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Prologo

Ginecologia al Punto: Actuacion y Consulta Radpida surge
como una herramienta practica para la toma de decisiones en la
atencion ginecoldgica, especialmente en contextos donde el
tiempo y la precision son fundamentales. Ofrece informacion
clara, sintetizada y basada en la evidencia, enfocada en la
resolucion de problemas frecuentes y situaciones de urgencia.

Dirigido a médicos en formacion y especialistas, este libro
facilita la consulta agil y el aprendizaje continuo,
contribuyendo a una atencidon mas eficiente, segura y centrada
en la paciente.



Sangrado Uterino Anormal (SUA) en
Urgencias

Maria Camila Garcés Osorio
Meédica Universidad Pontifica Bolivariana
Médica de Urgencias Clinica Jerusalén Hospital San Nicolas

1. Introduccion

El sangrado uterino anormal (SUA) se define como cualquier
desviacion del patron menstrual normal en términos de
frecuencia, regularidad, duracion o volumen, en mujeres no
gestantes en edad reproductiva. En el contexto de los servicios
de urgencias, el SUA representa un desafio diagndstico y
terapéutico que exige rapidez en la toma de decisiones,
particularmente cuando se asocia a inestabilidad
hemodinamica, anemia severa o sospecha de neoplasia maligna
(Munro et al., 2018).

En Colombia, el SUA es un motivo de consulta frecuente en los
servicios de urgencias de hospitales de segundo y tercer nivel,
generando un impacto significativo en términos de costos
directos para el SGSSS, dias laborales perdidos y deterioro de
la calidad de vida de las mujeres afectadas. La heterogeneidad
clinica del SUA, sumada a la variabilidad en la disponibilidad
de recursos diagnosticos entre las regiones del pais, hace
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indispensable contar con un enfoque estandarizado y
pragmatico (Vargas-Hernandez et al., 2020).

Este capitulo aborda el SUA desde la perspectiva del médico
que recibe a la paciente en urgencias, enfatizando la
estabilizacion inicial, el diagndstico diferencial mediante el
sistema PALM-COEIN vy el tratamiento dirigido por etiologia,
con especial atencion a las recomendaciones del Ministerio de
Salud y Proteccion Social de Colombia y a las guias
internacionales actualizadas.

2. Epidemiologia

La prevalencia global del SUA en mujeres en edad
reproductiva oscila entre el 10 % y el 30 %, con un pico de
incidencia en los extremos de la vida reproductiva: la
adolescencia y la perimenopausia (NICE, 2021; ACOG, 2019).
En Latinoamérica, los estudios poblacionales son escasos, pero
se estima que cerca de una de cada cuatro mujeres
experimentara al menos un episodio de SUA significativo a lo
largo de su vida reproductiva.

En Colombia, datos del Sistema Integral de Informaciéon de la
Proteccion Social (SISPRO) y de cohortes hospitalarias indican
que el SUA representa entre el 18 % y el 25 % de las consultas
ginecologicas en urgencias, con mayor frecuencia en mujeres
de 35 a 50 afios. La leiomiomatosis uterina constituye la causa
estructural mds prevalente, con una frecuencia descrita en
mujeres colombianas entre el 25 % y el 40 % a partir de los 35
afios, similar a lo reportado en otras poblaciones
latinoamericanas (Vargas-Hernandez et al., 2020; Ramirez-
Quintero et al., 2021).



Los trastornos de la coagulacion —en particular la enfermedad
de von Willebrand— son responsables de hasta el 13 % de los
casos de SUA en adolescentes, dato relevante en la practica
colombiana donde frecuentemente se subdiagnostican
(Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia, 2020). La
anemia ferropénica secundaria a SUA continlla siendo una
causa importante de morbilidad en mujeres colombianas, con
prevalencias reportadas de hasta el 40 % en las pacientes que
consultan a urgencias por este motivo.

Tabla 1. Distribucién etiolégica aproximada del SUA segiin
grupo etario en Colombia

Grupo etario | Causa mas Segunda Causa a
frecuente causa descartar

Adolescencia  Disfuncion Coagulopatias Embarazo y

(13-18 afios) ovulatoria (von sus
(anovulacion)  Willebrand) complicacione

]

Edad Embarazo y Leiomiomas,  Endometritis,

reproductiva complicaciones  polipos ITS

(19-39 afios)

Perimenopausi = Leiomiomatosi Hiperplasia Carcinoma de

a (40-55 afios) sy endometrial endometrio
adenomiosis

Posmenopausia = Atrofia Polipos Carcinoma de

(>55 afios) endometrial endometriales = endometrio

Fuente: adaptado de Munro et al., 2018, Vargas-Hernandez et
al., 2020.

3. Fisiopatologia

El ciclo menstrual normal depende de la integridad del eje

hipotalamo-hipoéfisis-ovario y de la respuesta endometrial a las
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hormonas esteroideas. La menstruacion fisiologica es el
resultado de la descamacion coordinada del endometrio
funcional, mediada por la caida de progesterona, la activacion
de metaloproteinasas de matriz, la vasoconstriccion de las
arterias espirales y la formacion de tapones plaquetarios y de
fibrina (Critchley et al., 2020).

En el SUA, esta coordinacion se altera por uno o mas
mecanismos:

« Causas estructurales (PALM): alteraciones
anatomicas que afectan el endometrio o el miometrio,
modificando la perfusion y la capacidad hemostatica
local.

* Causas no estructurales (COEIN): trastornos de la
regulacion hormonal, defectos de hemostasia primaria
o secundaria, y disfunciones del eje endometrial.

En la disfuncion ovulatoria, el estimulo estrogénico no
contrarrestado por progesterona produce un endometrio
proliferativo persistente, fragil, con descamacion irregular y
sangrado prolongado. En las coagulopatias, la falla en la
hemostasia local impide el control adecuado del sangrado
menstrual fisiologico. En el SUA endometrial primario (SUA-
E), se han identificado alteraciones en la expresion local de
prostaglandinas, fibrinolisis aumentada y disfuncion del
receptor endotelial (Maybin & Critchley, 2018).

4. Factores de riesgo

La identificacion de factores de riesgo es crucial para el
abordaje en urgencias, ya que orienta la sospecha etioldgica y
guia la solicitud de estudios complementarios.



4.1. Factores demograficos y reproductivos

Edad: extremos de la vida reproductiva (adolescencia y
perimenopausia).

Nuliparidad o paridad tardia.

Menarquia temprana (<12 afios) o menopausia tardia
(>55 anos).

4.2. Factores médicos

Obesidad (IMC >30 kg/m?): incrementa el riesgo de
hiperplasia endometrial y carcinoma.

Sindrome de ovario poliquistico (SOP).

Diabetes mellitus tipo 2.

Hipotiroidismo o hipertiroidismo.

Trastornos hereditarios de la coagulacion.

Insuficiencia hepatica o renal cronica.

4.3. Factores farmacoldgicos

Anticoagulantes orales (warfarina, anticoagulantes
orales directos).

Anticonceptivos hormonales (especialmente si hay
incumplimiento).

Terapia hormonal de la menopausia.

Tamoxifeno.

Dispositivos intrauterinos (DIU) de cobre.

4.4. Factores epidemiologicos relevantes en Colombia

Acceso limitado a métodos anticonceptivos en zonas
rurales y dispersas.

Alta prevalencia de anemia en mujeres en edad
reproductiva (ENSIN, 2015).

Subdiagnoéstico de coagulopatias en niveles primarios
de atencion.
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5. Manifestaciones clinicas

La FIGO ha estandarizado la nomenclatura clinica del SUA,
abandonando términos imprecisos como menorragia,
metrorragia o hipermenorrea, y promoviendo descriptores
objetivos basados en la frecuencia, regularidad, duracion y
volumen menstrual (Munro et al., 2018).

Tabla 2. Parametros menstruales normales y patoldgicos
segun FIGO (2018)

Parametro Normal Anormal Terminologia

Frecuencia 24-38 <24 0 >38 Frecuente /
(dias) Infrecuente
Regularidad <7-9 dias >7-9 dias Irregular
(variacion

entre ciclos)

Duracion <8 >8 Prolongado
(dias)
Volumen Sin afectacién  Afecta calidad = Abundante
de vida o causa (HMB)
anemia
Sangrado Ausente Presente SUA
intermenstrual intermenstrual

5.1. Presentacion en urgencias
En el contexto de urgencias, las pacientes con SUA pueden
presentarse en un espectro que va desde el sangrado leve y
autolimitado hasta el sangrado masivo con compromiso
hemodinamico. Los sintomas mas frecuentes incluyen:
« Sangrado vaginal abundante con paso de coagulos
mayores a 2,5 cm.
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* Necesidad de cambio de proteccion menstrual cada
hora durante varias horas consecutivas.

 Sintomas de anemia: astenia, palidez, disnea,
palpitaciones, lipotimia.

* Dolor pélvico asociado (sugiere causa estructural o
infecciosa).

* Signos de inestabilidad hemodindmica: hipotension,
taquicardia, piel fria, oliguria.

6. Diagnostico

El abordaje diagnostico del SUA en urgencias debe ser
sistematico y orientado a tres objetivos principales: (1)
descartar embarazo, (2) evaluar la estabilidad hemodinamica, y
(3) identificar la causa subyacente mediante el sistema PALM-
COEIN.

6.1. Clasificacion PALM-COEIN (FIGO 2011, actualizada
2018)

PALM (Causas estructurales) | COEIN (Causas no
estructurales)

P — Polipos (SUA-P) C — Coagulopatias (SUA-C)

A — Adenomiosis (SUA-A) O — Disfuncion Ovulatoria
(SUA-O)

L — Leiomiomas (SUA-L) E — Endometrial (SUA-E)

M — Malignidad e hiperplasia I —Iatrogénica (SUA-I)
(SUA-M)

N — No clasificada (SUA-N)
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6.2. Diagnéstico clinico
Anamnesis dirigida

Patron menstrual habitual y caracteristicas del sangrado
actual.

Fecha de ultima menstruacion y posibilidad de
embarazo.

Antecedentes obstétricos, quirtrgicos y ginecoldgicos.
Uso actual o reciente de hormonas, anticoagulantes,
DIU.

Sintomas asociados: dolor, fiebre, descarga vaginal.
Antecedentes de sangrado anormal (epistaxis,
gingivorragia, equimosis faciles, sangrado
posquirdrgico o posparto), que orientan a coagulopatia.
Comorbilidades: hipotiroidismo, hepatopatia,
nefropatia, SOP.

Examen fisico

Signos vitales y evaluacion de estabilidad
hemodindmica.

Inspeccion de palidez, ictericia, equimosis, petequias.
Examen abdominal: masas, dolor, signos peritoneales.
Examen pélvico bimanual y especuloscopia: descartar
lesiones cervicales, cuerpos extrafios, traumatismos,
evaluar tamafio y consistencia uterina.

6.3. Estudios complementarios
Laboratorio inicial

Prueba de embarazo (B-hCG cualitativa o cuantitativa)
en TODA mujer en edad reproductiva.

Hemograma completo con indices eritrocitarios.

Tipo de sangre y factor Rh.

Pruebas de coagulacion: TP, TPT, fibrindgeno
(especialmente en adolescentes o sangrado severo).
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Funcion tiroidea (TSH) en sospecha clinica.
Funcion hepatica y renal segun comorbilidades.
Ferritina sérica para evaluar reservas de hierro.

Estudios especificos segun sospecha

Factor de von Willebrand, cofactor de ristocetina y
factor VIII en sospecha de enfermedad de von
Willebrand.

Prolactina, FSH, LH y andrégenos en sospecha de
disfuncion ovulatoria.

Cultivo cervical y pruebas para Chlamydia trachomatis
y Neisseria gonorrhoeae si hay sospecha de enfermedad
pélvica inflamatoria.

6.4. Diagndstico por imagenes

La ecografia transvaginal es el estudio imagenologico de
primera linea para la evaluacion del SUA. Permite caracterizar
el endometrio, identificar miomas, pdlipos, adenomiosis y otras
alteraciones estructurales (AIUM, 2019).

Ecografia transvaginal: estudio inicial. En
posmenopausicas, un grosor endometrial >4 mm en
presencia de sangrado obliga a estudio histologico.
Sonohisterografia con infusion salina: mejora la
sensibilidad para la deteccion de podlipos y miomas
submucosos.

Histerosonografia o histeroscopia diagnostica: estdndar
de oro para patologia endocavitaria.

Resonancia magnética: indicada en casos
seleccionados, especialmente para caracterizacion de
adenomiosis 0 miomas complejos previos a cirugia.
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6.5. Diagnéstico histopatolégico
La biopsia endometrial esta indicada en (ACOG, 2019; NICE,
2021):
*  Mujeres >45 afios con SUA.
*  Mujeres <45 afios con factores de riesgo de carcinoma
endometrial: obesidad, anovulacion cronica (SOP), uso
de tamoxifeno, sindrome de Lynch, exposicion a
estrogenos sin oposicion.
*  Mujeres con SUA refractario al tratamiento médico.
» Toda mujer posmenopausica con sangrado vaginal.
La biopsia puede obtenerse mediante cénula de Pipelle
(ambulatoria, sensibilidad del 81-99 % para carcinoma) o
mediante histeroscopia con biopsia dirigida, que es el estandar
de oro.

7. Diagnostico diferencial

En el servicio de urgencias, ante una paciente con sangrado
genital, deben considerarse causas no uterinas y condiciones
que requieren manejo especifico inmediato.

Tabla 3. Diagnostico diferencial del sangrado genital en
urgencias

Causas Pistas clinicas

Obstétrico Aborto, embarazo B-hCG positiva,
ectopico, dolor pélvico,
enfermedad amenorrea previa
trofoblastica
gestacional, placenta
previa
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Origen Causas Pistas clinicas

Cervicouterino

Vaginal/vulvar

Urinario

Gastrointestinal

Sistémico

8. Tratamiento

Cervicitis, polipos
cervicales,
carcinoma cervical,
ectropion

Traumatismo,
vaginitis atrofica,
neoplasias vaginales,
cuerpos extrafos

Infeccidn urinaria
hemorragica,
neoplasia vesical

Hemorroides,
enfermedad
inflamatoria
intestinal, neoplasias

Coagulopatias,
trombocitopenia,
hepatopatias

Sangrado poscoital,
lesion visible al
espéculo

Antecedente de
trauma, dispareunia,
atrofia genital

Disuria, sangre en
chorro miccional

Sangre con
deposiciones, dolor
anal

Sangrado en otros
sitios, equimosis

El manejo del SUA en urgencias depende de la severidad del
sangrado, la estabilidad hemodindmica y la causa subyacente.
Se distinguen tres escenarios principales: SUA agudo con
compromiso hemodindmico, SUA agudo sin compromiso
hemodindmico, y SUA cronico que consulta por exacerbacion.

8.1. Estabilizacion inicial en SUA agudo severo
La paciente con sangrado severo y signos de inestabilidad
hemodindmica debe manejarse segun los principios del ABC:

* Asegurar via aérea, oxigenacion y ventilacion.

16



Establecer dos accesos venosos de calibre grueso (14—
16G).

Iniciar reanimacion con cristaloides (lactato de Ringer
0 solucidn salina 0,9 %).

Solicitar hemoclasificacion, hemograma, coagulacion y
reservar hemoderivados.

Transfusiéon de glébulos rojos empacados si
hemoglobina <7 g/dL o sangrado activo con
compromiso hemodindmico (estrategia restrictiva,
seglin guias colombianas y de la Sociedad Internacional
de Transfusion).

Monitorizacidén continua de signos vitales, diuresis y
estado mental.

Considerar interconsulta con ginecologia y, en casos
refractarios, con radiologia intervencionista
(embolizacion de arterias uterinas) o cirugia (legrado
hemostético, histerectomia de urgencia).

8.2. Tratamiento médico de primera linea
Tabla 4. Tratamiento médico del SUA agudo

Acido 1gVO oIV cada6-8h Antifibrinolitico de
tranexamico por 5 dias (max. 4 g/ eleccion. Reduce el
dia) sangrado en 40-50 %.
Disponible en POS-S
Colombia.
Estrogenos 25mg IV cada4-6h Util en sangrado severo
conjugados hasta cese del sangrado  agudo. Disponibilidad
(max. 24 h) limitada en Colombia;

alternativa: estrogenos
orales 2,5 mg cada 6 h.
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Anticonceptivo  30-35 ug etinilestradiol = Eficacia comparable a

s orales + progestina, 1 tableta  estrogenos I'V en

combinados cada 8 h por 7 dias, sangrado moderado.
luego 1 diaria

Acetato de 20 mg VO cada 8 h por = Alternativa cuando los
medroxiproges 7 dias, luego 20 mg/dia = estrégenos estan
terona por 3 semanas contraindicados.

AINE (4cido  Acido mefenamico 500 Reducen sangrado en
mefenamico,  mg cada 8 h; naproxeno 20-30 %. Utiles si hay
naproxeno) 500 mg cada 12 h dismenorrea.

El 4cido tranexdmico ha demostrado en multiples ensayos
clinicos y metaanalisis ser una intervencion costo-efectiva, con
reduccioén significativa del sangrado menstrual abundante y un
perfil de seguridad favorable, sin aumento significativo del
riesgo trombotico en la poblacion general (Bryant-Smith et al.,
2018; Lukes et al., 2020).

8.3. Alternativas terapéuticas y manejo a largo plazo
Tratamiento hormonal
* Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-
LNG, 52 mg): tratamiento de eleccion para SUA por
causas no estructurales y leiomiomas pequenios. Reduce
el volumen menstrual hasta en un 90 % a los 12 meses
(Kaunitz et al., 2019). Disponible en Colombia tanto en
el régimen contributivo como subsidiado para
indicaciones especificas.
* Anticonceptivos orales combinados: ttiles en pacientes
sin contraindicaciones cardiovasculares o tromboticas.
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Progestinas orales ciclicas (acetato de
medroxiprogesterona, noretisterona): utiles en
disfuncién ovulatoria.

Anélogos de GnRH (leuprolide): reservados para
preparacién prequirurgica de miomas o casos
refractarios, por maximo 6 meses.

Tratamiento quirurgico

Polipectomia histeroscopica: tratamiento de eleccion
para polipos endometriales sintomaticos.

Miomectomia histeroscopica, laparoscopica o abierta:
segun localizacion y tamafio de los miomas.

Ablacion endometrial: opcidn para mujeres con paridad
satisfecha, utero de tamafo normal y SUA no
estructural refractario.

Embolizacién de arterias uterinas: alternativa para
leiomiomatosis sintomatica en mujeres que desean
conservar el ttero.

Histerectomia: tratamiento definitivo, indicado en casos
refractarios, malignidad o paridad satisfecha con falla
de otras opciones.

8.4. Nuevas terapias basadas en evidencia
En los ultimos afios se han desarrollado nuevas opciones
terapéuticas con evidencia robusta:

Antagonistas orales de GnRH (elagolix, relugolix
combinados con add-back hormonal): aprobados
para el manejo de SUA asociado a leiomiomas, con
reduccion significativa del volumen menstrual (Schlaff
et al.,, 2020; Al-Hendy et al., 2021). Aun con
disponibilidad limitada en Colombia.

Moduladores selectivos del receptor de
progesterona: su uso clinico se ha restringido por
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reportes de hepatotoxicidad asociados a acetato de
ulipristal.

* Embolizacion selectiva de arterias uterinas guiada
por imagen: técnica consolidada con tasas de éxito
clinico cercanas al 85 % a 5 afios (Manyonda et al.,
2020).

8.5. Manejo en poblaciones especiales

Adolescentes

La causa mas frecuente de SUA en adolescentes es la
disfuncion ovulatoria por inmadurez del eje hipotalamo-
hipofisis-ovario. Sin embargo, ante un primer episodio de
sangrado severo, debe descartarse activamente la enfermedad
de von Willebrand y otras coagulopatias. El tratamiento debe
priorizar opciones no quirdrgicas: acido tranexamico,
anticonceptivos orales combinados o SIU-LNG (Powers et al.,
2019).

Mujeres con coagulopatias

El manejo debe ser multidisciplinario con hematologia. El
acido tranexamico y el SIU-LNG son las opciones de primera
linea. En enfermedad de von Willebrand puede requerirse
desmopresina o concentrados especificos en episodios severos.
Mujeres en perimenopausia

Es obligatorio descartar hiperplasia y carcinoma endometrial
mediante biopsia. El SIU-LNG es altamente eficaz; la
histerectomia es una opcion valida cuando hay falla del
tratamiento médico.

Mujeres posmenopausicas

Todo sangrado posmenopdusico debe considerarse de origen
maligno hasta demostrar lo contrario. El estudio histoldgico
endometrial es mandatorio.
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Mujeres con anticoagulacion

Requieren manejo coordinado con el médico tratante. EI SIU-
LNG y el acido tranexadmico son seguros en la mayoria de los
casos. La suspension o ajuste del anticoagulante debe ser
individualizada segun el riesgo trombotico.

9. Complicaciones

* Anemia ferropénica, que puede requerir
suplementacion oral, parenteral o transfusion.

* Choque hipovolémico en sangrado masivo no
controlado.

* Coagulopatia dilucional secundaria a reanimacion
masiva.

* Infecciones asociadas a procedimientos invasivos
(legrado, histeroscopia).

* Complicaciones quirtrgicas: lesion visceral, sangrado
postoperatorio, adherencias.

« Impacto psicosocial: ausentismo laboral, deterioro de la
calidad de vida, depresion, disfuncion sexual.

* Sindrome de Asherman tras legrados repetidos.

10. Prondstico

El pronodstico del SUA depende de la causa subyacente, la
oportunidad del diagnostico y la respuesta al tratamiento. La
mayoria de los casos por causas no estructurales responden
favorablemente al tratamiento médico, con tasas de éxito
superiores al 70 % con SIU-LNG a los 12 meses (Kaunitz et
al., 2019). Los casos asociados a leiomiomas o adenomiosis
pueden requerir tratamientos combinados o quirurgicos. El
prondstico es excelente cuando se descartan oportunamente
neoplasias malignas; la deteccion temprana del carcinoma
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endometrial confiere supervivencia a 5 afios superior al 90 %
en estadios iniciales (FIGO Cancer Report, 2021).

11.

Puntos clave para la practica clinica

En toda mujer en edad reproductiva con SUA, descartar
embarazo es el primer paso obligatorio.

La clasificacion PALM-COEIN debe utilizarse de
manera sistematica para estandarizar el diagnoéstico y la
comunicacion entre profesionales.

El 4cido tranexdmico es una opcion de primera linea
segura, efectiva y disponible en Colombia para el
manejo agudo del SUA.

La ecografia transvaginal es el estudio imagenologico
inicial; la biopsia endometrial esta indicada en mujeres
>45 afios o con factores de riesgo de carcinoma.

En adolescentes con SUA severo, descartar
coagulopatias (especialmente enfermedad de von
Willebrand).

Todo sangrado posmenopdausico debe estudiarse
histologicamente.

El SIU-LNG es el tratamiento médico mas eficaz a
largo plazo para el SUA por causas no estructurales y
debe considerarse antes que la histerectomia.

La estabilizacion hemodinamica precede siempre a la
busqueda etioldgica en pacientes con sangrado severo.
El abordaje multidisciplinario (ginecologia,
hematologia, radiologia intervencionista) mejora los
desenlaces en casos complejos.

La educacion de la paciente sobre signos de alarma y
adherencia al tratamiento es fundamental para evitar
reconsultas.
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Introduccion

La transferencia embrionaria es el procedimiento mediante el
cual uno o mas embriones, obtenidos por técnicas de
reproduccion humana asistida (TRHA), son depositados en la
cavidad uterina para lograr la implantacion. Aunque
conceptualmente simple, su ejecucidon técnica condiciona
directamente la probabilidad de embarazo: se estima que hasta
un 30 % del éxito de un ciclo de FIV depende de esta sola etapa
(Mains y Van Voorhis, 2010; ESHRE Guideline Group, 2023).
Historicamente, la TE se realizaba de forma ciega, guiada por
la percepcion tactil del operador. Sin embargo, desde los
trabajos seminales de Strickler en 1985 y la posterior
consolidacion de la guia ecografica transabdominal en la
década de los 2000, la evidencia acumulada en revisiones
sistematicas ha demostrado un beneficio reproducible y
clinicamente relevante (Brown, Buckingham, Buckett y Abou-
Setta, 2016).

En Colombia, la reproduccion asistida ha tenido un crecimiento
sostenido en las ltimas dos décadas. La Red Latinoamericana
de Reproduccion Asistida (REDLARA) reporta que el pais
aporta uno de los volimenes mas altos de ciclos en la region,
después de Brasil, Argentina y México (Zegers-Hochschild et
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al., 2023). La estandarizacion de la técnica de TE bajo guia
ecografica es, por tanto, un objetivo de calidad asistencial
prioritario para los centros nacionales.

Epidemiologia

A nivel global, se realizan anualmente mas de 2,5 millones de
ciclos de TRHA, con una tasa de nacido vivo por transferencia
que oscila entre 25 % y 35 %, dependiendo de la edad materna,
la causa de infertilidad y la calidad embrionaria (ICMART,
2023; ESHRE, 2023).

En Latinoamérica, segin el ultimo reporte de REDLARA
(Zegers-Hochschild et al., 2023), se realizaron mas de 100.000
ciclos en 2021, con una tasa de embarazo clinico por
transferencia de embrion fresco del 31,4 % y del 36,8 % en
transferencia de embrion congelado (TEC). Colombia
contribuy6 con aproximadamente 7.500 a 8.500 ciclos anuales,
distribuidos en cerca de 25 centros activos, concentrados
principalmente en Bogotd, Medellin, Cali, Barranquilla y
Bucaramanga.

Particularidades del contexto colombiano relevantes para la
practica:

* Edad promedio de la mujer en el primer ciclo de FIV:
36,2 anos, superior al promedio regional (Zegers-
Hochschild et al., 2023).

* Cobertura limitada por el SGSSS: la mayoria de
procedimientos se realizan en el régimen privado o por
pago directo, lo que selecciona pacientes y condiciona
la presion por maximizar éxito por ciclo.

* Tendencia creciente a la transferencia de un solo
embrion (eSET), en linea con la Sentencia T-528 de
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2014 y guias nacionales de la Asociacion Colombiana
de Fertilidad y Reproduccion Humana (ACFR).

* Aumento progresivo de los ciclos de TEC con
preparacion endometrial artificial, que en 2021
superaron a los frescos en proporcion cercana al 60:40
(REDLARA, 2023).

Fisiopatologia y Bases Anatomicas Relevantes

La implantacion embrionaria depende de tres pilares: un
embrion competente, un endometrio receptivo y una sincronia
adecuada entre ambos. La TE es la unica instancia en que el
clinico puede influir mecdnicamente en la interaccion inicial
embrion-endometrio.

Anatomia ecografica relevante

El ttero presenta una configuracion variable que debe
caracterizarse antes de la transferencia. Aproximadamente el 80
% de los uteros son anteversoflexos, 15 % retroversoflexos y
un 5 % en posicion intermedia o axial (Saravelos et al., 2016).
La curvatura cervico-uterina, el angulo utero-cervical y la
longitud del canal cervical son determinantes para la eleccion
del catéter y el abordaje.

Sitio optimo de deposito embrionario

Los estudios mediante transferencia simulada con burbuja de
aire o microesferas ecogénicas han demostrado que el sitio
ideal de liberacion se encuentra en el tercio medio de la
cavidad uterina, a una distancia de 10 a 20 mm del fondo (DFP,
distancia fondo-punta), medida desde la serosa fiindica externa
hasta la punta del catéter (Coroleu et al., 2002; Pacchiarotti et
al., 2019).
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Las transferencias realizadas a menos de 5 mm del fondo se
asocian con menor tasa de embarazo y mayor riesgo de
embarazo ectdpico, posiblemente por traumatismo endometrial
focal y desencadenamiento de contracciones uterinas (Tiras,
Polat, Korucuoglu, Zeyneloglu y Yarali, 2010).

Contractilidad uterina

La frecuencia de contracciones uterinas en el momento de la
TE se correlaciona inversamente con la tasa de implantacion.
Frecuencias superiores a 5 contracciones por minuto reducen
significativamente las probabilidades de embarazo (Fanchin et
al., 2001). Una técnica atraumatica y la evitacion de contacto
con el fondo uterino son fundamentales para minimizar este
fenomeno.

Factores de Riesgo de Fracaso de la Transferencia
Pueden agruparse en factores dependientes de la paciente, del
embrion y de la técnica.

Tabla 1. Factores asociados a falla de la transferencia
embrionaria

Edad >38 afios, IMC >30 kg/m?,
endometriosis profunda, miomatosis

Il?;g)izr:tielentes dela submucc_)sa? hidrosalpinx no trgtado,
adenomiosis difusa, endometrio <7 mm,
polipos endometriales no resecados.
Calidad morfologica suboptima,

Dependientes del aneuploidias no diagnosticadas, dia de

embrion transferencia (D3 vs D5), criopreservacion

inadecuada.
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Transferencia ciega, manipulacion
traumatica del cérvix, presencia de moco o

Dependientes de la  sangre en la punta del catéter, retencion

técnica

embrionaria, expulsion accidental, posicion
fundica del deposito (<5 mm), tiempo
prolongado del procedimiento.

Manifestaciones Clinicas y Escenarios de Consulta

La TE

general,

los que

per se es un procedimiento ambulatorio, breve y, en
indoloro. Sin embargo, existen escenarios clinicos en
la ecografia resulta determinante:
Paciente programada para TE con cérvix de dificil
acceso (estenosis cervical, conizacion previa, posicion
uterina extrema): planeacion con ecografia previa y,
eventualmente, transferencia simulada.
Paciente con ciclo de TEC con sangrado
intermenstrual: requiere evaluacion ecografica del
grosor y patrén endometrial antes de proceder.
Paciente con dolor pélvico post-TE: descartar puncion
vesical, perforacion uterina (rara) o reaccion vagal.
Sospecha de retencion embrionaria: identificacion
ecografica de la burbuja de aire o liquido en el catéter
post-procedimiento.

Diagnostico Ecografico y Evaluacion Pre-transferencia
Evaluacion ecografica pre-transferencia

Antes de proceder con la TE, debe realizarse una evaluacion
ecografica completa que incluya:
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Tabla 2. Componentes de la evaluacion ecografica pre-
transferencia

Parametro Valor éptimo Implicacion clinica

Endometrio <7 mm:
menor tasa de

Grosor > 7 mm (preferible 8— .
. embarazo y nacido
endometrial 14 mm) . .
vivo (Liu et al.,
2018).
Patré Patron homogéneo
atron . . . . .
. Trilaminar (tipo A) hiperecoico se asocia
endometrial .
a peor pronostico.
Define direccion del
AVF / RVF catéter y necesidad de

Posicion uterina . s,
documentada manipulacion con

vejiga llena.

Longitud cavidad Define DFP objetivo
; 35-55 mm
uterina (10-20 mm).
Mejora ventana
Vejiga Moderadamente llena = ecografica y rectifica
utero AVF.
Presencia >3 mm:
Liquido Ausente considerar diferir
endometrial transferencia (Chien
et al., 2002).
Quistes ovéricos / Hidrosalpinx visible:
Ausentes / tratados reduce hasta 50 % la

hidrosalpinx . .
implantacion.

Técnica ecografica durante la transferencia

La guia ecografica estandar es la transabdominal con vejiga
moderadamente llena, utilizando un transductor convexo de
3,5-5 MHz. La ecografia tridimensional y la guia transvaginal
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son alternativas, esta ultima especialmente util en pacientes con
obesidad o cicatrices abdominales que dificultan la ventana
acustica (Bodri et al., 2011).

Pasos clave del procedimiento bajo vision ecografica:

Identificacion del eje longitudinal del utero en plano
sagital.

Visualizacion del canal cervical y la linea endometrial
en continuidad.

Avance progresivo del catéter externo hasta el orificio
cervical interno.

Introduccion del catéter interno hasta posicionar la
punta a 10-20 mm del fondo.

Confirmacion visual del depdsito mediante el flash
hiperecogénico (burbuja de aire) tras la liberacion.
Retiro lento del catéter sin movimientos bruscos.
Inspeccidon post-procedimiento del catéter en el
laboratorio para confirmar ausencia de embriones
retenidos.

Diagnostico Diferencial

En el contexto de la TE, el diagnostico diferencial se refiere
principalmente a la interpretacion de hallazgos ecograficos
atipicos o a la diferenciacion de complicaciones tras el
procedimiento:

Liquido endometrial vs. quiste cervical o moco
endocervical: el primero se ubica entre las dos hojas
endometriales, el segundo es focal en el canal.

Burbuja de aire post-TE vs. artefacto: la burbuja real
es persistente, hiperecoica con sombra posterior, y
puede seguirse durante varios minutos.
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* Hematometra post-procedimiento vs. retencion de
liquido: se diferencian por ecogenicidad y evolucion
clinica.

* Sangrado vaginal post-TE: diferenciar lesion cervical
traumatica de sangrado endometrial; ambos requieren
conducta expectante salvo signos de alarma.

* Dolor pélvico tardio (>72 h): considerar sindrome de
hiperestimulacion ovarica (en ciclo fresco), torsion
ovarica o infeccion pélvica.

Tratamiento: Técnica de Transferencia Embrionaria
Guiada por Ecografia

Opciones de primera linea

La transferencia embrionaria transcervical guiada por ecografia
transabdominal es el estdndar de oro actual. La revision
Cochrane mas reciente (Brown et al., 2016) demostr6 un
incremento absoluto del 7 % en la tasa de embarazo clinico y
del 3 % en la tasa de nacido vivo cuando se compara con la
técnica clinical touch (OR 1,38; IC 95 % 1,26-1,51). Estos
resultados han sido confirmados en metaanalisis posteriores y
guias de practica clinica de ESHRE (2023) y ASRM (Practice
Committee, 2022).

Elementos técnicos consensuados como primera linea:

*  Vejiga moderadamente llena (volumen estimado 200—
300 mL).

e Catéter blando (soft) con guia rigida solo si es
necesaria; preferir catéteres tipo Wallace, Cook Sydney
o equivalentes.

* Técnica afterloading: introduccion inicial del catéter
externo, verificacion de posicion y posterior carga del
embrion.

33



* Tiempo desde la carga embrionaria hasta el depdsito
menor a 120 segundos.

* Profilaxis antibidtica de rutina no recomendada
(ESHRE, 2023).

« Reposo prolongado post-TE no recomendado:
deambulacién inmediata es segura y no afecta
resultados (Gaikwad et al., 2013).

Alternativas terapéuticas
Cuando la técnica estandar no es factible o no logra resultados,
existen alternativas:

Tabla 3. Alternativas técnicas en transferencia embrionaria

Mejora ubicacion del
deposito; impacto en
tasa de embarazo atin

Anomalias

TE guiada por miillerianas,

ecografia 3D/4D gﬁ?ﬁ:&i}g&uhad en estudio (Gergely et
' al., 2019).
TE guiada por Resultados
ecografia IMC elievadp, ventana comparable§ ala
transvaginal abdominal limitada. transabdominal
(Bodri et al., 2011).
Evidencia
Histeroscopia controvertida;
previa (HEED, Falla recurrente de metaanalisis recientes
scratch implantacion. no muestran beneficio
endometrial) claro (Lensen et al.,
2019).
Transferencia . . Reservada a casos
transmiometrial Estenos1s oenieel seleccionados; tasas
infranqueable. s
(Towako) de éxito menores.
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Dilatacién Conizacion previa, Realizar 2—4 semanas
cervical previa estenosis antes; no en el mismo
programada postquirurgica. acto.

Nuevas terapias y estrategias basadas en evidencia
Entre los avances recientes con impacto creciente en la practica
clinica destacan:

Transferencia de embrion unico en estado de
blastocisto (eSET): reduce embarazo maultiple
manteniendo tasas acumuladas de nacido vivo
competitivas. La ACFR recomienda eSET en mujeres
<38 afios con embriones euploides o de buena calidad
morfologica.

Test de receptividad endometrial (ERA, ERMap):
personaliza la ventana de implantacion. Su uso
indiscriminado no se recomienda; ensayos recientes
(Doyle et al., 2022) no demuestran beneficio en
poblacion general.

Transferencia de embrion congelado vs. fresco: en
pacientes con riesgo de hiperestimulacion,
hiperrespondedoras o con progesterona elevada en dia
de hCG, la TEC mejora resultados (Roque et al., 2019).
Inteligencia artificial aplicada a la seleccion
embrionaria: sistemas de time-lapse con algoritmos
automatizados (iDAScore, Life Whisperer) en
validacion clinica progresiva.

Soporte de fase ldatea individualizado: uso de
progesterona vaginal, intramuscular o subcutdanea
ajustada segun niveles séricos en ciclos de TEC
artificial (Labarta et al., 2021).
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Manejo en poblaciones especiales

Paciente con obesidad (IMC > 30 kg/m?)

La obesidad reduce la ventana actstica abdominal y se asocia a
menor tasa de embarazo. Recomendaciones: vejiga mas
distendida, transductor de menor frecuencia, considerar guia
transvaginal o asistente que ejerza compresion suprapubica.
Optimizacion ponderal previa cuando sea posible.

Paciente con cérvix de dificil acceso

Indicada transferencia simulada (mock transfer) en ciclo
previo, dilatacion cervical programada con 2—4 semanas de
anticipacion, uso de catéter con guia maleable y, en casos
extremos, transferencia transmiometrial.

Paciente con anomalias miillerianas

Utero septado parcialmente resecado, ttero bicorne o didelfo:
la ecografia 3D resulta especialmente util para identificar el
cuerno con mejor cavidad y guiar el depdsito. Documentar
siempre la cavidad de transferencia en el reporte.

Paciente con receptora de 6vulos donados

En Colombia, la donacidon de gametos se rige por principios de
anonimato y altruismo (Ministerio de Salud, Resolucién 3199
de 1998 y normativa derivada). La preparacion endometrial
artificial es la modalidad predominante; la sincronizacién
estricta y la confirmacion ecografica del grosor (=7 mm) y
patron trilaminar son esenciales antes de proceder con la TE.

Paciente con falla recurrente de implantacion (FRI)

Definida como ausencia de embarazo tras la transferencia de
>3 embriones euploides de buena calidad o >4 embriones no
testeados. Requiere evaluacion integral: histeroscopia, descarte
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de adenomiosis con resonancia magnética, evaluacion
inmunoldgica selectiva y revision del protocolo de TE (Pirtea
et al., 2021).

Complicaciones

La TE bajo guia ecografica es un procedimiento de muy baja
morbilidad. Las complicaciones mas relevantes incluyen:

Tabla 4. Complicaciones asociadas a la transferencia
embrionaria

Sy Frecuenci .
Complicacion Manejo

Mayor riesgo con factor tubarico

Embarazo 15259 previo y deposito fundico.
ectopico WD /0 Diagnostico precoz con B-hCG y
ecografia.
Mucho mas frecuente que en
1/100— . X
Embarazo 1/500 concepcion espontanea;
heterotopico (FIV) ecografia obligada en TVT
precoz.
Embarazo Variable Reducible con eSET; principal
miultiple (5-25%)  estrategia preventiva.
. Detectada en revision del catéter;
Retencion o o .
. . <1 % re-transferir inmediatamente con
embrionaria

catéter nuevo.

Hemostasia local; usualmente
autolimitada.

Lesion cervical

e <1 %
traumatica

Antibioticoterapia empirica si
hay clinica; muy rara.

Infeccion pélvica

post-TE 9%

Decubito, hidrataciéon, monitoreo

Reaccion vagal Esporadica
breve.
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Pronéstico

El prondstico de un ciclo de FIV se determina por multiples
variables, pero la calidad técnica de la TE es uno de los
factores modificables mas relevantes. La evidencia disponible
permite establecer:

La guia ecografica incrementa la tasa de embarazo
clinico en aproximadamente 1,4 veces respecto a la
técnica tactil (Brown et al., 2016).

Una DFP de 10-20 mm se asocia a las mejores tasas de
implantaciéon, con una reduccion significativa de
embarazo ectdpico (Pacchiarotti et al., 2019).

La presencia de sangre o moco en la punta del catéter
post-procedimiento reduce la tasa de embarazo en cerca
del 30 % (Goudas et al., 1998; Tiras et al., 2010).

La transferencia de blastocisto euploide en ciclo de
TEC con endometrio adecuadamente preparado alcanza
tasas de nacido vivo del 50-60 % por transferencia en
mujeres menores de 38 afios (Pirtea et al., 2021).

En Colombia, segin REDLARA (Zegers-Hochschild et
al., 2023), la tasa de nacido vivo por transferencia es
del 24,7 % en ciclos frescos y 28,9 % en ciclos
congelados, en linea con el promedio regional.

Puntos Clave para la Practica Clinica

1. La transferencia embrionaria guiada por ecografia
transabdominal es el estandar de oro y debe ser la
practica habitual en todo centro de reproduccion
asistida en Colombia.

2. La distancia fondo-punta (DFP) optima para el
deposito embrionario es de 10 a 20 mm desde el fondo
uterino.
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3. Vejiga moderadamente llena, catéter blando y técnica
atraumatica son los tres pilares técnicos esenciales.

4. Confirmar siempre el flash hiperecogénico al
momento del depdsito y revisar el catéter post-
procedimiento para descartar retencion embrionaria.

5. Endometrio < 7 mm o presencia de liquido
endometrial > 3 mm: considerar diferir la transferencia.
6. El reposo prolongado post-TE no aporta beneficio y
puede aumentar ansiedad y eventos tromboembdlicos:
deambulacion inmediata es segura.

7. Transferencia electiva de embrion tnico (eSET) es la
estrategia mas costo-efectiva para reducir el embarazo
multiple, principal complicacion obstétrica de la FIV.

8. En pacientes con cérvix dificil, planificar con
transferencia simulada y dilatacion cervical
programada, no improvisar el dia del procedimiento.

9. Documentar siempre en la historia clinica: posicion
uterina, grosor y patron endometrial, tipo de catéter,
DFP, presencia de sangre o moco, dificultad técnica y
confirmacion visual del deposito.

10. El éxito de la TE depende de la estandarizacion del
procedimiento: cada centro debe contar con un
protocolo escrito, ecografista entrenado y auditoria
periodica de resultados.
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