir la evaluacién del
crecimiento fetal y del volumen del liquido amniotico.

Respecto a la paciente transplantada, al término del siglo veinte 14.000
embarazos se registran en pacientes transplantadas en el mundo®. En
Estados Unidos, deacuerdo al National Transplantation Pregnancy
Registry, en enero del 2006 existen

1.180 embarazos en pacientes transplantadas®®. Basados en estos datos
el prondsticomaterno perinatal depende de varios factores, como
tiempo de transplantada, origendel transplante, control de presion
arterial, dosis de inmunosupresion y funcion del aloinjerto. Existe
consenso de que el embarazo puede ser seguro cuando: la funcion del
injerto es adecuada (creatinina sérica <1.5 mg/dL y proteinuria <500
mg por dia), el embarazo ocurre 1 afio después del transplante, si no
hay rechazo, si la inmunomedicacion es estable, que no exista
infeccion fetal, y manejoadecuado de la presion arterial (no usar
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina). La tasa de
complicaciones del embarazo en la transplantada es 22% de abortos,
30% terminado electivamente, 55% prematuros y 20% de restriccion
de crecimiento fetal®.

Como conclusién, a pesar del aumento de riesgo en la embarazada con
insuficiencia renal, el consejo preconcepcional debe ser lo mas preciso
y veraz, para asi poder realizar un adecuado juicio de proporciones
entre el riesgo versus el fin, y de respeto estricto a la autonomia del
paciente. Los resultados exitosos con el transplante han mejorado
respecto a la dialisis, y finalmente si una nefropata se embaraza, hay
que considerar que ésta sera la mejor (o tal vez Unica) oportunidad
para lograr la maternidad y, por lo tanto, es merecedora de todo el
apoyo interdisciplinario que la evidencia médica pueda ofrecer.

2.3. Lupus Eritematoso Sistémico y embarazo

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune,
multisistémica, cronica, que compromete fundamentalmente a las
mujeres en edadfértil, y que afecta al tejido conjuntivo, caracterizado
por inflamacion y dafio de tejidos mediado por el sistema
inmunoldgico, especificamente debido a la union de autoanticuerpos y
complejos antigeno anticuerpo a las células del organismo. Afecta por
lo tanto cualquier parte del organismo, especialmente el corazon, piel,
rifiones, articulaciones, pulmones, vasos sanguineos, higado y sistema
nervioso central. EI LES tiende a activarse durante el embarazo y



puerperio, y la mayoria de las activaciones afectan la piel y
articulaciones*',

En el pasado fue indicacion de evitar el embarazo por los elevados
riesgos materno-perinatales, lo que cambid sustancialmente con una
estrategia adecuada preconcepcional*?. En este sentido, para minimizar
los riesgos el LES debe estar inactivo 3-6 meses prefecundacion, y una
forma adecuada de evaluar actividad lGpica es el criterio de Systemic
Lupus Erythematosus Disease Activity Index 2000(SLEDAI-2K), que
distingue entre actividad y lesiones cronicas®.

El otro factor preconcepcional a revisar es la medicacion que la
paciente toma para el control de la enfermedad, para lo cual la Food
and Drug Administration

(FDA) ha categorizado las drogas segun el riesgo fetal**. Los
corticoides (B),ciclosporina (C), antimalaricos (C), azathioprina (D) en
bajas dosis y suspendidaen tercer trimestre (para que el neonato no
desarrolle hipogamaglobulinemia) presentan un riesgo/beneficio
proporcionado en el embarazo.

Los antiinflama

Categoria B: No hay estudios controlados en mujeres embarazadas, y
no hay riesgo fetal en animales; estudios en animales demuestran
efectos adversos no confirmados en estudioscontrolados en mujeres.

Categoria C: Estudios en animales demuestran teratogenicidad, muerte
embrionaria y no hay estudios controlados en mujeres.

Categoria D: Existe positiva evidencia de riesgo fetal humano. El
potencial beneficio se debe balancear con el beneficio terapéutico.

Categoria X: Estudios en humanos y animales demuestran dafio y el
riesgo sobrepasa cualquier beneficio posible.

torios no esteroidales, como el ibuprofeno y diclofenaco por periodos
cortos,y antes de las 34 semanas para evitar el cierre precoz del ductus
arterioso(C),también se pueden usar. En cambio el metotrexato (X),
ciclofosfamida (D) y elmycophenolate mofetil (D) son teratogénicos y
deben suspenderse tres mesesantes de la fecundacion.

De esta manera, un embarazo buscado, tratado interdisciplinariamente
(obstetrareumatologo-neonatdlogo), tiene grandes expectativas de



éxito, y ademas no se debeolvidar que el aborto espontaneo o
procurado puede inducir una crisis lupica.

3. Dafio psicosocial materno

3.1. Embarazo no deseado

Se trata de analizar la sensacion materna de rechazo ante la presencia
de un embarazo, condicion que lleva al aborto provocado, del cual
aproximadamentela mitad en el mundo es aborto inseguro,
constituyendo asi una de las pandemias en los paises no
desarrollados*. Una manera de acercarse a la magnitud del problema
es analizar la evidencia epidemioldgica en los paises en que el aborto
estd despenalizado.

Una gran proporcion de las mujeres cubanas que abortan son
adolescentes que estan iniciando su vida reproductiva y que adin
estudian y no se han casado®. En un grupo de embarazadas, en un
policlinico de la familia de la Habana se determiné que el 7,7% de los
embarazos terminaron en aborto inducido. Los factores determinantes
del aborto en este estudio fueron: vivir en viviendas de menos de 4
habitaciones, tener menos de 3 abortos previos, convivir con familias
numerosas, ser adolescentes con retraso escolar o adulta con menos de
10 grados de escolaridad(segundo medio en Chile), ser fumadora y no
abandonar el habito al saber que estd embarazada, y ser soltera*’.

En otro pais donde el aborto esta restringido* el estudio demostrd una
prevalencia de 11,6%, con una incidencia anual de 3,1%. En el analisis
multivariable los factores de riesgo para aborto inducido son: edad
mayor al momento de la encuesta,menor edad en la primera relacion
sexual, region geografica rural, tener mas de un compariero sexual en
el curso de la vida, mas de un compafiero sexual en el afio anterior al
estudio y ser sexualmente activa sin uso de contracepcion.

El National Center for Chronic Disease Prevention and Health
Promotion 20074° demuestra para Estados Unidos una relacion de 238
abortos legales inducidos por

1.000 nacidos vivos durante el afio 2004 en 47 estados. De éstos, el
80% ocurre en la mujer soltera, 53% en la mujer blanca (de etnia
hispanica fundamentalmente) y 50% bajo 25 afios. Del total de
abortos, 61% se realiza bajo 8 semanas, y 88% bajo 13 semanas.

La razon maés frecuente de embarazo no deseado y aborto inducido es
el uso inconsistente de contracepcion oral (75%) y del condon



(49%)°°. Ademas, un gran porcentaje de mujeres tiene relaciones 3
meses previos al embarazo sin uso de contracepcion®>?,

En el contexto latinoamericano Chile se encuentra en una etapa de
transicion demografica avanzada®, caracterizada por un bajo
crecimiento de la poblacion, producto de una tasa de mortalidad baja y
estable, y de una tasa de natalidadmoderada a baja y en descenso. La
mortalidad materna desde la década del 2000 esta bajo 20 por 100.000
nv, y la por aborto bajo 5 por 100.000 nv (2005 fue 0,8), por lo cual es
posible concluir que la mortalidad por aborto séptico en el Chile de
hoy no es un problema de salud publica®. Eso no significa que el
problema no exista a otro nivel. La tasa de fecundidad especifica bajo
15 afios experimenta un minimo descenso y es muy probable que no se
llegue a los Objetivos Sanitarios para el 2010

Indicador 1999 2004 Objetivo al
2010

Tasa de 1.765.4 1.2 46 044

fecundidad

* 1.000 mujeres

10-14 aios

15-19 aios

Uso de condén 23% Mujeres en edad 50%

15-19 anos: fértil inscritas en

el SNSS: 40%

Todo esto nos dice que el problema del embarazo no deseado es real y
afecta sobre todo a la poblacion mas vulnerable: adolescentes, solteras,
con retraso en la escolaridad, ruralidad, en condiciones de riesgo
social, ambiente de violencia intrafamiliar, desconocimiento de los
fendmenos de la fertilidad, baja autoestima, falta de acceso a los
servicios de salud reproductiva, muy diferente al perfil de hace 5
décadas®®.

A su vez, no podemos obviar las consecuencias psicologicas y
emocionales que deja tanto en la mujer como en su pareja la
realizacion de un aborto. Todo aborto desencadena un proceso de
duelo, sea consciente o inconscientemente,dejando al ser humano en
un estado doloroso y dificil no suficientemente atendido ni valorado en
lo que significa. A diferencia de otros duelos, en el caso del aborto
siempre existen intensos sentimientos de culpa que hacen que tanto la
mujer como el hombre tiendan a negar lo ocurrido ante si mismos y
ante los otros, lo que suponeun importante factor de riesgo de



desarrollar un duelo patolégico. Muchas veces la elaboracion del duelo
resultante de una experiencia de aborto queda negada, congelada y/o
inhibida, y la sintomatologia propia de este proceso puede aparecer
tiempo despueés sea espontaneamente o asociada a un nuevo embarazo.
En consecuencia, la realizacion de un aborto deja a la pareja, y
principalmente a la mujer, muy vulnerable psicolégicamente frente a
otros embarazos®’.

En aquellos paises en que el aborto esta legalizado se ha constatado la
existenciade un Sindrome Post Aborto en la mujer, caracterizado por
depresion, ansiedad, rabia, vergiienza, rechazo a si mismay gran
sentimiento de culpa. Se puede afirmarque toda mujer que aborta se ve
afectada psicoldgicamente por el evento (presentando en muchos casos
sintomatologia de estrés post traumatico) existiendo una respuesta de
ansiedad y depresion reactiva al aborto®®,

En definitiva, la realizacion de un aborto tiene consecuencias
psicologicas importantes que deben ser debidamente consideradas al
momento de abordar este tema. Toda esta realidad, al balancearla con
la intencion directa e irreparable de eliminar un embrion o un feto que
posee un estatus ontoldgico de persona, queda absolutamente
asimétrica y desproporcionada, ya que la vida funda todos los otros
derechos y sélo puede ser proporcionado cuando compite con la vida
misma. Para todas las desgraciadas condiciones del perfil de riesgo
para el aborto procurado la sociedad chilena puede dar alternativas no
violentas que demuestren calidadsanitaria, valores antropoldgicos y
humanos y nos permitan vivir en una sociedad en que se respeten sin
contradicciones los derechos humanos, a saber:

1. Politicas publicas que favorezcan la natalidad.

2. Programas publicos y privados de educacién sexual que incluyan
conceptos antropoldgicos, psicolégicos y trascendentes.

3. Desarrollo de instituciones de acogida y apoyo a la madre
adolescente.

4. Acceso a programas de Planificacidon Familiar.

Leyes que favorezcan la adopcion.

6. Deteccidn, apoyo y terapia multidisciplinaria para las situaciones
deriesgo familiar y social.

g

3.2. Anomalias congénitas mayores letales

Las anomalias congénitas consisten en la pérdida de la arquitectura
anatomica normal de un érgano o sistema. Una alteracion individual se
clasificaen malformaciones (desarrollo intrinsecamente anormal),
deformaciones (serefiere a forma o posicion de una parte del cuerpo
causada por fuerzas externas)y disrupciones (ruptura o interferencia
con el proceso normal de desarrollo). Se dividen en menores y



mayores, letales y no letales®. Las menores se refieren a las que no
producen riesgo vital ni secuela estética importante, ej: polidactilia,
vasosupernumerario, etc. Las mayores, en cambio, tienen riesgo vital o
secuelas de morbilidad a largo plazo, fisicas o estéticas-cosméticas
severas. Es en este grupodonde se encuentran las anomalias congénitas
mayores (ACML) que se pueden diagnosticar en el periodo prenatal®®
y gque nos van a ocupar en esta reflexién. Lo primero es enfatizar que
no existe ningun riesgo fisico agregado a la madre por cursar su
embarazo con una ACML, aparte del intenso dolor moral que esto
conlleva para la familia y sociedad. No hay reportado ningun caso de
muerte materna por un embarazo con un feto con una ACML en los
anales del Instituto

Nacional de Estadistica.

Las patologias fetales méas frecuentes que producen el deceso en el
periodo gravido puerperal y que se pueden diagnosticar con una alta
sensibilidad en el periodo pre-natal no son muchas, e incluyen
malformaciones de los 6rganos mayores,alteraciones del genoma y
alteraciones estructurales complejas®™-%2, Los sindromes mas frecuentes
estan conformados por 5 grupos:

I. DEPENDIENTES DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL

La muerte post natal se produce al no existir la integracion de las
funciones vegetativas coordinadas en el sistema nervioso central.

I. 1.-ANENCAFALIA: Es la ausencia de calota craneana y de
hemisferios cerebrales (telencéfalo), se produce por un defecto en el
cierre anterior del tubo neural y su incidencia varia entre 0,2 a 3,5 por
1.000 nacimientos. Su diagndstico sepuede realizar con la tecnologia
actual en el primer trimestre con una sensibilidad entre 95 a 99,4%.

I. 2.-HOLOPROSENCEFALIAALOBAR: De incidencia desconocida,
es unacompleja anormalidad derivada de una falla en la induccion
ventral del cerebro anterior que determina la formacion de los
hemisferios y el desarrollo del tercio medio facial. Las consecuencias
en su grado extremo son la holoprosencefaliaAlobar, cuyo espectro
incluye ciclopia: ojos fusionados en una érbita o un solo
ojo,etmocefalia: hipotelorismo (0jos cercanos) y arrinia (ausencia de
nariz), probocis:



protuberancia cilindrica entre las cejas, labio leporino complejo, etc.
Su diagnosticoecografico es de alta sensibilidad y se realiza en el
segundo trimestre.

I. 3.- HIDRANENCEFALIA: Es una condicion en que el cerebro es
reemplazadopor liquido céfaloraquideo, en general derivado de
insultos intrauterinos destructivoscomo infecciones o patologias
vasculares. Se ve en 0,2% de las autopsias de reciénnacidos y se
diagnostica en condiciones similares a la holoprosencefalia.

1. SECUENCIA DE POTTER

Secuencia de eventos asociados a insuficiencia renal fetal y ausencia
total de liquido amniético. La patogenia esta determinada por el
oligohidroamnios, que determina una hipoplasia pulmonar que causa
la muerte por insuficiencia respiratoria en el periodo neonatal
inmediato. Existe un espectro de lesiones, pero es en la agenesia renal
bilateral donde el pronostico es mas sombrio. Su diagnostico
ecogréafico ofrece cierta dificultad por la ausencia de liquido
amnidtico, que engeneral dificultad la obtencién de la imagen y por el
diagnostico diferencial de membranas rotas.

I11. ANEUPLOIDEA

. 1.- Sindrome Trisomia 18: Es el segundo sindrome malformativo multiple
con una incidencia de 0,1 a 0,3 por 100 recién nacidos. Mas de 130
diferentes anomalias se han descrito en la literatura asociada al cromosoma
18 extra; lo mas caracteristico es manos en garra, esternén corto, pattern
especial de huellas dactilares de las yemas de los dedos. Sélo un 5 a 10%
sobrevive al afio de vida con severo retardo mental.

[1.2.- Sindrome Trisomia 13: Caracterizado por defectos en los ojos nariz,
labios, y cerebro anterior tipo holoprosencefalia, polidactilia y anomalias de
la piel.Incidencia de uno por 5.000 partos, y sélo un 5% sobrevive al sexto
mes de vida.

IV. DISPLASIA ESQUELETICA CON HIPLASIA DE
TORAX

Es un heterogéneo grupo de desordenes del crecimiento de los huesos
resultandoen alteracion de la forma y el tamafio del esqueleto. Se han
descrito mas de 200 entidades, pero las malformaciones letales son las
que presentan costillas cortas, por la severa restriccion a la ventilacion
pulmonar que los lleva a la insuficiencia respiratoria y muerte. La
sensibilidad diagnostica es baja pero cuando se sospecha hay que



relacionar la circunferencia toracica con la abdominal (normal 0,77-
1,01) o con la circunferencia craneana (normal entre 0,56-1,04).

V. MISCELANEA

Me refiero a raras condiciones que producen la muerte neonatal
inmediata.

V.1.- Teratoma cervical grande (> de 80 mm de largo) por la compresion y
deformacidon de la via aérea superior,

V.2.- Atresia laringea. Es una rara obstruccion de la via aérea superior
gue en su grado extremo presenta una membrana que ocluye
completamente la via aérea. La mortalidad se produce por la
hipoplasia pulmonar asociada.

V.3.- Hernia diafragmatica completa: Es un defecto en el cierre del
canalpleuroperitoneal con agenesia completa del diafragma y
protrusion de las visceras abdominales en la cavidad torécica.
Nuevamente la hipoplasia pulmonar determinael pronoéstico. Otra
limitante es la ausencia completa de diafragma que coloca un limite
funcional al momento de suspender la ventilacion artificial, desafio
mayor para la medicina del mafana. La incidencia es de 3,3 a 5 por
10.000 nacidos vivos. El problema es que su sensibilidad diagndstica
es tan baja que practicamente impidesu diagnostico antenatal.

V.4.-Cardiopatias complejas con el denominador comun de 1.-
Insuficiencia valvular y 2.- Hidrops fetal. Cabe destacar que es aqui
donde la ciencia ha producidolos mayores cambios en los indices de
mortalidad. Hasta hace una década la mortalidad de las anomalias,
como ventriculo Unico, hipoplasia ventricular, trasposiciénde grandes
vasos, era de aproximadamente 100% y actualmente la tasa es de 50%
en los centros que cuentan con programas de cirugia cardiaca neonatal.
La sensibilidaden el screening es la mas baja respecto a los otros
sistemas, pero en las unidades que cuentan con ecocardiografia fetal la
sensibilidad ha aumentado dréasticamente.

MEDICINA PALIATIVA PERINATAL

Creo que hay pocas instancias en la medicina tan dolorosas como
cuando se superponen la potencialidad de la vida y la presencia
dramaética de la muerte, todo esto coexistiendo en una realidad como es
un feto o recién nacido con una ACML, Es comprensible para uno
como obstetra escuchar la peticion de “acortar” el sufrimiento
realizando un aborto o adelantando el parto. Es aqui mi sugerencia,
con profunda humildad, sabiendo que todos los caminos son procesos



lentos y dificiles,que lo que mas necesita esa madre es misericordia y
compaiiia, de acudir a lo que lamedicina ha acufiado en situaciones
analogas como es en la Enfermedad Terminal del adulto con el
concepto de Medicina Paliativa (MP)®3 aplicada esta vez, en el periodo
perinatal (28 semanas de gestacion hasta los 28 dias post parto).

Definicion de MP: “Es la atencidn activa e integral de los pacientes y
sus familiares, en personas que sufren una enfermedad progresiva y
gue se reconoce como incurable, por medio de un equipo
multidisciplinario 7%, Para lograr este objetivo se tienen que cumplir
los siguientes objetivos especificos:

1. Reafirmar la importancia de la vida, considerando la muerte como
un proceso normal.

2. Arte para respetar el instante de la muerte, ni adelantarlo ni
posponerlo, sino que permitir que ocurra en el momento que
naturalmente tiene que ser.

3. Aliviar el dolor y los otros sintomas molestos que presentan los
pacientes.

4. Atender psicoldgica y espiritualmente a los pacientes para que
puedan aceptar su propia muerte y prepararse para ella en la forma mas
completa posible.

5. Ofrecer un sistema de apoyo que ayude a los pacientes a llevar una
vida lo mas activa y creativa posible hasta que sobrevenga la muerte,
promoviendo de este modo su autonomia, su integridad personal y su
autoestima.

6. Brindar un sistema de apoyo que ayude a las familias a afrontar la
enfermedad del paciente y a sobrellevar el periodo de duelo. ”

Asi, la MP afirma la vida, reconoce la muerte como un proceso normal
del vivir, y enfrenta la enfermedad terminal de manera activa
considerando todos los tejidos que conforman a la persona y su
entorno social®%®. Es esta herramienta conceptual la que propongo
aplicar en la familia que sufre una ACML. Los objetivos especificos al
trasladarlos al embarazo tienen que sufrir minimas modificaciones, el
equipo multidisciplinario tiene como objeto de su terapiaa los padres
como primer orden de la familia. Al adentrarse en esta disciplina
médica se entrega una carta de navegacion que articula los principios
de veracidad, proporcionalidad, prevencion, no abandono, entre otros,
que establecen unareciprocidad de humanidad y ciencia, lo cual queda
definitivamente grabado en el personal sanitario participante. Para las



familias que lo viven a la luz de la fe catolica la instancia del bautizo
del recién nacido y posteriormente su despedidason momentos que
personalmente son de las cuspides de mi practica profesional, y que
reflejan la paradoja que describe R. Twycross: vida y alegria en medio
de la muerte y angustia. Creo que cuando se cierra el continuo vital de
esta manera se esta mas preparado para lograr la paz, la quietud, la
esperanza y posteriormente la alegria nuevamente. EI Departamento de
Obstetricia y Ginecologia de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile abre sus puertas para acoger a todas las parejas portadoras de
una ACML que quieran compartir con el equipo perinatal esta
experiencia vital de sus vidas.

Conclusiones generales

1. Ante los draméticos cuadros de riesgo vital para la madre, las
terapias médicas deben estar encaminadas al tratamiento etiologico y
de soporte segun corresponda, es la Gnica forma de mantener la salud
del embrion o feto, y, si ocurre por este objetivo terapéutico la muerte
del producto de la concepcidn, se trata de una muerte indirecta.

1. Enlos cuadros de agravacion de la enfermedad materna el avance
de la medicina, la prudencia médica, la participacién informada del
nucleo familiar involucrado permiten, en general, entregar un
binomio madre e hijo adecuada y proporcionadamente tratados.

2. Ante el flagelo del embarazo no deseado el enfrentamiento nos
desafia como sociedad en vias de desarrollo a un encuentro
innovador, multidisplinario, original, humano que nos fortalezca
como pais y que nos dé cabida a todos y cada uno de los chilenos sin
distincién alguna.

3. Debemos tomar conciencia que epidemiolégicamente los buenos
indicadores sanitarios de nuestro pais se logran con el respeto
absoluto del ser en gestacion, lo que es apoyado por la sociedad
civil®’ y cientifica®®. Mantener ese paradigma es motivo de
verdadero progreso, solidaridad, justicia y respeto total de los
derechos humanos.
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