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EDITORIAL

Rev Obstet Ginecol Venez. 2023; 83 (4): 374 - 378. 
https://doi.org/10.51288/00830403

Vulneración de los derechos sexuales y reproductivos durante  
la atención obstétrica
      Dra. Mireya González Blanco

Directora/Editora

A partir de 2007, cuando se promulgó la Ley 
Orgánica sobre el Derecho de las Mujeres a una 
Vida Libre de Violencia, la Sociedad de Obstetricia 
y Ginecología de Venezuela (SOGV), ha mostrado 
su interés en visibilizar estos temas relacionados 
con la violencia contra la mujer y, desde entonces, 
ha organizado y estimulado la realización de 
jornadas de actualización del tema, a través de 
su sección de Salud Sexual y Reproductiva y ha 
incluido simposios en las actividades nacionales, 
como el taller especial sobre derechos sexuales y 
reproductivos realizado el 18 de mayo en el marco 
del XXXVI Congreso Nacional de Obstetricia 
y Ginecología, que se celebró en la ciudad de 
Valencia.  

Este tema de la violencia obstétrica genera 
enormes conflictos y eternas discusiones entre los 
especialistas en obstetricia y ginecología, quienes 
nos sentimos aludidos como responsables directos 
de un delito que, va mucho más allá del trato no 
acorde o violento de una persona hacia otra. Esto 
es claro cuando se observa un obstetra encantador, 
que trata con gran respeto y cariño a la mujer, pero 
le hace una episiotomía innecesaria, o le indica 
oxitócicos sin requerirlo y, más importante aún, sin 
explicar su indicación. 

En Venezuela, la Ley Orgánica sobre el Derecho 
de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia  está 
vigente desde su aprobación en la Gaceta Oficial Nº 
38 668, del 23 de abril de 2007 (1). Fue reformada 
mediante Gaceta Oficial Nº 40 548, de fecha 25 de 
noviembre de 2014, para incluir el delito de femicidio 
y de inducción o ayuda al suicidio (2). En 2021, 
según la Gaceta Oficial No 6667 Extraordinario se 
publica la más reciente Ley Orgánica de Reforma a 
la Ley Orgánica Sobre el Derecho de las Mujeres a 
Una Vida Libre de Violencia (3), en la cual, en virtud 
de las modificaciones establecidas, el artículo 15 
que definía los distintos tipos de violencia, es ahora 
el artículo 19. 

En dicho artículo, entre las 21 formas de violencia 
contra la mujer, se define la violencia obstétrica, 
en el numeral 13, como la apropiación del cuerpo 
y procesos reproductivos de las mujeres por 
personal de salud, que se expresa en un trato 
deshumanizador, en un abuso de medicalización y 
patologización de los procesos naturales, trayendo 
consigo pérdida de autonomía y capacidad de 
decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad, 
impactando negativamente en la calidad de vida de 
las mujeres (3).  

Llama la atención, y, aunque no es parte del tema 
que discutimos hoy, es de particular interés para la 
especialidad, la inclusión de una nueva forma de 
violencia, la violencia ginecológica, definida en el 
numeral 20 como la forma de violencia expresada en 
actos discriminatorios, degradantes y vejatorios de 
la dignidad de las mujeres practicados y tolerados 

Correo de correspondencia: mireyagonzalezb@gmail.com /rogvenezuela@
gmail.com 
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por el personal de la salud que atente contra su 
autonomía y sexualidad (3).  

Al momento de su promulgación, la ley 
causó grandes expectativas y dudas entre los 
ginecoobstetras, en particular, el articulado referido 
a violencia obstétrica. Ante la desinformación 
entre el personal de salud y entre las usuarias, 
en Venezuela, se realizaron evaluaciones de la 
percepción del personal de salud (4) y desde la 
perspectiva de la paciente (4 - 6). En el contexto 
de estas investigaciones surgieron planteamientos 
y recomendaciones que, aunque inespecíficas, 
estaban dirigidas a reducir la práctica de conductas 
tipificadas como violentas por la mencionada ley. 

Transcurridos más de 10 años desde la realización 
de esas investigaciones, valdría la pena evaluar 
si el haber detectado dichas prácticas y hacerlas 
evidentes, junto a recomendaciones para su 
reducción, ha rendido el resultado esperado, que no 
es otro más que la mejora en la atención obstétrica, 
considerando prioritario el respeto por la dignidad 
de la mujer y sus derechos. 

Al respecto, un estudio de reevaluación ya finalizó, 
y encontró que, a pesar de que la información 
sobre el consentimiento informado y su uso han 
aumentado, la frecuencia de violencia obstétrica 
percibida por las usuarias se mantiene elevada. 
Destacan como datos, que tres cuartas partes 
de las 270 usuarias encuestadas, percibieron 
violencia, predominantemente la realización de 
procedimientos sin consentimiento. Esta situación, 
muchas veces involuntaria o por desconocimiento, 
puede resolverse, dedicando un poco de tiempo 
a explicar las distintas indicaciones y solicitar el 
consentimiento de la gestante (7). Con respecto 
a una evaluación realizada en 2012 (5), en la que 
se utilizó el mismo instrumento, se demostró 
una mínima disminución en la percepción de 
violencia, disminución de prácticas consideradas 
tratos deshumanizantes y de la realización de 

procedimientos sin consentimiento informado y un 
aumento de la información sobre el consentimiento 
informado y de su uso.

En el mencionado taller de mayo 2023 se planteó 
la necesidad de realizar reevaluaciones periódicas, 
pero sobre la base de un instrumento que mida 
los mismos aspectos, con criterios uniformes, 
para poder establecer si las medidas que surgen al 
informar los resultados, han dado los resultados 
esperados.  

Los actos constitutivos de violencia tipificados en 
el artículo 66 de la Ley Orgánica sobre el Derecho 
de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia (3), 
consisten en:

1.	 No atender oportuna y eficazmente las 
emergencias obstétricas. 

2. Obligar a la mujer a parir en posición supina 
y con las piernas levantadas, sin que exista 
ninguna indicación médica para ello, existiendo 
los medios necesarios para la realización del 
parto vertical. 

3. Obstaculizar el apego inmediato de la niña o 
niño con su madre, sin causa médica justificada, 
negándole la posibilidad de cargarla o cargarlo 
y amamantarla o amamantarlo inmediatamente 
al nacer. 

4. Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, 
mediante el uso de técnicas de aceleración, sin 
obtener el consentimiento voluntario, expreso e 
informado de la mujer. 

5. Practicar el parto por vía de cesárea, existiendo 
condiciones para el parto natural, sin obtener el 
consentimiento voluntario, expreso e informado 
de la mujer. 
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6. Vulnerar los derechos reconocidos en el Decreto 
Constituyente para la Promoción y Protección 
del Parto y Nacimiento Humanizado. 

Este último punto agregado en la Ley de 2021, 
probablemente por el hecho de que el Decreto 
Constituyente para la Promoción y Protección del 
Parto y el Nacimiento Humanizado (8) se publicó 
en 2018, y no existía para 2007 cuando se publicó 
la Ley original, ni para el 2014, cuando se publicó 
la primera reforma. 

En este orden de ideas, cuando una embarazada es 
víctima de violencia obstétrica, uno o varios de sus 
derechos humanos son vulnerados. Los derechos 
humanos que podrían verse comprometidos a partir 
de las conductas que constituirían violencia obstétrica 
son: el derecho a la salud, el derecho a la integridad 
personal, a no ser sometida a tortura ni a penas o tratos 
crueles, inhumanos o degradantes, el derecho a la 
información, el derecho de las mujeres a vivir libres 
de violencia y el derecho a la vida privada (9).   

Para prevenir y erradicar el maltrato y la falta de 
respeto en el parto en los centros de salud a nivel 
mundial, en 2014, la OMS estableció como necesarias 
las siguientes acciones (10): mayor respaldo de los 
gobiernos y socios en el desarrollo, en relación con 
las investigaciones y acciones sobre el maltrato y la 
falta de respeto, marco teórico-conceptual para la 
creación del Observatorio Nacional de la Violencia 
de Género; iniciar, respaldar y mantener programas 
diseñados para mejorar la calidad de la atención 
de la salud materna, centrándose en la atención 
respetuosa como componente esencial de la atención 
de calidad; resaltar el derecho de la mujer a recibir 
una atención de la salud digna y respetuosa en el 
embarazo y el parto; generar datos relacionados con 
las prácticas de atención respetuosa e irrespetuosa, 
los sistemas de responsabilidad y el respaldo 
profesional valioso, y, finalmente, involucrar a las 
partes interesadas, incluidas las mujeres, en los 
esfuerzos para mejorar la calidad de la atención y 
eliminar las prácticas ofensivas e irrespetuosas. 

Veamos ahora, sobre la base de los 5 puntos 
establecidos por la OMS en 2014, cómo atendemos 
el problema. 

En Venezuela, en 2018, se promulgó el Decreto 
Constituyente para la Promoción y Protección 
del Parto y el Nacimiento Humanizado (8). Se 
entiende como parto humanizado el respeto a 
la dignidad y trato digno, justo e igualitario 
hacia las madres, los recién nacidos y las recién 
nacidas, padres y familiares, durante los procesos 
de gestación, trabajo de parto, parto vaginal o 
cesárea, nacimiento y posparto, dignificando su 
función social y enalteciendo la calidad y calidez 
de la atención en salud, así como de los ambientes 
físicos y condiciones materiales adecuadas para 
asistirlo. Cuando la gestación es considerada de 
alto riesgo obstétrico, o en su defecto ocurrieren 
eventos que pongan en peligro la vida y la salud de 
las madres, los recién nacidos o las recién nacidas 
durante el trabajo de parto, parto vaginal o cesárea, 
nacimiento y posparto, los criterios de uso racional 
de las tecnologías y medicalización deben realizarse 
en función del respeto de los derechos consagrados 
en este Decreto Constituyente, prevaleciendo la 
atención humanizada.  

Aunque el concepto de parto humanizado se ha 
prestado a controversias, obedece a un proceso 
histórico mundial, como una respuesta frente al 
modelo convencional medicalizado que desestima 
el proceso natural de las mujeres y no toma en cuenta 
sus necesidades emocionales, culturales y sociales, 
la perspectiva de género, ni las recomendaciones 
sustentadas en el enfoque basado en evidencias 
y los principios propuestos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (11). 

Según la OMS, una experiencia de parto positiva 
es un desenlace trascendente para todas las mujeres 
en trabajo de parto. Define una experiencia de parto 
positiva como aquella que cumple o supera las 
creencias y expectativas personales y socioculturales 
previas de la mujer. Esto incluye dar a luz a un bebé 
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sano en un ambiente seguro desde el punto de vista 
clínico y psicológico, y contar con apoyo práctico 
y emocional continuo, es decir, estar acompañada 
en el momento del nacimiento y ser asistida por 
personal amable y con competencias técnicas 
adecuadas. Se basa en la premisa de que la mayoría 
de las mujeres desean tener un trabajo de parto y 
parto fisiológicos y alcanzar un sentido de logro y 
control personales mediante la participación en la 
toma de decisiones, inclusive cuando se requieren 
o desean intervenciones médicas (12).

Sobre la base de esta situación, la OMS, en 
2018, después de todo un proceso de revisión y 
análisis de la evidencia disponible, publicó sus 
recomendaciones para una experiencia de parto 
positivo. Esta directriz actualizada, integral y 
consolidada sobre los cuidados esenciales durante 
el parto reúne las recomendaciones nuevas y 
existentes de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) para garantizar la calidad de la atención 
basada en la evidencia, independientemente del 
entorno o del nivel de atención de salud (12).

Las consultas técnicas de la OMS resultaron en 
56 recomendaciones para los cuidados durante 
el parto: 26 son recomendaciones nuevas y 30 
son recomendaciones incorporadas a partir de las 
directrices existentes de la OMS (Anexo 1). Cada 
recomendación se expresa en una de las siguientes 
categorías: recomendado, no recomendado, 
recomendado solo en contextos específicos y 
recomendado solo en el contexto de investigaciones 
rigurosas (12).

La evaluación de la puesta en práctica de las 
recomendaciones de la OMS ha demostrado que las 
mujeres perciben la atención según los criterios de 
parto humanizado como inadecuada, ya que durante 
su estancia en el servicio no se les proporciona la 
orientación adecuada que englobe un adecuado 
trato humanizado respecto al manejo del dolor, la 
elección de su posición durante el trabajo de parto y 

la posibilidad de que un acompañante este presente 
durante el proceso (13). También se describe que el 
grado de adherencia por parte de las instituciones y el 
personal de salud que participa durante el proceso de 
atención del trabajo de parto, parto y del recién nacido 
están alejadas a las recomendaciones propuestas por 
la OMS (14). Finalmente, algunos grupos perciben 
que tuvieron una atención médica eficiente al 
momento de recibir la atención por parte del personal 
médico, se les informó todo procedimiento a realizar, 
brindándoseles compañía y explicación debida a todo 
momento; en este grupo, la relación médico-paciente 
se afianza nuevamente debido a que las pacientes 
percibieron apoyo psicológico y emocional, puesto 
que se les brindó la ayuda requerida durante el parto. 
Sin embargo, algunas pacientes sienten indiferencia y 
desatención y describen que el aporte en el suministro 
de información médica procedimental por parte del 
médico hacia la paciente es deficiente (15). 

Seminario y cols. (16) encontraron recientemente un 
grado de adherencia global considerado moderado 
por el 87 % de las pacientes encuestadas y la opinión 
estuvo directamente relacionada con la evolución 
de cada caso en particular. En general, los casos que 
presentaron complicaciones, o patologías neonatales, 
incluso muerte neonatal, fueron consideradas como 
con baja adherencia, pero los casos con evolución 
satisfactoria fueron mejor evaluados. 

En el país, en los hospitales públicos y maternidades 
se hace difícil cumplir con las recomendaciones de la 
OMS debido a que la infraestructura no se adapta y la 
cantidad de pacientes, muchas veces no lo permite, pero 
es indudable que deben buscarse opciones para que la 
paciente y sus familiares se sientan a gusto y confiados, 
y que su experiencia de parto sea positiva. Se cuenta 
con los recursos jurídicos, y las recomendaciones de la 
OMS para enfrentar la situación. Solo queda hacerlo.

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN
Objetivo: Caracterizar el patrón ultrasonográfico pulmonar en gestantes sanas en el tercer trimestre de embarazo, ingresadas en 
la Maternidad Concepción Palacios en el periodo septiembre-diciembre de 2020. 
Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, transversal que incluyó 384 pacientes gestantes a quienes se les evaluó el patrón 
pulmonar ultrasonográfico usando la técnica de los 8 cuadrantes. 
Resultados: Las 384 pacientes presentaron un patrón pulmonar aireado: 244 (63,5 %) no presentaron líneas B, 57 (14,8 %) 
presentaron una línea B y 37 (9,6 %) tenían dos líneas B. No hubo relación entre el número de líneas B y la edad (p = 0,391) 
o la paridad (p = 0,444). La ausencia de líneas B fue más frecuente en embarazos de menor edad gestacional: entre 289 
gestantes con 37 semanas o más, 167 (57,8 %) no tenían líneas B; de 56 gestantes con embarazo de 33-36 semanas, 43 (76,8 %) 
no tenían líneas B. Treinta y cuatro de las 39 (87,2 %) con 28 a 32 semanas no tenían líneas B (p = 0,003). Ciento treinta y 
nueve pacientes estaban en trabajo de parto; 75 de ellas (54 %) no tenían líneas B. Entre las 245 que no estaban en trabajo 
de parto, 169 (69,0 %) no tenían líneas B (p = 0,013). La duración del procedimiento tuvo una media de 1,83 ± 0,62 minutos 
 (1,04-5,45). Las 384 (100 %) refirieron buena tolerancia; la dificultad para hacer el estudio fue baja 376 (97,9 %) de las pacientes.   
Conclusión: En gestantes sanas en el tercer trimestre de embarazo, el patrón ultrasonográfico pulmonar es aireado.
Palabras clave: Ultrasonido pulmonar, Embarazo. 

Pulmonary ultrasonographic pattern in healthy pregnant women in the third trimester of pregnancy
SUMMARY

Objective: To characterize the pulmonary ultrasonographic pattern in healthy pregnant women in the third trimester of pregnancy, 
entered in the Maternity Conception Palaces in the period September-December 2020. 
Methods: Prospective, descriptive, cross-sectional study that included 386 pregnant patients who were evaluated for the 
ultrasonographic lung pattern using the 8 quadrant technique. 
Results: All 384 patients had an aerated lung pattern: 244 (63.5%) 57 (14.8%) 37 (9.6%) they had two B lines. There was no 
relationship between the number of lines B and the age (p-0.391) or parity (p-0.444). Absence of B lines was more common in 
pregnancies of lower gestational age: between 289 pregnant people aged 37 weeks or more, 167 (57.8%) they had no B-lines; 
56 pregnant people with pregnancy of 33-36 weeks, 43 (76.8%) they did not have lines B. Thirty-four of the 39 (87.2%) 28 to 
32 weeks had no B-lines (p-0.003). One hundred and thirty-nine patients were in labor; 75 of them (54%) they had no B-lines. 
Among the 245 who were not in labor, 169 (69.0%) they had no lines B (p-0.013). The duration of the procedure averaged  
1.83 ± 0.62 minutes (1.04-5.45). 384 (100%) referred to good tolerance; the difficulty to carry out the study was low 376 (97,9%) 
of the patients. 
Conclusion: In healthy pregnant women in the third trimester of pregnancy, the pulmonary ultrasonographic pattern is aerated. 
Keywords: Lung ultrasound, Pregnancy. 
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INTRODUCCIÓN

Entre los cambios fisiológicos del embarazo se 
encuentra la hiperplasmia con oligocitemia relativa. 
El incremento de la volemia va desde un 25 % hasta 
un 50 % (1). El 33 % de las embarazadas normales 
manifiesta retención hídrica. El agua se retiene en 
los tres compartimientos; el espacio intersticial es 
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el que acumula la mayor cantidad. El aumento del 
líquido extravascular es esencialmente notable en el 
último trimestre. Por ende, el manejo fisiológico de 
los líquidos en la gestante es importante al evaluar el 
riesgo de edema agudo de pulmón en estas pacientes (1).

La ecografía pulmonar es una modalidad segura 
y eficaz para evaluar a embarazadas con síntomas 
respiratorios agudos, (2) aunque la introducción de la 
tomografía axial computarizada (TAC) resolvió, en 
gran medida, las grandes limitaciones en la precisión 
diagnóstica de la enfermedad pleuropulmonar que 
presenta la radiografía, con una resolución cada vez 
mejor, tiene el inconveniente de las dosis de radiación 
(3). El ultrasonido transtorácico tiene utilidad en 
la evaluación de un amplio rango de patologías 
parenquimatosas periféricas pulmonares, pleurales 
y de la pared torácica (4), además de lo valiosa que 
es una herramienta diagnóstica de este tipo (portátil, 
ligera) en un área en la que no es posible disponer 
de los equipamientos hospitalarios clásicos (3), el 
ultrasonido pulmonar es usado para un abordaje rápido 
de la paciente junto a la cama (2). 

Normalmente, el tejido pulmonar no se visualiza 
en ecografía debido a la mala propagación del 
sonido en pulmones normalmente aireados (2). Los 
ultrasonidos son reflejados por el hueso y el espacio 
aéreo del parénquima pulmonar, de tal forma que estas 
estructuras se comportan como una barrera acústica 
que impide el paso del haz ultrasónico, produciendo 
un gran artefacto (5), sin embargo, las enfermedades 
intratorácicas y la existencia de líquido en el espacio 
pleural, así como la consolidación o atelectasia, 
proporcionan suficiente ventana ecográfica para 
una correcta evaluación (3). A medida que el tejido 
pulmonar se vuelve más denso con líquido y edema 
pulmonar, la velocidad del sonido aumenta, por ello 
mejora la transmisión de las ondas de ultrasonido que 
regresan al transductor y se convierten en distintas 
líneas de artefactos (2). 

El patrón ultrasonográfico del pulmón normal 
representa un artefacto por reverberación con 
múltiples ecos de una intensidad media, de aspecto 
moteado. La principal característica que hay que 
observar es la presencia de deslizamiento o signo del 
planeo en la superficie de unión pleuropulmonar, que 
ocurre obligatoriamente con la insuflación y el vaciado 
pulmonar durante las fases respiratorias (3).

En la ultrasonografía pulmonar los artefactos más 
importantes se visualizan como una serie de líneas, 
horizontales o verticales, y hay que conocer lo que 
representan y en qué entidades se producen, pero a su 
vez hay que diferenciarlas entre sí para evitar errores 
de interpretación (3).

Particularmente, las líneas B o cola de cometa (comet 
tail artifact) son líneas hiperecogénicas verticales que 
parten desde la pleura y alcanzan el final de la pantalla. 
Si son múltiples se denominan patrón B o cohetes 
(lung rockets). Son expresión de edema o fibrosis de 
los septos interlobulares (3).

La utilización de la ecografía puede resultar 
especialmente útil en aquellos casos sin expresividad 
radiológica. La presencia de un patrón ecográfico 
intersticial puede revelar la causa de la hipoxemia o 
poner de manifiesto el edema antes, incluso, de que 
se produzca un deterioro en el intercambio gaseoso 
(3), por lo que se puede detectar edema pulmonar 
antes de que la paciente se convierta en un paciente 
críticamente enfermo (2).

Las virtudes propias de la ultrasonografía constituyen 
un gran aliciente que invitan a su uso: inocuidad, 
movilidad, sencillez de manejo, coste barato, 
accesibilidad y posibilidad de trabajar en tiempo real, 
además, la ausencia de radiación la hace especialmente 
apropiada para la evaluación pulmonar de determinados 
grupos, como es el caso de las embarazadas (5).  
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Durante el embarazo, las causas de disnea incluyen 
edema pulmonar, edema cardiogénico o no 
cardiogénico, secundario a asma, trastornos embólicos, 
neumonía o exacerbación de una enfermedad 
subyacente. La ecografía pulmonar es una herramienta 
estándar para el diagnóstico de trastornos pulmonares 
y edema pulmonar agudo (6). Es una modalidad segura 
y efectiva para evaluar a embarazadas con síntomas de 
patología respiratoria aguda, usando equipo estándar 
encontrado con facilidad en las instituciones médicas 
y con un operador que puede adquirir las habilidades 
necesarias para realizarlo con un entrenamiento 
adicional mínimo (5). 

No existe un conocimiento extenso del patrón 
normal de ecografía pulmonar durante el embarazo, 
por ello, no es posible establecer si un patrón de 
ecografía pulmonar patológico se debe a insuficiencia 
respiratoria o si representa un patrón alterado, pero 
fisiológico durante el embarazo (7).

El incremento del volumen plasmático, la frecuencia 
cardiaca y el gasto cardiaco, y la disminución de 
la resistencia vascular periférica, además de la 
disminución del cociente presión coloidosmótica/
presión ventricular izquierda telediastólica generan la 
posibilidad de presentar líquido intersticial pulmonar 
y condicionan a mayor riesgo de edema agudo de 
pulmón (6).

En la actualidad se están realizando estudios sobre 
la utilidad del ultrasonido pulmonar como método 
diagnóstico de edema agudo de pulmón y otras 
patologías pulmonares intersticiales en pacientes 
embarazadas en condiciones críticas, pero antes, es 
necesario saber cuál es el patrón ultrasonográfico 
pulmonar normal en las gestantes. En 2016, Arbeid 
y cols. (7) evaluaron el patrón ultrasonográfico 
pulmonar normal en mujeres estadounidenses sin 
comorbilidades conocidas en las últimas semanas 
de embarazo. Encontraron que, en la mayoría de las 
mujeres examinadas, el patrón pulmonar coincidió 
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con el patrón fisiológico en pacientes no embarazadas. 
Por su parte, Krawczyc y cols. (8), en 2019, evaluaron 
el patrón pulmonar ultrasonográfico de mujeres 
sin comorbilidades en el periodo periparto, sin 
complicaciones. El 67 % de las pacientes presentó 
al menos una región positiva, durante la evaluación. 
El síndrome intersticial se detectó en 21 % de las 
gestantes. No hubo diferencias en la prevalencia 
de líneas A o de líneas B entre los exámenes antes 
y después del parto, por lo que concluyeron que las 
pacientes en trabajo de parto no complicado pueden 
presentar hallazgos anormales al ultrasonido pulmonar, 
lo que puede afectar la interpretación del ultrasonido 
pulmonar en pacientes con deterioro respiratorio. 
Finalmente, en 2020, Moro y cols. (9) propusieron un 
enfoque sistemático para que los obstetras/ginecólogos 
realicen un examen de ultrasonido pulmonar en 
embarazadas, describiendo aplicaciones y semiologías 
potenciales, proporcionando puntos prácticos para su 
consideración, comparando los patrones ecográficos 
patológicos con los esperados en un pulmón normal. 

El presente estudio se realizó con el objetivo de describir 
el patrón ultrasonográfico pulmonar en gestantes sanas 
en el tercer trimestre de embarazo que acudieron a los 
servicios de sala de partos, prenatal y atención a la 
adolescente de la Maternidad Concepción Palacios, en 
el periodo septiembre y diciembre de 2020.

MÉTODOS

El estudio fue prospectivo, descriptivo (exploratorio), 
correlacional, de corte transversal. Con una muestra 
probabilística de 384 pacientes embarazadas sanas, 
en el tercer trimestre de embarazo. Fueron excluidas 
de esta muestra las pacientes que desarrollaron 
patologías médicas o propias del embarazo después de 
su inclusión en el estudio. Todas las pacientes firmaron 
el consentimiento informado.



La tabla 2 muestra la distribución de pacientes según el 
número de líneas B presentes en la ecografía pulmonar: 
338 (88,0 %) presentaron entre 0 y dos líneas B; de 
estas 244 gestantes (63,5 %) no presentaron líneas 
B, 57 (14,8 %) presentaron una línea B y 37 (9,6 %) 
tenían dos líneas B. 

Dado que todas las pacientes presentaron el mismo 
patrón ultrasonográfico pulmonar, se asociaron las 
características clínicas con el número de líneas B 
presentes. En la tabla 3 se distribuyen las pacientes 
según el número de líneas B y la edad. La media de 
edad en gestantes sin líneas B fue 23,6 ± 6,4 años; 
en aquellas con una o dos líneas B, la media fue de  
24,6 ± 7,0 años; en las que tenían 3 o 4 líneas B, fue 
22,6 ± 5,1 años y cuando tenían 5 o más líneas B, la 
media de edad fue 24,9 ± 6,0 (p = 0,391).  

Para la realización de la ecografía pulmonar, la paciente 
se colocó en decúbito supino. Se utilizó un equipo de 
ultrasonido Medison Sonoace X6 y LG Logiq 7, con 
transductor convex de 3 - 5 MHz colocado de forma 
longitudinal sobre la región a explorar. Se aplicó 
la técnica definida en la Conferencia de Consenso 
Internacional sobre Ultrasonido Pulmonar: técnica 
ecográfica de ocho regiones; cuatro por hemitórax, 
evaluando regiones anterior y lateral.  La pared torácica 
anterior se delimitó desde el esternón hasta la línea 
axilar anterior y se subdividió en regiones superior e 
inferior (desde la clavícula al tercer espacio intercostal 
y del tercer espacio intercostal al diafragma); la pared 
lateral se definió desde la línea axilar anterior a la 
posterior y se dividió como se indicó anteriormente en 
región superior e inferior

Los contrastes de las variables cuantitativas se 
realizaron con el estadístico F de Snedecor de la tabla 
de Análisis de la Varianza (ANOVA) y las nominales 
se basaron en la prueba chi-cuadrado de Pearson. Se 
consideró una diferencia estadísticamente significativa 
cuando p < 0,05. Se utilizó el programa estadístico 
SPSS, versión 21,0 para Windows, así como la hoja de 
cálculo de Microsoft Excel 2016.

RESULTADOS

Las 384 pacientes evaluadas presentaron un patrón 
pulmonar ultrasonográfico aireado o patrón A. La 
tabla 1 muestra la distribución de pacientes según 
el tipo de líneas presentes en la ecografía pulmonar: 
244 (63,5 %) de las gestantes evaluadas presentaron 
exclusivamente líneas A, es decir, ausencia de líneas B; 
140 (36,5 %) presentaron líneas B. Ninguna paciente 
presentó patrón B, por ende, ninguna paciente presentó 
suficientes líneas B como para borrar por completo las 
líneas A y presentar exclusivamente líneas B. 
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Tabla 1.  Distribución de pacientes según el tipo de 
líneas presentes a la ecografía pulmonar

Tipo de líneas n %

Solo líneas A 244 63,5

Con  líneas B 140 36,5

Tabla 2. Distribución de pacientes según el número de 
líneas B presentes a la ecografía pulmonar

Número de líneas B n %

Sin Líneas B 244 63,5

1 línea B 57 14,8

2 líneas B 37 9,6

3 líneas B 22 5,7

4 líneas B 6 1,6

5 líneas B 11 2,9

6 líneas B 3 0,8

7 líneas B 4 1,0



La distribución de individuos según el número de 
líneas B y la paridad se presenta en la tabla 4. La 
media de gestas en embarazadas sin líneas B fue  
2,0 ± 1,2 gestas; en aquellas con una o dos líneas B, la 
media fue de 2,1 ± 1,3 gestas; en las que tenían 3 o 4 
líneas B, fue 2,1 ± 1,5 gestas y cuando tenían 5 o más 
líneas B, la media fue 1,7 ± 1,1 (p = 0,444).  

En la tabla 5 se observa que la ausencia de líneas 
B fue más frecuente en embarazos de menor edad 
gestacional. Hubo 289 gestantes con 37 semanas 
o más; 167 de ellas (57,8 %) no tenían líneas B; 80  
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(27,7 %) tenían 1 o 2 líneas B; 27 (9,3 %) tenían 3 o 4 
líneas B y 15 (5,2 %) tenían 5 o más líneas. Cincuenta 
y seis gestantes cursaban embarazo entre 33 y 36 
semanas: 43 de ellas (76,8 %) no tenían líneas B y 13 
(23,2 %) tenían una o más líneas B. Treinta y cuatro 
de las 39 gestantes (87,2 %) con 28 a 32 semanas no 
tenían líneas B, 5 (12,9 %) tenían una o más líneas 
B (p = 0,003). Las gestantes sin líneas B tenían un 
promedio de 37,2 ± 3,2 semanas, aquellas con una o 
dos líneas B, tenían una edad gestacional media de 
38,2 ± 2,3 y las que tenían tres o cuatro tuvieron una 
edad gestacional de 39,1 ± 1,1 semanas (p = 0,000).

En la tabla 6 se observa que ciento treinta y nueve 
pacientes estaban en trabajo de parto; 75 de ellas  
(54 %) no tenían líneas B, 41 (29,4 %) tenían entre 1 y 
2 líneas B, 12 (8,6 %) tenían tres o cuatro líneas B y 11 
(7,9 %) tenían 5 o más. Entre las 245 que no estaban 
en trabajo de parto, 169 (69,0 %) no tenían líneas B, 
53 (21,6 %) tenían entre 1 y 2 líneas B, 16 (6,5 %) 
tenían tres o cuatro líneas B y 7 (2,9 %) tenían 5 o más 
(p = 0,013).  

La duración del procedimiento tuvo una media de  
1,83 ± 0,62 minutos, con un tiempo mínimo de duración 
de 1,04 minutos y una duración máxima de 5,45 minutos. 
El coeficiente de variabilidad fue de 33,97 (moderado). 

Tabla 3. Distribución de pacientes según el número de 
líneas B y la edad

Edad (años)

Líneas B 19 y menos 
n (%)

20 a 34 
n (%)

35 o más 
n (%) Media

Ninguna 62 (66,7) 164 (62,1) 18 (66,7) 23,6 ± 6,4

1-2 22 (23,7) 64 (24,2) 8 (29,6) 24,6 ± 7,0

3-4 6 (6,5) 22 (8,3) 0 22,6 ± 5,1

5 o más 3 (3,2) 14 (5,3) 1 (3,7) 24,9 ± 6,0

p = 0,712
Medias: p = 0,391

Tabla 4. Distribución de pacientes según el número de 
líneas B y la paridad

Paridad (gestas previas)

Líneas B 1 gesta  
n (%)

2 gestas 
n (%)

3 y más  
n (%) Media

Ninguna 120 (64,5) 59 (65,6) 65 (60,2) 2,0 ± 1,2

1-2 42 (22,6) 19 (21,1) 33 (30,5) 2,1 ± 1,3

3-4 13 (7,0) 8 (8,9) 7 (6,5) 2,1 ± 1,5

5 o más 11 (6,0) 4 (4,4) 3 (2,8) 1,7 ± 1,1

p = 0,612
Medias: p = 0,444

Tabla 5. Distribución de pacientes según el número de 
líneas B y la edad gestacional

Edad gestacional (semanas)

Líneas B 28-32 
n (%)

33-36 
n (%)

37 y más
 n (%) Media

Ninguna 34 (87,2) 43 (76,8) 167 (57,8) 37,2 ± 3,2

1-2 4 (10,3) 10 (17,9) 80 (27,7) 38,2 ± 2,3

3-4 0 1 (1,8) 27 (9,3) 39,1 ± 1,1

5 o más 1 (2,6) 2 (3,6) 15 (5,2) 38,1 ± 2,4

p = 0,003
Medias: p = 0,000



parece un aumento de líquido extracelular que 
pudiera evidenciarse también a nivel pulmonar, sin 
embargo, en este delicado balance hidroelectrolítico 
también influyen el aumento de la excreción renal y 
el aumento de pérdidas hídricas insensibles dadas por 
la disnea fisiológica que ocurre durante la gestación 
y el aumento de la frecuencia respiratoria, todo esto 
pudiera explicar por qué las gestantes sanas presentan 
un patrón ecográfico pulmonar aireado, al igual que 
las pacientes no embarazadas, evidenciándose como el 
exceso hídrico, de existir, tiene tendencia a depositarse 
en la periferia en lugar de a nivel pulmonar, similar al 
resultado obtenido por Arbeid y cols. (7) donde, de las 
150 pacientes evaluadas, ninguna tuvo patrón húmedo 
y contrasta con el resultado obtenido por Krawcyzk 
y cols. (8), quienes evaluaron 24 pacientes en trabajo 
de parto, sin comorbilidades y 5 (20,8 %) presentaron 
patrón húmedo. 

En vista de evidenciar que el 100 % de la muestra 
presentó el mismo patrón ultrasonográfico pulmonar, 
se relacionaron las características de las pacientes con 
el número de líneas B, encontrándose que no hubo 
asociación estadísticamente significativa entre la edad 
o la paridad de las pacientes y el número de líneas B, 
igual que lo reportado por Krawczyk y cols. (8) en su 
estudio.

En cuanto a la edad gestacional, se evidenció que a 
mayor edad gestacional mayor era el porcentaje de 
pacientes que presentaba más líneas B, evidenciándose 
un mayor número en las gestantes a término propiamente 
dicho, en comparación con las gestantes a término 
temprano y en pretérmino. Posiblemente debido a 
que la volemia materna incrementa progresivamente 
durante el embarazo, alcanzando un valor máximo de 
aproximadamente 40 % mayor que el valor inicial en 
el tercer trimestre (10).  

Se observó con una diferencia estadísticamente 
significativa, que las pacientes en trabajo de parto, 
aun cuando no llegaban a presentar un patrón húmedo, 
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DISCUSIÓN

Pocos estudios han buscado establecer cuál es el patrón 
ecográfico pulmonar en las pacientes gestantes sanas. 
En vista de no estar claramente definido y debido a la 
utilidad de la ecografía pulmonar como herramienta 
diagnóstica de complicaciones pulmonares en etapas 
tempranas en pacientes embarazadas, los estudios 
que buscan determinar la utilidad del ultrasonido 
pulmonar como método diagnóstico de patologías o 
complicaciones pulmonares en pacientes embarazadas 
toman como base el patrón ultrasonográfico normal de 
pacientes no gestantes. Por lo tanto, con este trabajo, 
el cual se realizó evaluando 384 gestantes sanas, en el 
tercer trimestre de embarazo, se buscó determinar el 
patrón ultrasonográfico pulmonar de las mismas. 

La totalidad de la muestra tuvo un patrón aireado, 
ninguna de las pacientes presentó un patrón húmedo, 
siendo este definido como 3 o más líneas B en 2 
cuadrantes bilateralmente (7), para un total mínimo 
de líneas B equivalente a 12, encontrándose en esta 
investigación como máximo número de líneas B un 
total de 7. Los cambios fisiológicos, hemodinámicos 
y cardiovasculares tales como el aumento de la 
volemia en un 40 % - 50 %, la presión hidrostática 
torácica y la reabsorción de sodio y agua a nivel 
renal (7), entre otros, generan lo que inicialmente 

Tabla 6. Distribución de pacientes según el número de 
líneas B y el trabajo de parto

Trabajo de parto

Líneas B Si n (%) No n (%)

Ninguna 75 (54) 169 (69)

1-2 41 (29,4) 53 (21,6)

3-4 12 (8,6) 16 (6,5)

5 o mas 11 (7,9) 7 (2,9)
p = 0,013 



En esta investigación se evidenció que la duración del 
procedimiento tuvo una media de 1,83 ± 0,62 minutos, 
con un tiempo mínimo de duración de 1,04 minutos y 
una duración máxima de 5,45 minutos, los operadores 
consideraron que la dificultad para hacer el estudio fue 
baja en 376 (97,9 %) de las ecografías realizadas. En 8 
casos (2,1 %) fue considerada como alta, generalmente 
vinculado a gran volumen mamario, presencia de 
prótesis mamarias o dinámica uterina importante. Se 
demuestra así, que las habilidades necesarias para 
la realización del ultrasonido pulmonar pueden ser 
fácilmente adquiridas por profesionales obstétricos 
familiarizados con la ecografía obstétrica, tal como lo 
concluyeron Pachtman y cols. (2) en 2017. 

Una vez analizados los resultados, se concluye que, 
en gestantes sanas, en el tercer trimestre de embarazo, 
el patrón ultrasonográfico pulmonar es aireado, sin 
embargo, esto no excluye la presencia de líneas B, las 
cuales se evidenciaron en mayor cuantía a mayor edad 
gestacional y en las pacientes en trabajo de parto. 
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tenían mayor número de líneas B que las pacientes que 
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imágenes de bajo riesgo si se compara con la radiación 
ionizante (11). 
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar el patrón ultrasonográfico pulmonar en gestantes con diagnóstico de preeclampsia con criterios de gravedad 
ingresadas en el Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepción Palacios en el periodo febrero - septiembre 
de 2020. 
Métodos: El estudio es prospectivo, descriptivo (exploratorio), correlacional, de corte transversal. Se incluyeron pacientes con 
diagnóstico de preeclampsia grave a quienes se les realizó ultrasonido pulmonar con transductor convex usando la técnica de 
los 8 cuadrantes para evaluar el patrón de líneas B. Se correlacionó el patrón con los factores de riesgo para preeclampsia y 
con el desarrollo de complicaciones. Se evaluó la asociación entre el número de líneas B y el diagnóstico de edema pulmonar. 
Resultados: Se estudió un grupo de 55 pacientes con preeclampsia con criterios de gravedad, el 56,4 % presentó patrón 
pulmonar aireado y el 43,6 % un patrón húmedo. La relación entre el número de líneas B y el desarrollo de edema pulmonar 
fue estadísticamente significativa (p = 0,000) con un promedio de líneas B de 23,3 ± 5,0. Todas las pacientes que desarrollaron 
edema agudo de pulmón se encontraban puérperas. 
Conclusiones: El patrón pulmonar predominante fue el aireado o patrón de líneas A. El síndrome HELLP puede condicionar 
al desarrollo de patrón húmedo y un mayor riesgo de edema agudo de pulmón durante el puerperio. El número de líneas B se 
correlaciona directamente con un mayor riesgo de desarrollo de edema agudo de pulmón.
Palabras clave: Ultrasonido pulmonar, Preeclampsia grave, Embarazo, Edema de pulmón.

Lung ultrasound: pulmonary pattern in preeclampsy with severity criteria
SUMMARY

Objective: To evaluate the pulmonary ultrasonographic pattern in pregnant women with a diagnosis of preeclampsia with severity 
criteria admitted to the Maternal Fetal Medicine Service of the Concepción Palacios Maternity Hospital in the period between 
February and September 2020. 
Methods: The study will be prospective, descriptive, correlational and cross sectional, where patients with a diagnosis of severe 
preeclampsia will be included and lung ultrasound will be performed with convex transducer using the 8 quadrant technique 
to evaluate the B lines pattern. The pattern will be correlated with risk factors for preeclampsia and with the development of 
complications. The association between the number of B-lines and the diagnosis of pulmonary edema will be evaluated. 
Results: A group of 55 patients with preeclampsia with severity criteria was studied, 56,4 % had an airy lung pattern and 43,6 % a 
wet pattern. The relationship between the number of B lines and the development of pulmonary edema was statistically significant 
(p = 0.000) with an average of B lines of 23,3 ± 5,0. All patients who developed acute lung edema were postpartum. 
Conclusions: the predominant pulmonary pattern was the aerated or A-line pattern. HELLP syndrome may condition the 
development of a wet pattern and an increased risk of acute lung edema during the puerperium. The number of B lines is directly 
correlated with an increased risk of developing acute lung edema.
Keywords: Lung ultrasound, Severe preeclampsia, Pregnancy, Lung edema. 
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos hipertensivos del embarazo se 
caracterizan por daño multisistémico con particular 
afectación endotelial que puede ocasionar 
complicaciones graves en órganos vitales de la mujer 
embarazada, siendo de esta forma una causa de 
mortalidad materna y de morbilidad perinatal (1). 
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La preeclampsia grave se caracteriza por la presencia 
de presión arterial sistólica de 140 mm Hg o más o 
presión arterial diastólica de 90 mm Hg o más, tomada 
en 2 ocasiones en un intervalo de 4 horas después de las 
20 semanas de gestación,  o presión arterial sistólica de 
160 mm Hg o más o presión arterial diastólica de 110 
mm Hg, acompañado de proteinuria (300 mg o más en 
24 h), trombocitopenia, insuficiencia renal, aumento 
del valor de las enzimas hepáticas, edema pulmonar o 
cefalea que no responde a la medicación (2, 3).

Con relación a la fisiopatología de los trastornos 
hipertensivos se pueden describir múltiples cambios, 
dentro de los cuales se encuentran; vasculares, 
hematológicos, renales, hepáticos, y así mismo 
consecuencias fetales. En las preeclámpticas tiende 
a aumentar el riesgo de desarrollar edema agudo de 
pulmón debido a lesión del endotelio, disminución 
de la presión coloidosmótica, disfunción ventricular 
izquierda y aumento de la resistencia vascular 
periférica, lo que condiciona que el líquido se extravase 
al intersticio pulmonar. Se estima que el edema agudo 
de pulmón durante el embazo ocurre en un 0,06 % 
- 0,08 %, siendo un cuadro de urgencia médica que 
debe ser diagnosticado de forma precoz para instaurar 
el tratamiento adecuado y oportuno (3-5).

El ultrasonido pulmonar ha sido una técnica descrita 
desde la década de los 80, sin embargo, ha tenido 
poca aplicabilidad hasta hace unos años; en los 
pacientes críticos es una herramienta valiosa, práctica, 
no invasiva que permite monitorizar y realizar 
diagnósticos certeros de patologías que pueden afectar 
a la paciente embarazada, en especial aquellas con 
trastornos hipertensivos, sin representar algún riesgo 
para el binomio madre-feto (6).

El pulmón tiene un volumen de 1500 cm 2 de área 
por lo que se considera el órgano con más volumen 
en el cuerpo; de ahí deriva la importancia de realizar 
el examen de ultrasonido en áreas estandarizadas, 
con el fin de tener resultados comparables. Se inicia 

identificando la línea pleural y luego se evalúa la 
presencia de artefactos en el parénquima pulmonar 
siguiendo un proceso metódico. El edema intersticial 
es una de las acertadas aplicaciones del ultrasonido, 
con la presencia de «cometas pulmonares» o líneas 
B, para valorar la tolerancia pulmonar la terapia con 
líquidos (7).

Las aplicaciones de la ecografía pulmonar son 
múltiples y variadas; la capacidad de predecir edema 
agudo de pulmón es una de las más importantes; puede 
identificar esta patología con una sensibilidad del 94 % 
y especificidad del 92 %; estos porcentajes son muchos 
más elevados que los encontrados para la radiografía 
de tórax y para el examen físico. Así mismo, permite 
no solo la identificación sino también el seguimiento 
de este patrón pulmonar por lo que se puede usar con 
fines diagnósticos y de monitoreo (8). 

Con la evolución de la medicina se han ido 
desarrollando métodos y dispositivos encaminados 
a diagnosticar de forma precoz esta complicación en 
pacientes críticos (9). En Venezuela, actualmente el 
uso de técnicas diagnósticas invasivas o no, es cada 
vez más precaria en centros hospitalarios, por lo que 
el ultrasonido pulmonar promete ser una técnica no 
invasiva, reproducible, accesible y de bajo costo (8-
10).

La paciente con preeclampsia se considera una 
paciente critica, la cual amerita monitoreo continuo 
de sus funciones vitales, complicaciones y terapéutica 
administrada. Es por ello que se han creado múltiples 
protocolos basados en la utilización del ultrasonido 
con la finalidad de brindarle la mejor atención en 
un tiempo rápido, con escasos costos y altamente 
sensibles y específicos para el diagnóstico de posibles 
complicaciones. Uno de ellos es el point of care 
ultrasound (POCUS) o ultrasonido en el sitio de 
atención, el cual permite la evaluación integral de la 
paciente de cuidado, sin desplazarla a una unidad de 
ultrasonido, de forma no invasiva, sin utilizar radiación 
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y permitiendo la evaluación del sistema nervioso 
central a través de la evaluación de la arteria oftálmica, 
ecocardiografía y la evaluación pulmonar (9, 11). 

A través de la utilización del ultrasonido, se pueden 
aplicar protocolos específicos para ciertos órganos 
y sistemas y de acuerdo al contexto que derive la 
enfermedad. En la paciente obstétrica crítica con 
afectación del sistema cardiopulmonar se pueden 
aplicar los siguientes protocolos, LUCI (Lung 
Ultrasound in the Critically), el protocolo BLUE 
(Bedside Lung Ultrasound in Emergency), el protocolo 
FALLS (Fluid Administration Limited by Lung 
Sonography), entre otros, los cuales van a permitir el 
reconocimiento de patologías que pongan en riesgo el 
binomio maternofetal de manera temprana y a su vez 
brindar terapéutica oportuna para la disminución de la 
morbimortalidad maternofetal (6, 11,12).

A pesar de que se ha establecido la importancia de 
usar el recurso del ultrasonido en la evaluación de las 
pacientes críticas, no se ha descrito un patrón pulmonar 
específico en las pacientes con diagnóstico de 
preeclampsia, ya que este suele ser variable, y tampoco 
se ha establecido si las características ecográficas 
del pulmón de estas pacientes se modifican con la 
gravedad del cuadro, o con alguna otra característica 
clínica de la paciente.

En la actualidad el desarrollo de patología pulmonar 
como consecuencia de trastornos hipertensivos del 
embarazo continúa siendo una fuente importante de 
morbilidad y mortalidad materna y perinatal en los 
países en desarrollo, a pesar de los avances diagnósticos 
y terapéuticos.

En Venezuela, no se encuentran estudios donde se 
evalúe el uso del ultrasonido para diagnóstico y 
monitoreo de la patología pulmonar en la gestante, 
tampoco existen publicaciones acerca del patrón 
ultrasonográfico en pacientes gestantes con o sin 
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trastornos hipertensivos del embarazo, a pesar de ser 
esta una de las primeras causas de muerte materna. 

El ultrasonido pulmonar ha ganado importancia en 
la evaluación de pacientes críticamente enfermos 
internados en unidades de cuidados intensivos, ya que 
ha demostrado su gran utilidad en esta área. Tiene la 
ventaja de poder realizarse en la cabecera del paciente 
y disminuir la exposición a radiaciones que implican 
las técnicas como la tomografía y la radiografía, como 
lo sostienen Colmenero y cols. (13).  

Los primeros estudios de ultrasonido pulmonar 
en pacientes gestantes se realizaron en aquellas 
críticamente enfermas internadas en unidades de 
cuidados intensivos como parte importante del 
protocolo de manejo de estas pacientes, por ser una 
herramienta de fácil acceso y manejo y la ventaja de 
no exponer a la paciente a radiaciones, aportando una 
disminución de la mortalidad (6).

Los trastornos hipertensivos del embarazo, en especial 
la preeclampsia, presentan cambios hemodinámicos 
que pueden llevar al rápido desarrollo de 
complicaciones como consecuencia de una disfunción 
diastólica del ventrículo izquierdo, suscitando a su 
vez el progreso hacia un edema pulmonar, ya que esta 
patología se asocia a un aumento del agua pulmonar 
extravascular. El edema de pulmón puede identificarse 
de forma precoz antes de la aparición de signos clínicos 
mediante el uso del ultrasonido pulmonar, tal como lo 
demuestran en su investigación Ambrozic y cols. (10).

El presente estudio se realizó con el objetivo de evaluar 
el patrón ultrasonográfico pulmonar que presentan 
las pacientes con diagnóstico de preeclampsia con 
criterios de gravedad, ingresadas en el Servicio de 
Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepción 
Palacios, en el periodo comprendido entre febrero y 
septiembre de 2020. 



paciente con patrón de consolidación ni derrame 
pleural.

De acuerdo a los factores de riesgo mostrados 
en la tabla 2, se observa que no hubo diferencias 
estadísticamente significativas con relación a la 

MÉTODOS

El estudio es prospectivo, descriptivo (exploratorio), 
correlacional, de corte transversal. Se incluyó 
una muestra de 45 pacientes con diagnóstico de 
preeclampsia con criterios de gravedad. Se excluyeron 
aquellas con insuficiencia cardiaca congestiva, 
neumopatías, con fetos hidrópicos y edad gestacional 
menor de 20 semanas. Todas las pacientes firmaron un 
consentimiento informado. 

La paciente se ubicaba en decúbito supino y dorsal, 
se exploraron ambos pulmones a través la técnica de 
ocho regiones, evaluando hemitórax anterior y lateral. 
Se utilizó un equipo de ultrasonido Hitachi® Arietta 
S70 con transductor convex de 3 - 5 MHz colocado de 
forma longitudinal sobre la región a explorar. Todas 
las imágenes fueron tomadas bajo supervisión directa 
del superior inmediato. 

Se calculó la media y la desviación estándar de 
las variables continuas; en el caso de las variables 
nominales se les calculó sus frecuencias y porcentajes. 
Los contrastes de las variables cuantitativas se basaron 
en la prueba de t de Student y las nominales se basaron 
en la prueba chi-cuadrado de Pearson. Se consideró un 
valor significativo de contraste si p < 0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de la investigación realizado en 
el Servicio de Medicina Materno Fetal se estudió un 
grupo de 55 pacientes con preeclampsia con criterios 
de gravedad. En la tabla 1 se muestra la distribución 
de las pacientes según el patrón pulmonar encontrado, 
observando que el 56,4 % de los pacientes presentaron 
patrón pulmonar ultrasonográfico aireado o seco, 
mientras que el restante 43,6 % de los pacientes 
mostraron patrón húmedo. No se observó ninguna 
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Tabla 1.  Distribución de pacientes con preeclampsia 
con criterios de gravedad, según el patrón pulmonar 

ultrasonográfico

Tabla 2. Distribución de los patrones pulmonares de las 
pacientes según los factores de riesgo

Patrón ultrasonográfico n %

Aireado o seco 31 56,4

Húmedo 24 43,6

Patrón ultrasonográfico
p

Aireado n (%) Húmedo n (%)
Edad 0,593

     ≤ 19 años 3 (9,7) 4 (16,7)

     20 – 34 años 20 (64,5) 16 (66,7)

     ≥ 35 años 8 (25,8) 4 (16,7)

Raza 0,156

     Caucásica 4 (12,9) 0 (0,0)

     Negra 2 (6,5) 3 (12,5)

     Mestiza 25 (80,6) 21 (87,5)

Comorbilidades

     HTA crónica 7 (22,6) 7 (29,2) 0,807

     Obesidad 7 (22,6) 7 (29,2) 0,807

     Otras 0 (0,0) 4 (16,7) 0,066

Paridad 0,167

     Primigesta 13 (41,9) 11 (45,8)

     II gestas 5 (16,1) 8 (33,3)

     Multípara 13 (41,9) 5 (20,8)

Antecedente de THE 5 (16,1) 4 (16,7) 1,000

HTA: hipertensión arterial; THR: trastorno hipertensivo del 
embarazo



edad (p = 0,593), la raza (p = 0,156), la presencia de 
hipertensión arterial crónica (p = 0,807), la obesidad 
(p = 0,807), otras comorbilidades preexistentes a 
la gestación (p = 0,066), la paridad (p = 0,167) y el 
diagnóstico de trastornos hipertensivos en embarazos 
previos (p = 1,000).

En relación con la asociación entre las complicaciones 
de la preeclampsia con criterios de gravedad y el 
patrón pulmonar, en la tabla 3 se observa que no existe 
diferencia estadísticamente significativa con respecto 
a la presencia de eclampsia (p = 0,192), insuficiencia 
renal (p = 1,000), edema agudo de pulmón (p = 0,154), 
hematoma subcapsular hepático (p = 0,362), y síndrome 
HELLP (p = 0,067), observando que el 77,4 % de los 
pacientes con patrón pulmonar aireado, no tuvieron 
síndrome HELLP, mientras que el 22,6 % restante si 
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presentaron esta complicación. En contraste, el 50 % 
las pacientes con patrón húmedo tenían síndrome 
HELLP y el 50 % restante no. 

Se observó que ninguna de las pacientes con patrón 
pulmonar aireado desarrolló edema agudo de pulmón. 
Por su parte, de las pacientes con patrón pulmonar 
húmedo, el 87,5 % no presentó edema agudo de pulmón, 
en contraste con el 12,5 % que sí lo presentaron, sin 
embargo, no fue representativo estadísticamente. Con 
relación a la asociación del patrón pulmonar con el 
hematoma subcapsular hepático, se evidenció que 
ningún patrón aireado se asoció con esta patología y 
que el 12,5 % de las pacientes con patrón húmedo lo 
presentaron.

En la tabla 4 se describe la asociación entre el patrón 
pulmonar con el momento de la evaluación ecográfica 
(embarazo y puerperio), observando que la distribución 
de los patrones encontrados en ambos grupos fue 
similar (p = 1,000). Tampoco se observaron diferencias 
estadísticamente significativas con respecto al patrón 

Tabla 3. Distribución de los patrones pulmonares de 
las pacientes según las complicaciones del trastorno 

hipertensivo

Tabla 4. Distribución de pacientes según el número de 
líneas B y la paridad

Patrón ultrasonográfico
p

Aireado n (%) Húmedo n (%)

Síndrome HELLP 0,067

     Si 7 (22,6) 12 (50,0)  

     No 24 (77,4) 12 (50,0)  

Eclampsia 0,192

     Si 4 (12,9) 0 (0,0)  

     No 27 (87,1) 24 (100,0)

Insuficiencia renal 1,000

     Si 2 (6,5) 2 (8,3)

     No 29 (93,5) 22 (91,7)  
Edema agudo de 
pulmón 0,154

     Si 0 (0,0) 3 (12,5)

     No 31 (100,0) 21 (87,5)  
Hematoma 
subcapsular hepático 0,362

     Si 0 (0,0) 2 (8,3)

     No 31 (100,0) 22 (91,7)

Patrón ultrasonográfico
p

Aireado n (%) Húmedo n (%)
Momento de 
evaluación 1,000

     Embarazo 13 (41,9) 10 (41,7)

     Puerperio 18 (58,1) 14 (58,3)

Edad gestacional 1,000

     Pretérmino 11 (84,6) 9 (90,0)

     A termino 2 (15,4) 1 (10,0)

Horas de puerperio 0,922
     Menos de 24 
horas 3 (16,7) 2 (14,3)

     De 24 a 48 horas 9 (50,0) 8 (57,1)

     Más de 48 horas 6 (33,3) 4 (28,6)



mejoría, buscando la manera de prevenir de la forma 
más precoz posible su desarrollo, o una vez que 
esté instaurada la patología, detectar lo más pronto 
posible la presencia de complicaciones o de aquellas 
condiciones que pueden anteceder al desarrollo de 
estas.

El edema agudo de pulmón es una emergencia que 
debe ser atendida a la brevedad posible, representa 
una de las complicaciones más graves, pero 
afortunadamente infrecuente en las pacientes con 
trastornos hipertensivos del embarazo. Poder detectar 
su inicio en la etapa más precoz, incluso antes de que la 
paciente presente clínica puede ayudar a su prevención 
y tratamiento más óptimo.

En los últimos años el ultrasonido se ha convertido en 
una de las herramientas más útiles para el diagnóstico 
y seguimiento de un significativo grupo de condiciones 
y patologías, destacando su implementación en los 
pacientes críticamente enfermos. Esta implementación 
también ha llegado a las salas de obstetricia por ser 
una técnica de fácil acceso, bajo costo e inocua para el 
binomio madre- feto (13).

En el presente estudio se evaluó el patrón pulmonar 
en las pacientes con preeclampsia con criterios de 
gravedad. Se incluyó una muestra de 55 pacientes, 
donde el 56,4 % de las pacientes presentaron patrón 
pulmonar aireado o seco, y el 43,6 % de los pacientes 
mostraron patrón húmedo. Esta frecuencia de patrón 
húmedo contrasta con los resultados de Ortner y 
cols. (11), quienes aplicaron la misma técnica de 
evaluación pulmonar que en este estudio y obtuvieron 
una frecuencia de patrón húmedo del 24 %, al igual 
que Zieleskiewicz y cols. (14) cuya frecuencia de 
patrón húmedo fue de 25 %. Este contraste puede 
deberse a las características de las pacientes incluidas, 
resaltando que en la presente investigación hubo un 
número importante de pacientes con disfunciones y 
complicaciones graves, a diferencia de las pacientes de 
los autores citados, quienes no describen la inclusión 
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en embarazos a término o pretérmino (p = 1,000) ni en 
las horas de puerperio (p = 0,922). 

En la Tabla 5 se observa la relación entre el número de 
líneas B y el desarrollo de edema agudo de pulmón, 
con diferencias estadísticamente significativas con 
respecto al número de líneas B encontradas (p = 0,000), 
evidenciando que aquellas pacientes que desarrollaron 
edema agudo de pulmón presentaban un promedio de 
líneas B de 23,3 ± 5,0 mientras que aquellas pacientes 
que no lo desarrollaron tenían un promedio de 8,5 ± 6,1.  
Asimismo, se observó que todas las pacientes que 
desarrollaron edema agudo de pulmón se encontraban 
en puerperio mediato. La distribución de las pacientes 
sin edema agudo de pulmón fue similar en ambos 
grupos de embarazadas y puérperas, con un 44,2 % y 
un 55,8 %, respectivamente.

Tabla 5. Distribución de pacientes por desarrollo de 
edema agudo de pulmón según número de líneas B y 

según momento de evaluación
Edema agudo de pulmón

p
Con edema Sin edema

Número de líneas B 
(X ± DE)  23,3±5,0 8,5±6,1 0,000

Momento de 
evaluación n (%) n (%) 0,364

     Embarazada 0 (0,0) 23 (44,2)

     Puerperio 3 (100,0) 29 (55,8)

DISCUSIÓN

Los trastornos hipertensivos son una de las 
complicaciones más frecuentes y con una importante 
morbilidad y mortalidad durante la gestación. En 
la actualidad existen protocolos de prevención y 
tratamiento para este grupo de patologías que han 
demostrado mejorar notablemente los resultados 
perinatales. Las líneas de investigación siguen en 



estudio elaborado por Ambrozic y cols. (10) donde 
predominaron mujeres de raza caucásica. Cabe destacar 
que, en este estudio, las pacientes de raza caucásica 
no presentaron patrón húmedo y que la mayoría 
de las pacientes de raza negra sí lo presentaron. La 
hipertensión arterial crónica y la obesidad no fueron 
factores de riesgo determinantes para el desarrollo de 
un patrón húmedo, donde se observó que el patrón 
pulmonar fue similar tenga o no este antecedente, 
similar a los encontrado en otras investigaciones 
donde esta variable tampoco aumentó el desarrollo de 
patrón húmedo (10,11,14). Asimismo, la presencia de 
enfermedad renal crónica, síndrome antifosfolípido y 
lupus eritematoso sistémico, conocidos como factores 
de alto riesgo para el desarrollo de preeclampsia por el 
daño endotelial preexistente en este tipo de pacientes, 
no fue un factor predisponente para desarrollo del 
patrón pulmonar húmedo (3), sin embargo, no puede 
ser comparado con los trabajos de otros autores, ya que 
no fueron incluidas dentro de sus variables. Por otra 
parte, aquellas pacientes que presentaron antecedente 
de otra comorbilidad, como púrpura trombocitopénica 
idiopática, se observó que el 100 % de estas tenían 
patrón húmedo pulmonar, a pesar de que no representó 
significancia estadística, es una característica a resaltar, 
dicho antecedente tampoco fue objeto de evaluación 
en otros estudios. 

La paridad también representa en los trastornos 
hipertensivos del embarazo un factor que puede influir 
en su desarrollo, por lo cual se consideró una variable 
a estudiar, encontrando que los patrones pulmonares 
de las pacientes en estudio eran similares de acuerdo 
al número de gestas, resaltando que la mayoría de las 
pacientes eran primigestas, similar a la muestra de 
estudios internacionales (10, 15, 17). Finalmente, el 
antecedente de trastorno hipertensivo del embarazo 
tampoco se asoció al patrón pulmonar en pacientes con 
preeclampsia grave, observando que aquellas pacientes 
sin este antecedente fueron más predominantes en la 
muestra de estudio con 83,9 % para patrón aireado y 
un 83,3 % para patrón húmedo, variable no descrita en 
los estudios a comparar. 
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de pacientes con síndrome HELLP, insuficiencia renal 
ni hematoma subcapsular hepático.

A pesar de que se han realizado numerosos estudios 
con respecto a la utilidad del ultrasonido pulmonar en 
detectar los diversos patrones que pueden encontrarse 
en el pulmón, pocos de estos se han realizado en 
gestantes, quedando la interrogante si durante el 
embarazo el patrón pulmonar normal es igual o 
difiere del encontrado en la población no gestante. 
En la investigación de Arbeid y cols. (15) evaluaron 
el patrón pulmonar durante la gestación de tercer 
trimestre, evidenciando que, en las pacientes sanas, 
el patrón pulmonar es similar al de las pacientes no 
embarazadas. Por su parte, Ambrozic y cols. (10) 
compararon el patrón pulmonar de las gestantes con 
preeclampsia grave con un grupo control de pacientes 
sanas, evidenciando que el grupo de pacientes con 
preeclampsia grave exhibía un mayor número de líneas 
B. La aseveración de estos autores, y lo encontrado 
en esta investigación puede orientar a inferir que las 
pacientes con preeclampsia con criterios de gravedad, 
tienen tendencia al desarrollo de patrón pulmonar 
húmedo.

Se han descrito factores de riesgo que pueden 
favorecer el desarrollo de preeclampsia o exacerbarla, 
como la edad, raza, presencia de patologías asociadas 
y obesidad. En este trabajo no se encontraron factores 
de riesgo que determinaran la presencia de un patrón 
pulmonar específico. En relación al grupo etario, tanto 
para el patrón pulmonar aireado como para el húmedo, 
hubo mayor frecuencia en edades comprendidas 
entre los 20 y 34 años, determinando que las edades 
reproductivas extremas, como lo son la adolescencia 
y la edad materna avanzada, no están asociadas algún 
tipo de patrón en específico, similares a la edad media 
observada en los estudios realizados por otros autores 
(10,16, 17). 

En referencia a la raza, hubo mayor cantidad 
de pacientes de raza mestiza, difiriendo esto del 



En la preeclampsia con criterios de gravedad se 
pueden presentar complicaciones que aumentan la 
morbimortalidad materno-fetal, dentro de ellas se 
encuentra el síndrome HELLP, la insuficiencia renal 
aguda, el edema agudo de pulmón, el hematoma 
subcapsular hepático y la eclampsia. Con respecto a 
estas complicaciones, no se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas, sin embargo, es de 
importancia destacar que el 63 % de las pacientes con 
síndrome HELLP desarrolló patrón húmedo (12 de 
19 pacientes); ninguna de las pacientes complicadas 
con eclampsia presentó patrón húmedo; el 100 % 
de las pacientes que tuvo clínica de edema agudo de 
pulmón presentó patrón húmedo; y la totalidad de 
las pacientes que presentaron hematoma subcapsular 
hepático (complicación asociada al síndrome HELLP) 
también tenían patrón húmedo. Esta tendencia de 
las pacientes con síndrome HELLP al desarrollo de 
patrón húmedo puede estar relacionada con un mayor 
compromiso vascular y endotelial asociado, esto se 
origina a partir de alteraciones en la liberación y en 
el metabolismo de diferentes factores, como el óxido 
nítrico, prostaglandinas y endotelina en la circulación 
materna, que lesionan el endotelio vascular y esto 
tiene como consecuencia agregación plaquetaria, y 
disfunción multisistémica (3, 5, 18).

Durante el embarazo existe un aumento fisiológico 
de la volemia y durante el puerperio existe una 
redistribución de flujos que puede condicionar a 
un aumento del líquido extracelular, esta condición 
fisiológica, aunada al aumento de este líquido en 
las pacientes con preeclampsia grave, sitúa a la 
puérpera con preeclampsia en una posición de mayor 
riesgo para el desarrollo de edema pulmonar (4). 
En esta investigación no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas con respecto a la 
evaluación en la paciente gestante o puérpera, ya 
que la distribución de patrones pulmonares fue igual 
en ambos grupos. En las pacientes gestantes, la edad 
gestacional no se asoció a diferencias en la distribución 
del patrón pulmonar, ya que se encontró una frecuencia 
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similar de patrón húmedo (90 %) y de patrón seco  
(84,6 %) en las pacientes con embarazos pretérmino. 
En las pacientes con embarazos a término se encontró 
una distribución igualmente similar en ambos grupos. 
Sin embargo, es importante destacar que estos grupos 
no son comparables ya que solo se incluyeron 3 
pacientes con gestaciones a término, esto se explica 
porque de acuerdo al protocolo de la institución, en el 
Servicio de Medicina Materno Fetal, donde se realizó 
el estudio, se manejan predominantemente pacientes 
con embarazos pretérmino y los embarazos a término 
son manejados en este Servicio solo cuando existen 
comorbilidades o disfunciones importantes asociadas, 
que ameriten manejo en una unidad de Cuidados 
Intermedios.

Tampoco se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en el patrón pulmonar según las horas 
de puerperio, lo esperado según lo reportado por otros 
autores es un aumento del patrón húmedo durante las 
primeras horas, sin embargo, en este estudio fueron 
pocas las pacientes evaluadas durante el puerperio 
inmediato.

El edema agudo de pulmón se considera una de las más 
temibles complicaciones de las pacientes con trastorno 
hipertensivo del embarazo, debido a la lesión del 
endotelio, disminución de la presión coloidosmótica, 
disfunción ventricular izquierda y aumento de la 
resistencia vascular periférica, que condiciona que 
el líquido intravascular se extravase al intersticio 
pulmonar, en este orden de ideas, se ha integrado el 
ultrasonido pulmonar para llegar a un diagnóstico 
rápido, precoz e inocuo durante la gestación (3-5). En 
esta investigación se relacionó el número de líneas B 
con el desarrollo de esta patología, obteniendo que sí 
existe una diferencia estadísticamente significativa, de 
la misma forma, las pacientes que desarrollaron edema 
agudo de pulmón presentaban un promedio de líneas 
B de 23,3 ± 5,0. Cabe resaltar que todas las pacientes 
que desarrollaron clínica de edema agudo de pulmón 
se encontraban en el periodo de puerperio mediato, 



pudiendo corresponder esto a la redistribución 
de volúmenes extravasculares que ocurre en esta 
etapa, resultados que difieren de los encontrados por 
Ambrozic y cols. (10) donde el número de líneas B fue 
significativamente mayor antes del parto y puerperio 
inmediato, en su serie ninguna paciente desarrolló 
clínica de edema agudo de pulmón.

También es importante comparar que en esta 
investigación las pacientes que no desarrollaron edema 
agudo de pulmón presentaban un promedio de líneas B 
de 8,5 ± 6,1, variable similar al  estudio realizado por 
Krawczy y cols. (17) quienes evaluaron gestantes sin 
comorbilidades durante y después del parto obteniendo 
que un 67 % tenían al menos una región positiva (tres 
o más líneas B) y que detectó síndrome intersticial 
en cinco pacientes 21 % y ninguna de estas pacientes 
presentó clínica respiratoria. Del mismo modo, Arbeid 
y cols. (15) demostraron que, en pacientes gestantes 
sanas, el 25 % mostró 1 o 2 líneas B en al menos 3 
regiones y un 1 % mostró 2 regiones positivas. Este 
fenómeno podría explicarse por las modificaciones 
gravídicas del equilibrio hídrico y electrolítico, ya que 
se necesita la expansión de los volúmenes extracelular 
y plasmático para suplir el aumento del lecho vascular 
periférico (15).  

Una vez analizados los resultados, se puede concluir 
que el patrón pulmonar predominante fue el aireado o 
patrón de líneas A. Por su parte, los factores de riesgo 
para el desarrollo de preeclampsia no influyen en el 
tipo de patrón exhibido por las pacientes. El síndrome 
HELLP puede condicionar al desarrollo de patrón 
húmedo y un mayor riesgo de edema agudo de pulmón, 
en especial durante el puerperio. El número de líneas 
B se correlaciona directamente con un mayor riesgo de 
desarrollo de este síndrome intersticial pulmonar. 

Esta es la primera investigación en el área que se 
hace en Venezuela, por lo que se abre el campo 
a investigaciones futuras en las que se puedan 
correlacionar otras variables como el embarazo 

múltiple, administración de fluidos y hemoderivados, 
y medicamentos como sulfato de magnesio, 
corticosteroides y antihipertensivos. Por otra parte, 
se sugiere realizar estudios en pacientes sanas para 
establecer el patrón normal en la población gestante.

También sería interesante incluir una muestra más 
grande de pacientes, que abarquen las que ingresan en 
la institución por el área de sala de partos, y así obtener 
resultados aplicables a una población mayor.

 

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar el elevador del ano y el ángulo de progresión por ultrasonido transperineal como predicción de parto en 
primigestas a término que no están en trabajo de parto, en la Clínica Maternidad “Santa Ana” del Instituto Venezolano de los 
Seguros Sociales, entre octubre 2021-marzo 2022. 
Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, transversal. Incluyó 50 primigestas a término, no en trabajo de parto. Se evaluó 
el diámetro anteroposterior del hiato del elevador del ano, la coactivación del músculo y el ángulo de progresión mediante 
ultrasonido transperineal. Se estableció la utilidad de las determinaciones descritas para predecir parto vaginal exitoso.
Resultados: El diámetro medio anterosposterior del hiato del elevador del ano, en reposo, fue 48,9 ± 10,2 mm y, en Valsalva 
máxima, fue 58,1 ± 11,0 mm (p = 0,001). Se observó coactivación del elevador del ano en una paciente (2,0 %). La media del 
ángulo de progresión de la cabeza fetal fue 88,9 ± 11,6 grados. La duración del trabajo de parto y la vía de resolución fueron 
independientes de ambas medidas. Los puntos críticos del diámetro anteroposterior del hiato del elevador del ano fueron: en 
reposo, 31 mm; en Valsalva máxima, 61,5 mm y en Valsalva-reposo, 9,5 mm. Para el ángulo de progresión fue de 79,0 grados. El 
mejor desempeño se obtuvo para la medida de Valsalva máxima-reposo (sensibilidad 78,1 % y especificidad 100 %). 
Conclusión: No se estableció asociación significativa entre el elevador del ano y el ángulo de progresión medidos antes del 
trabajo de parto, y la vía del parto.
Palabras clave: Ultrasonido transvaginal, Parto vaginal, Trabajo de Parto, Hiato del elevador del Ano, Coactivación del 
elevador del ano, Ángulo de progresión de la cabeza fetal.

Vaginal delivery: ultrasound evaluation of levator ani muscle and angle of progression  
as a predictor of success

SUMMARY
Objective: To evaluate the levator ani and the angle of progression by transperineal ultrasound as a prediction of delivery in full-
term primigestas who are not in labor, at the “Santa Ana” Maternity Clinic of the Venezuelan Institute of Social Security, between 
October 2021-March 2022. 
Methods: Prospective, descriptive, cross-sectional study. It included 50 full-term primigestas, not in labour. The anteroposterior 
diameter of the levator hiatus of the anus, the coactivation of the muscle and the angle of progression were evaluated by 
transperineal ultrasound. The usefulness of the determinations described in predicting successful vaginal delivery was established. 
Results: The mean anterosposterior diameter of the hiatus of the levator ani, at rest, was 48.9 ± 10.2 mm and, in Valsalva 
maxima, was 58.1 ± 11.0 mm (p=0.001). Coactivation of the levator ani was observed in one patient (2.0 %). The mean angle 
of progression of the fetal head was 88.9 ± 11.6 degrees. The duration of labour and the route of resolution were independent of 
both measures. The critical points of the anteroposterior diameter of the hiatus of the levator of the anus were: at rest, 31 mm; in 
Valsalva maximum, 61.5 mm and in Valsalva-rest, 9.5 mm. For the angle of progression it was 79.0 degrees. The best performance 
was obtained for the maximum-resting Valsalva measurement (sensitivity 78.1% and specificity 100%). 
Conclusion: No significant association was established between the levator ani and the angle of progression measured before 
labour, and the route of labour.
Keywords: Transvaginal ultrasound, Vaginal birth, Labor, Levator hiatus, Levator anus coactivation, Fetal head progression 
angle.
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INTRODUCCIÓN

El suelo pélvico es un grupo de músculos y tejido 
conectivo que confiere soporte y estructuras de 
suspensión a los órganos pélvicos y abdominales. Su 
módulo vital es el músculo elevador del ano (MEA), 
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una musculatura que cubre la mayor parte de la pelvis. 
Una de sus funciones vitales, es conservar en la 
posición correcta a los órganos ubicados dentro de la 
pelvis (vejiga, vagina, útero y recto), sin dejar de lado 
las demás funciones también significativas: asegurar 
la continencia urinaria, ayudar a la fase expulsiva del 
parto, operar junto con otros músculos en la estabilidad 
lumbar (1). 

Se contempla que una alternativa viable para evaluar 
las condiciones de los músculos del suelo pélvico 
previo al trabajo de parto, es efectuar un ultrasonido 
transperineal con evaluación del ángulo de progresión 
(AoP), concibiendo que esta es una ecografía que se 
ejecuta situando una sonda ecográfica en el periné, 
y de este modo se hace posible visualizar la vejiga, 
uretra, vagina, cuello uterino, útero, periné, canal anal 
y músculos del suelo pélvico (2).  Esta exploración del 
AoP, esboza una línea a través de la sínfisis púbica y 
una línea desde el vértice inferior de la sínfisis púbica 
tangencialmente al contorno de la parte anterior 
de la calota fetal. Un AoP ≥ de 120º es un predictor 
excelente de parto vaginal (90 % de los casos). Se 
distingue por mostrar una correcta variabilidad 
intra- e interobservador (3). A través del ultrasonido 
transperineal también es posible evaluar el MEA y su 
participación en el trabajo de parto. 

Diversos estudios en obstetricia y ginecología, 
han confirmado que el ultrasonido transperineal 
(UTP) logra proveer información valiosa para el 
clínico. En ginecología, es un recurso confiable y 
reproducible para valoración estática y dinámica 
de la morfología y biometría del suelo pélvico. 
Asimismo, brinda información significativa en 
pacientes uroginecológicas, por tanto, ha reformado 
ampliamente la comprensión de la relación entre el 
trabajo de parto y los trastornos del suelo pélvico (4). 

La evidencia científica existente muestra que el 
examen pélvico digital para la determinación de la 
posición fetal durante el parto no es preciso y puede 

tener implicaciones significativas en la decisión del 
tipo de parto. El uso de la ecografía puede optimizar 
estos inconvenientes proveyendo una serie de medidas 
objetivas de progresión de la cabeza fetal durante el 
parto. En vista de ello, se revela la importancia de la 
evaluación de la fuerza muscular del suelo pélvico, 
utilizando entre otros métodos, el UTP, para medir los 
parámetros de MEA y el ángulo de progresión para 
predicción de parto vaginal exitoso (5). 

En la Clínica Maternidad “Santa Ana” del Instituto 
Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), se atiende 
un elevado número de pacientes en trabajo de parto y la 
decisión de la vía del parto resulta de gran importancia. 
Además, se cuenta con el recurso de la ecografía, y 
con personal entrenado para la evaluación. 

El objetivo del presente estudio fue evaluar el músculo 
elevador del ano y el ángulo de progresión por UTP, 
como predicción de parto en pacientes primigestas a 
término que no están en trabajo de parto, en la Clínica 
Maternidad “Santa Ana” del Instituto Venezolano 
de los Seguros Sociales (IVSS), durante el periodo 
octubre 2021-marzo 2022.

 

MÉTODOS

Diseño no experimental; estudio prospectivo, 
descriptivo, de corte transversal. La población estuvo 
constituida por todas las pacientes que acudieron al 
servicio de consulta prenatal de la Clínica Maternidad 
“Santa Ana” IVSS, en el periodo octubre 2021-marzo 
22. Se incluyó una muestra no probabilística 
intencional mínima de 50 pacientes que cumplieron 
con los siguientes criterios: pacientes primigestas, 
embarazo a término, no en trabajo de parto. Una vez 
incluidas, se les realizó el ultrasonido transperineal 
para la medición en reposo y en Valsalva del diámetro 
anteroposterior del hiato del elevador del ano. Así 
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mismo, se determinó la presencia de coactivación del 
MEA y se midió el ángulo de progresión de la cabeza 
fetal. 

La técnica seguida para realizar el ultrasonido 
transperineal fue la siguiente: en la vista mediosagital se 
visualizaron las siguientes estructuras: sínfisis púbica, 
cabeza fetal, recto y músculo puborrectal. En esta vista 
mediogital, se midieron dos parámetros: el diámetro 
anteroposterior del hiato del elevador y el ángulo de 
progresión (AoP). El diámetro anteroposterior del hiato 
del elevador se midió a nivel de la mínima dimensión 
del hiato, desde el borde anterior de la sínfisis púbica 
hasta el borde anterior del músculo puborrectal (5), que 
es la porción principal del músculo, en condiciones 
de reposo y bajo maniobra máxima de Valsalva. La 
coactivación del músculo se diagnosticó cuando el 
diámetro anteroposterior del hiato del elevador del 
ano bajo la maniobra de Valsalva, fue menor que el del 
estado de reposo (6). 

A continuación, se midió el ángulo de progresión, 
según la siguiente técnica: a) vejiga vacía; b) paciente 
en decúbito supino, posición semirremolque, piernas 
flexionadas 45º, rodillas 90º; c) el transductor 
transabdominal se recubre con una funda de látex 
y gel ecográfico y se sitúa por debajo de la sínfisis 
púbica en posición transversal entre los labios; d) se 
traza una línea transversal dividiendo en 2 extremos 
la sínfisis del pubis; e) en el corte sagital obtenido, 
mediante movimientos suaves del transductor hacia 
arriba se determinó el eje mayor de la sínfisis del 
pubis y se identificaron sus extremos; en este mismo 
plano mediante suaves movimientos laterales se puede 
distinguir fácilmente la parte anterior de la cabeza 
fetal; e) en la imagen sagital se debe dibujar una línea 
a través del eje longitudinal de la sínfisis púbica; f) se 
dibujó una segunda línea que se extendía desde la parte 
más inferior de la sínfisis del pubis, tangencialmente 
al contorno del cráneo del feto; g) se midió el ángulo 
entre las líneas construidas.
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Una vez obtenidas las medidas, se esperó al inicio del 
trabajo de parto y se registró la duración del mismo y 
la vía final del parto para establecer las correlaciones. 

Se utilizó el programa Microsoft Excel 2016 y los 
paquetes de cómputo estadístico SPSS versión 26 y 
R con su entorno gráfico Rstudio 3.6.3. Se elaboraron 
curvas ROC (Receiver Operating Characteristic). 
Para las eventuales asociaciones se usó la distribución 
de Chi cuadrado; mientras que para contrastar medias 
se empleó la distribución t de Student, se consideró 
significativo si p < 0,05.

La investigación contó con la aprobación del Comité 
de Bioética de la institución. Todas las pacientes 
firmaron el formulario de consentimiento informado 
y se respetaron los principios de beneficencia y no 
maleficencia y justicia.

RESULTADOS

Después de practicar la ecografía a 50 primigestas a 
término, no en trabajo de parto, se obtuvo un diámetro 
medio anterosposterior del hiato del elevador del 
ano en reposo de 48,9 ± 10,2 mm, con un mínimo de  
26 mm y un máximo de 69 mm. En Valsalva máxima, 
la media fue 58,1 ± 11,0 mm, con un mínimo de 30 mm 
y un máximo de 85 mm. En la tabla 1 se representó la 
distribución de pacientes según el diámetro obtenido. 
En reposo, 21 (42 %) tuvieron un diámetro AP 
del hiato del MEA entre 50 y 59 mm y en Valsalva 
máxima, 18 (36 %) tuvieron el diámetro entre 60 y  
69 mm. Las diferencias entre las medidas del diámetro 
AP del hiato del MEA en reposo y en Valsalva máxima 
fueron significativas (p = 0,001). Solo se observó 
coactivación del MEA en una paciente (2,0 %).

La medida del ángulo de progresión de la cabeza fetal 
tuvo un valor medio de 88,9 ± 11,6 grados, con un 



entre 6 y 7,9 horas y con 8 horas y más, respectivamente 
(p = 0,136). En Valsalva máxima, las medias 
correspondientes a cada grupo según la duración del 
trabajo de parto fueron 63,6 ± 11,2 mm; 56,4 ± 10,2 mm 
y 57,3 ± 10,1 mm (p = 0,306). La vía del parto también 
fue independiente de la medida en reposo (p = 0,480) 
y en Valsalva máxima (p = 0,083). La duración media 
del trabajo de parto en las 49 pacientes sin coactivación 
fue de 6,7 ± 1,9 horas, mínimo 3 horas y máximo 10 
horas y la vía de resolución fue vaginal en 39 pacientes 

mínimo de 55 grados y un máximo de 110 grados. 
La distribución se observa en la tabla 2. Destaca que 
42 (84 %) gestantes tenían un ángulo de progresión 
mayor de 80 grados.

En la tabla 3 se muestra que la medida del diámetro 
AP del hiato del MEA no tuvo relación con la duración  
del trabajo de parto. En reposo, las medias fueron  
51,9 ± 11,1 mm; 46,2 ± 9,2 mm y 50,2 ± 9,8 mm en 
gestantes con un trabajo de parto de menos de 6 horas, 
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Tabla 1.  Distribución de pacientes según el diámetro 
anterosposterior del hiato del elevador del ano en reposo 

y en Valsalva máxima

Tabla 2. Distribución de pacientes según el ángulo de 
progresión de la cabeza fetal

* 2 pacientes con cuello no apto para inducción; AP: anteroposterior; MEA: músculo elevador del ano; DE: desviación 
estándar

Diámetro 
(mm)

Reposo Valsalva máxima

n % n %

Menos de 40 10 20,0 4 8,0

40 - 49 13 26,0 6 12,0

50 - 59 21 42,0 16 32,0

60 - 69 6 12,0 18 36,0

70 mm o más 0 0,0 6 12,0

	 p = 0,001

Ángulo de progresión
(grados) Pacientes Porcentaje

Menos de 60 2 4,0

60 – 69 0 0,0

70 – 79 6 12,0

80 – 89 16 32,0

90 – 99 16 32,0

100 – 110 10 20,0

Tabla 3. Diámetro anteroposterior del hiato del elevador del ano en reposo  
y en Valsalva máxima y su relación con el parto

Diámetro AP del hiato del MEA
pReposo

p
Valsalva máxima

Media DE Media DE
Duración del trabajo de parto* 0,136 0,306
     Menos de 6 horas 51,9 11,1 63,6 11,2
     6 – 7,9 horas 46,2 9,2 56,4 10,2
     8 y más horas 50,2 9,8 57,3 10,1
Vía de resolución 0,480 0,083
     Vaginal 46,4 12,2 51,5 11,8
     Cesárea 49,5 9,6  59,8 10,2  



(79,6 %) y cesárea en 10 casos (9,4 %). Dos de las 
pacientes sin coactivación no tuvieron trabajo de 
parto. En la paciente con coactivación, el trabajo de 
parto duró 9 horas y el parto fue vaginal.

En la tabla 4 se muestra que tanto la duración del 
trabajo de parto (p = 0,334) como la vía de resolución 
(p = 0,097) se asociaron a medidas similares del ángulo 
de progresión de la cabeza fetal. 

En la curva ROC para la determinación del umbral del 
DAP (diámetro anteroposterior) del hiato del MEA 
en reposo para el pronóstico de parto exitoso (Gráfica 
1), se observa que la misma se ubicó muy cerca de 
la línea de referencia, alejada de la esquina superior 
izquierda, que refiere el punto de mayor especificidad 
y sensibilidad teórica. El área bajo la curva fue de 
0,460 ± 0,086 (p = 0,642; IC 95 %: 0,292-0,628). El 
valor máximo del índice de Youden se ubicó en 0,080 
y correspondió a 31 mm; es decir, este es el punto 
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donde se discriminan de mejor manera a las pacientes 
con parto exitoso y aquellas sin parto exitoso (con 
complicaciones). Para ese punto, se observó que la 
sensibilidad fue 96,9 % (excelente) mientras que la 
especificidad fue de 11,1 % (mala). 

En la curva ROC para la determinación del umbral 
del DAP del hiato del MEA en Valsalva máxima para 
el pronóstico de parto exitoso (Gráfica 2), se observa 
que la misma se ubicó cerca de la línea de referencia, 
alejada de la esquina superior izquierda, que refiere el 
punto de mayor especificidad y sensibilidad teórica. 
El área bajo la curva fue de 0,641 ± 0,080 (p = 0,102; 
IC 95 %: 0,484-0,797). El valor máximo del índice de 
Youden se ubicó en 0,396 y correspondió a 61,5 mm. 
Para ese punto, se observó que la sensibilidad fue  
56,3 % (regular) mientras que la especificidad fue de 
83,3 % (buena). 

Dado que los parámetros obtenidos con las dos medidas 
anteriores no fueron buenos, se calculó el umbral del 

Tabla 4. Ángulo de progresión de la cabeza fetal y su 
relación con el parto

Ángulo  
de progresión p
Media DE

Duración del trabajo de parto* 0,334

     Menos de 6 horas 92,0 9,5

     6 - 8 horas 86,5 10,4

     8 - 10 horas 90,1 13,1

Vía de resolución 0,097

     Vaginal 81,5 17,3

     Cesárea 90,7 8,7  

* 2 pacientes con cuello no apto para inducción; DE: desviación 
estándar

Gráfica 1. Curva ROC para la determinación  
del umbral del diámetro anteroposterior del hiato  
del músculo elevador del ano en reposo para el 

pronóstico de parto exitoso

Área bajo la curva: 0,460 ± 0,086
p = 0,642 (IC 95 %: 0,292 - 0,628)



DAP del hiato del MEA en Valsalva máxima – en 
reposo para el pronóstico de parto exitoso (Gráfica 3). 
En la curva ROC se observa que la misma se ubicó a la 
izquierda de la curva de referencia diagonal y no muy 
alejada de la esquina superior izquierda, que refiere el 
punto de mayor especificidad y sensibilidad teórica. 
El área bajo la curva fue de 0,889 ± 0,046 (p = 0,000 
IC 95 %: 0,800-0,978). El valor máximo del índice 
de Youden se ubicó en 0,781 y correspondió al punto  
9,5 mm. Para ese punto, se observó que la sensibilidad 
fue 78,1 % (regular) mientras que la especificidad fue 
de 100 % (excelente). 

Al determinar el umbral del ángulo de progresión 
de la cabeza fetal para el pronóstico de parto exitoso 
(Gráfica 4), en la curva ROC se observa que la misma 
también se ubicó a la izquierda de la curva de referencia 
diagonal y alejada de la esquina superior izquierda. El 
área bajo la curva fue de 0,648 ± 0,085 (p = 0,084; 
IC 95 %: 0,481-0,816). El valor máximo del índice de 
Youden se ubicó en 0,271 y correspondió al punto 79,0 
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Gráfica 2. Curva ROC para la determinación del 
umbral del diámetro anteroposterior del hiato del 

músculo elevador del ano en Valsalva máxima para el 
pronóstico de parto exitoso

Área bajo la curva: 0,641 ± 0,080
p = 0,102 (IC 95 %: 0,484 - 0,797)

Gráfica 2. Curva ROC para la determinación del 
umbral del diámetro anteroposterior del hiato del 

músculo elevador del ano en Valsalva máxima – en 
reposo para el pronóstico de parto exitoso

Área bajo la curva: 0,889 ± 0,046
p = 0,000 (IC 95 %: 0,800 - 0,978)

Gráfica 4. Curva ROC para la determinación del 
umbral del ángulo de progresión de la cabeza fetal 

para el pronóstico de parto exitoso

Área bajo la curva: 0,648 ± 0,085
p = 0,084 (IC 95 %: 0,481 - 0,816)



cesárea fue inferior a 116º. Si fuese de esta manera, se 
esperaría que la mayoría de las pacientes examinadas 
en esta investigación, hubiese requerido cesárea. 

El ángulo de progresión de la cabeza fetal mostró 
una sensibilidad de 93,8 % y especificidad de 33 %. 
Finalmente, el análisis de los datos permitió evidenciar 
que, con el AoP para la predicción de un parto vaginal 
exitoso, el valor de umbral fue de 79º, con una buena 
sensibilidad y mala especificidad. 

Se concluye que ante el estímulo de la maniobra de 
Valsalva, ocurre una dilatación biológica del MEA 
estadísticamente significativa; el fenómeno de la 
coactivación es un evento que tiene lugar con una 
frecuencia baja; el valor promedio del ángulo de 
progresión de la cabeza fetal no coincidió con los 
valores informados en investigaciones previas; no hubo 
relación entre el diámetro anteroposterior del hiato del 
elevador del ano y la presencia de coactivación, con 
la duración del trabajo de parto y la vía del parto; el 
mejor rendimiento diagnóstico se obtuvo al considerar 
el DAP del MEA en Valsalva-reposo.
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grados. Para ese punto, se observó que la sensibilidad 
fue 93,8 % (buena) mientras que la especificidad fue 
de 33,3 % (malo). 

Para todos los casos, los indicadores de desempeño 
diagnóstico se presentaron en la tabla 5. 

DISCUSIÓN

A pesar de que la mayoría de las pacientes evaluadas 
(98 %) respondió a la dilatación mediante Valsalva, 
hubo una excepción, representada en una única 
paciente (2 %) que experimentó coactivación. Con 
respecto al ángulo de progresión (AoP) del feto, se 
encontró un valor medio de 88º, entre 55º y 110º. 
Estos valores coinciden con los hallazgos de Gillor y 
cols. (6) desde los 92º, valor límite a partir del cual se 
esperaría un porcentaje de partos vaginales cercanos 
al 95 %, pero no fueron coincidentes con Pereira y 
cols. (7) cuya estimación para predecir resolución por 

Tabla 5. Indicadores de desempeño diagnóstico para predecir parto vaginal exitoso

Indicador de 
desempeño 
diagnóstico

DAP del hiato del 
MEA en reposo

DAP del hiato del 
MEA en Valsalva 

máxima

DAP del hiato del 
MEA Valsalva-reposo

Ángulo de progresión 
de la cabeza fetal

Punto de corte 31,00 mm 61,50 mm 9,50 mm 79 grados

Sensibilidad 96,9 % 56,3 % 78,1 % 93,8 %

Especificidad 11,1 % 83,3 % 100,0 % 33,3 %

Valor predictivo 
positivo 66,0 % 85,7 % 100,0 % 71,4 %

Valor predictivo 
negativo 66,7 % 51,7 % 72,0 % 75,0 %

DAP: diámetro anteroposterior; MEA: músculo elevador del ano
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RESUMEN
Objetivo: Determinar la prevalencia y gravedad de los síntomas de la menopausia en mujeres atendidas en una institución de 
salud del sector privado de la ciudad de Lima.
Métodos: Investigación cuantitativa, no experimental, descriptiva, transversal. Participaron mujeres con edades entre 40 a 70 
años, que fueron atendidas en una institución privada de salud. Para la recolección de la información se utilizó el instrumento 
Menopause Symptoms Severity Inventory. Contiene 38 síntomas organizados en 12 dimensiones, con una consistencia interna 
entre 0,61 y 0,89. Se aplicó la prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney y la prueba de Chi-Cuadrado.
Resultados: La muestra final estuvo conformada por 775 mujeres con una edad promedio de 52,1 años ± 5,7. El 77,2 % no busca 
ayuda médica y el 91,4 % no usa terapia hormonal. El análisis comparativo de la frecuencia e intensidad por síntomas presentó 
diferencias significativas (p ≤ 0,05). Los síntomas como dolor muscular y articular, cefalea, sensación de cansancio y pérdida 
de interés sexual presentaron gravedad. Estos síntomas corresponden a las dimensiones ansiedad, dolores y molestias, deterioro 
cognitivo y síntomas sexuales. Las dimensiones de ansiedad y forma de cuerpo no presentaron diferencias significativas. La 
gravedad de los síntomas en la premenopausia fue 22,5 %, en la perimenopausia del 34 % y en la posmenopausia del 41,5 % (p 
= 0,003). La prevalencia total fue del 34,8 %, siendo mayor en las mujeres posmenopáusicas.
Conclusión: Los síntomas sexuales, deterioro cognitivo, dolores y molestias presentaron severidad, con una prevalencia total del 
34,8%, afectando especialmente a las mujeres posmenopáusicas.
Palabras clave: Menopausia, Síntomas, Gravedad.

Prevalence and severity of menopausal symptoms in middle-aged women residents of Lima-Peru
SUMMARY

Objective: To determine the prevalence and severity of menopausal symptoms in women attended in a private health institution 
in the city of Lima.
Method: A non-experimental, descriptive, cross-sectional designed quantitative research approach was used. Participating 
women were between 40 and 70 years of age and were attended in a private health institution. The Menopause Symptoms Severity 
Inventory instrument was used to collect the information. It contains 38 symptoms, organized in 12 dimensions, and internal 
consistency with values between 0.61 and 0.89. The Wilcoxon-Mann-Whitney test and the Chi-Square test were applied. 
Results: The final sample consisted of 775 women with an average age of 52.1 years ± 5.7. 77.2% did not seek medical help 
and 91.4% did not use hormone therapy.  The comparative analysis of frequency and intensity by symptoms showed differences 
(p≤0.05). Symptoms such as muscle, joint pain, headache, tiredness, and loss of sexual interest presented severely. These 
correspond to the anxiety, aches and pains, cognitive impairment, and sexual symptoms dimensions. The anxiety and body shape 
dimensions did not present with significant differences, symptom severity in premenopause was 22.5%, in perimenopause 34% 
and 41.5% in postmenopause (p=0.003). The total prevalence was 34.8%, being higher in postmenopausal women.
Conclusions: Sexual symptoms, cognitive impairment, pain and discomfort presented severely, with a total prevalence of 34.8% 
and especially affected postmenopausal women.
Keywords: Menopause, Symptoms, Severity.
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INTRODUCCIÓN

A medida que aumenta la esperanza de vida más allá 
de la octava década en todo el mundo, especialmente 
en los países desarrollados y algunos países de 
Latinoamérica, una proporción cada vez mayor 
de la población femenina se encuentra en la etapa 
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posmenopáusica. En la actualidad, se estima que la 
edad promedio de la menopausia es de 51 años, y 
con una esperanza de vida promedio de 78 años, la 
mayoría de las mujeres pasará aproximadamente un 
tercio de su vida después de la menopausia (1-3). Se 
estima que para el año 2030, el número de mujeres 
posmenopáusicas se acercará a los 1200 millones en 
todo el mundo (4).

La menopausia es un fenómeno natural que marca 
la reducción de la función ovárica y el comienzo del 
cese de la menstruación. Por lo general, se diagnostica 
retrospectivamente, después de un período de 12 meses 
de ausencia de menstruación (5). La perimenopausia 
se define como la transición previa al último ciclo 
menstrual, durante la cual la mujer puede experimentar 
ciclos menstruales variables o irregulares, así como 
fluctuaciones hormonales. Además, abarca los 12 
meses posteriores al último período menstrual. La 
premenopausia es la etapa posterior a la menarquia, 
pero antes de entrar en la menopausia, en la que la 
función de fertilidad de la mujer se mantiene normal 
(6,7). La posmenopausia se define como la etapa que 
comienza 12 meses después del último ciclo menstrual 
(8).

El inicio de la perimenopausia en las mujeres coincide 
con cambios de roles y experiencias de síntomas. Sin 
embargo, la aparición de los síntomas también está 
influenciada por el bienestar, la situación profesional, 
la raza/etnia, la educación, las características 
socioeconómicas, la obesidad y el aspecto cultural. El 
estilo de vida también puede influir en los síntomas 
psicológicos de la menopausia, como el estado de 
ánimo depresivo y la ansiedad (9-11). Los síntomas 
más comunes en las mujeres de países desarrollados 
son los vasomotores, como los sofocos, la sequedad 
vaginal, el insomnio, la fatiga y el dolor articular. Otros 
síntomas comunes incluyen la fatiga, la falta de sueño, 
las palpitaciones, el aumento de peso, los sofocos y 
la irritabilidad (12,13). Varios estudios han informado 
la presencia de síntomas como dolor articular y óseo, 

insomnio, ansiedad, síntomas urinarios, fatiga y 
dispareunia (14,15).

Recientemente, se ha informado que los síntomas 
vasomotores pueden durar 5 años o más después 
del inicio de la menopausia, con una frecuencia e 
intensidad similares a los experimentados durante 
la perimenopausia. La prevalencia o intensidad 
de estos síntomas puede variar durante la etapa 
posmenopáusica, en función de los cambios hormonales 
y las manifestaciones clínicas representativas (16,17). 
Asimismo, algunos informes han destacado que los 
sofocos, el dolor articular, los trastornos del sueño, la 
depresión, la irritabilidad, la fatiga y la disminución 
de la libido son los síntomas más comunes (18-20). 
Otros síntomas pueden surgir durante la transición 
menopáusica como efectos secundarios de la terapia 
hormonal, incluyendo el aumento del vello facial, 
el aumento de peso, la mayor sensibilidad mamaria, 
la pérdida de cabello y los cambios en la piel, como 
sequedad o alteraciones en la textura y el tono (21).

Es importante señalar que varios estudios han 
identificado eventos negativos como importantes 
predictores de algunos síntomas menopáusicos 
(22,23). La experiencia del nido vacío, el estrés de la 
vida cotidiana, los problemas conyugales, la muerte 
de un ser querido, la adolescencia de los hijos, las 
dificultades financieras y los cambios en las relaciones 
interpersonales y en el estilo de vida son algunas de las 
experiencias a las que pueden enfrentarse las mujeres 
durante la menopausia, y que pueden ser responsables 
de la exacerbación de algunos síntomas psicológicos 
durante este período (11,24).

Los problemas de salud relacionados con la menopausia 
se han convertido en una gran preocupación a nivel 
mundial, y analizar las características clínicas de 
los síntomas de la menopausia según las etapas 
posmenopáusicas puede proporcionar información útil 
para el cuidado de la salud de las mujeres en esta etapa. 
Actualmente, los datos epidemiológicos peruanos 
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sobre los síntomas de la menopausia y la gravedad 
de los mismos son limitados y escasos. Por lo tanto, 
esta investigación tiene como objetivo determinar 
la prevalencia y gravedad de los síntomas de la 
menopausia en mujeres atendidas en una institución 
de salud del sector privado en la ciudad de Lima.

 

MÉTODOS

Se llevó a cabo una investigación de enfoque 
cuantitativo, utilizando un diseño no experimental 
y descriptivo, de corte transversal. Los participantes 
fueron mujeres con edades comprendidas entre 40 y 70 
años, atendidas en una institución privada de salud en 
la ciudad de Lima, durante el año 2023. Se excluyeron 
aquellas mujeres con enfermedades degenerativas 
y aquellas que no deseaban participar. Se utilizó un 
muestreo no probabilístico por conveniencia. Para 
la recolección de datos, se empleó el instrumento 
Menopause Symptoms Severity Inventory (MSSI-
38) (25), el cual consta de 38 síntomas evaluados en 
términos de frecuencia e intensidad y organizados 
en 12 factores (ansiedad, estado de ánimo depresivo, 
deterioro cognitivo, síntomas vasomotores, 
entumecimiento, cambios en la boca, las uñas y el 
cabello, percepción de pérdida de control, síntomas 
sexuales, dolores y molestias, forma corporal, cambios 
en la piel y el vello facial, y síntomas urinarios). Las 
respuestas se registraron en una escala tipo Likert de 
cinco puntos (desde 0 hasta 4) tanto para la frecuencia 
(nunca, menos de una vez a la semana, una o dos veces 
a la semana, varias veces a la semana, a diario o casi a 
diario) como para la intensidad (no intenso, intensidad 
mínima, intensidad moderada, intensidad alta, 
intensidad extrema). El instrumento ha demostrado 
validez convergente con valores de AVE de 0,50 y 
buena validez discriminante. La consistencia interna 
ha sido evaluada con un coeficiente alfa de Cronbach 
aceptable, con valores entre 0,61 y 0,89. Para el 
análisis comparativo, se consideraron tres grupos: 
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premenopausia (mujeres con ciclos menstruales 
regulares y edad ≤ 44 años), perimenopausia (mujeres 
con ciclos menstruales irregulares durante 12 meses y 
edades entre 45 y 55 años) y posmenopausia (mujeres 
con ausencia de menstruación ≥ 56 años). El análisis 
de los datos se realizó utilizando el software estadístico 
SPSS, versión 23.0. 

Se utilizó la prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney para 
comparar las medias de muestras independientes, 
y se empleó la prueba de Chi-Cuadrado de Pearson 
para determinar las diferencias significativas entre los 
grupos estudiados. Con respecto a los aspectos éticos, 
la investigación se llevó a cabo de acuerdo con los 
estándares establecidos en la Declaración de Helsinki 
y con la aprobación del Comité de Ética de la Sociedad 
Peruana de Climaterio. Se garantizó el anonimato y la 
confidencialidad de la información proporcionada por 
las participantes.

RESULTADOS

Se invitó a participar a 812 mujeres, se excluyeron 37 
mujeres que se negaron a participar y/o respondieron 
la encuesta de forma incompleta, por lo que la muestra 
final estuvo conformada por 775 mujeres. Estas mujeres 
se distribuyeron de la siguiente manera: 102 mujeres 
en la premenopausia, 427 en la perimenopausia y 246 
en la posmenopausia. La edad promedio fue de 52,1 
años con una desviación estándar de ± 5,7. En cuanto 
a los datos sociodemográficos, 594 mujeres (76,6 %) 
manifestaron tener una unión estable, 323 (41,7 %) 
tenían estudios de educación secundaria, 276 (35,6 %) 
tenían educación superior y universitaria, 379 (48,9 %) 
se dedicaban a labores propias del hogar y 473 (61 %) 
habían tenido entre 2 y 3 partos.

En cuanto a las características iniciales, el 77,2 % de las 
mujeres no buscaba ayuda médica para el manejo de la 



piel y vello facial, forma corporal y cambios en la 
boca, uñas y cabello no presentaron gravedad. En la 
dimensión de percepción de pérdida de control, la 
disminución de la fuerza física presentó gravedad 
en mujeres perimenopáusicas y posmenopáusicas, 
con un promedio total de 3,16, aunque los grupos no 
mostraron diferencias significativas (p = 0,330). En la 
dimensión de síntomas sexuales, la pérdida de interés 
sexual y la sequedad vaginal presentaron gravedad en 
mujeres perimenopáusicas y posmenopáusicas, con 
un promedio total de 3,32 y 3,12 respectivamente  
(p < 0,05) (Tabla 3).

El análisis de los resultados según las dimensiones 
permitió describir que la puntuación promedio en la 
dimensión de cambios en la piel y vello facial presentó 
valores menores, comprendidos entre 1,5 y 2,05, y un 
promedio total de 1,93, a pesar de presentar diferencias 
significativas en el grupo de premenopausia, 
perimenopausia y posmenopausia (p = 0,022). 
En la dimensión de dolores, molestias y deterioro 
cognitivo, se encontró una puntuación promedio de 
3,20 y 3,14 respectivamente en el grupo de mujeres 
posmenopáusicas, lo cual indica gravedad, mostrando 
diferencias significativas (p = 0,000). Mientras que, en 
la dimensión de síntomas sexuales, las puntuaciones 
promedio fueron de 3,13 y 3,75 tanto para las mujeres 
perimenopáusicas como posmenopáusicas, con una 
puntuación promedio total de 3,22 (p = 0,000), lo cual 
indica la presencia de gravedad (Tabla 4).

menopausia, el 85,2 % no había presentado problemas 
psicológicos recientemente, el 78,1 % no realizaba 
ejercicio físico, el 32,4 % manifestó consumir café a 
diario, el 4,1 % consumía cigarrillos y el 91,4 % no 
utilizaba terapia hormonal para la menopausia (Tabla 
1). El análisis comparativo de la frecuencia e intensidad 
de los síntomas mostró diferencias significativas en 
todos los síntomas (p ≤ 0,05) mediante la prueba de 
Wilcoxon-Mann-Whitney (Tabla 2).

El análisis de los resultados según la puntuación 
promedio permitió identificar la gravedad de 
los síntomas. En la dimensión de ansiedad, las 
mujeres en la perimenopausia y posmenopausia 
presentaron gravedad en sentirse tensas o nerviosas 
(3,04) con diferencias significativas (p = 0,011), 
así como en emocionarse fácilmente (3,09). En la 
dimensión de estado de ánimo depresivo, las mujeres 
posmenopáusicas presentaron gravedad en sentirse 
deprimidas, decaídas o tristes (3,09). En la dimensión de 
dolores y molestias, las mujeres en la premenopausia, 
perimenopausia y posmenopausia presentaron 
gravedad en síntomas como dolores de cabeza (3,47)  
(p = 0,001), dolor en los músculos y articulaciones (3,39) 
y dolor de espalda (3,23). En la dimensión de deterioro 
cognitivo, el cansancio o la falta de energía presentaron 
gravedad tanto en mujeres perimenopáusicas como 
posmenopáusicas, con un promedio total de 3,38  
(p = 0,017). Las dimensiones de síntomas vasomotores, 
adormecimiento, síntomas urinarios, cambios en la 
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Tabla 1.  Características generales de las mujeres con síntomas de la menopausia

Indicador
Pacientes

Si No
n % n %

Búsqueda de ayuda médica para el manejo de la menopausia 177 22,8 598 77,2
Ha presentado problemas psicológicos recientemente 115 14,8 660 85,2
Realiza ejercicios físicos 170 21,9 605 78,1
Consumo de alcohol 93 12 682 88
Consumo de cigarrillos 32 4,1 743 95,9
Usa terapia hormonal para la menopausia 67 8,6 708 91,4
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Tabla 2. Comparación de resultados de frecuencia e intensidad de síntomas de la menopausia  

Frecuencia 
X̄ DE

Intensidad 
X̄ DE

Wilconxon 
(Frecuencia vs Intensidad) 

Z sig
Dimensión: Ansiedad
Sentirse tensa o nerviosa 1,86 (1,372) 1,18 ( 0,808) -12,670 ***
Emocionarse fácilmente 1,87 (1,402) 1,18 (0,962) -13,398 ***
Ataques de pánico 0,92 ( 1,339) 0,63 (0,79) - 7,444 ***
Irritabilidad 1,77 (1,377) 1,19 (0,916) -11,726 ***
Sentirse ansiosa o nerviosa 1,73 (1,311) 1,12 ( 0,839) -12,569 ***
Dimensión:  Estado de ánimo depresivo
Pérdida de interés en la mayoría de las cosas 1,46 (1,4) 0,94 ( 0,87) -10,666 ***
Ataques de llanto 1,38 (1,392) 0,88 (0,911) -10,878 ***
Estar insatisfecha con la vida personal 1,25 (1,338) 0,78 (0,836) -10,899 ***
Sentirse deprimida, decaída o triste 1,67 (1,319) 1,08 (0,858) -12,957 ***
Querer estar sola 1,29 (1,329) 0,84 (0,827) -10,441 ***
Dimensión: Dolores y molestias
Sensación tensión y presión en cabeza o cuerpo 1,87 (1,324) 1,18 (0,847) -13,856 ***
Dolor de cabeza 2,12 (1,282) 1,35 (0,831) -15,422 ***
Dolor en los músculos y articulaciones 2,02 (1,262) 1,37 (0,855) -12,618 ***
Dificultad para respirar o disnea 0,75 (1,206) 0,52 (0,757) - 5,577 ***
Dolor en la nuca o la cabeza 1,93 (1,295) 1,24 (0,824) -13,993 ***
Dolor de espalda (parte o zona baja) 1,92 (1,289) 1,31 (0,81) -11,754 ***
Dimensión: Deterioro cognitivo
Dificultad para concentrarse 1,61 (1,369) 1,02 (0,836) -12,710 ***
Sentirse cansada o con falta de energía 1,98 (1,255) 1,4 (0,854) -11,114 ***
Sentir una pérdida o falta de memoria 1,61 (1,397) 1,06 (0,865) -10,706 ***
Dimensión: Síntomas vasomotores
Sofocos 1,58 (1,428) 1 ( 0,889) -11,515 ***
Sudores nocturnos 1,43 (1,382) 0,92 (0,846) -11,658 ***
Sudoración excesiva 1,14 ( 1,247) 0,77 (0,822) - 9,997 ***
Dimensión: Cambios en la boca, uñas y cabello
Problemas del cabello 1,61 (1,383) 1,04 (0,892) -11,724 ***
Cambios en las uñas 1,23 (1,27) 0,76 (0,794) -12,714 ***
Problemas bucales y dentales 1,51 (1,372) 0,94 (0,877) -12,212 ***
Dimensión: Percepción pérdida de control
Disminución general de la capacidad de rendimiento 1,86 (1,445) 1,17 (0,858) -13,216 ***
Sentirse mareada o desmayarse 0,95 (1,267) 0,62 (0,79) - 8,277  ***
Disminución de la fuerza física 1,89 (1,269) 1,27 (0,851) -12,769 ***
Dimensión: Adormecimiento
Entumecimiento u hormigueo 1,45 (1,435) 0,9  (0,849) -11,544 ***
Pérdida de sensibilidad en manos o pies 1,02 (1,239) 0,71(0,843) - 7,764  ***
Dimensión: Síntomas urinarios
Pérdida de orina al reír o toser 1,47 (1,469) 0,88 (0,848) -11,850 ***
Deseo excesivo de orinar 1,31 (1,309) 0,92 (0,921) - 8,803  ***
Dimensión: Síntomas sexuales
Pérdida de interés sexual 1,84 (1,345) 1,48 (1,072) - 7,618  ***
Sequedad vaginal 1,83 (1,42) 1,29 (1,026) -11,332 ***
Dimensión: Cambios en la piel y vello facial
Aumento de vello facial 0,75 (1,112) 0,52 (0,76) - 7,026 ***
Cambios en apariencia, textura o tono de la piel 1,61 (1,323) 0,97 (0,784) -13,759 ***
Dimensión: forma de cuerpo
Aumento de peso 1,41 (1,243) 0,95 (0,84) -10,744 ***
Sentirse hinchada 1,35 (1,356) 0,88 (0,862) -10,549 ***
 (***) p valor ≤ 0,05
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Tabla 3. Resultados de puntuación promedio de síntomas de la menopausia.

Premenopausia 
X̄

Perimenopausia 
X̄

Posmenopausia  
X̄

Total  
X̄ p

Dimensión: Ansiedad
Sentirse tensa o nerviosa 2,57 3,04 3,22 3,04 0,011
Emocionarse fácilmente 2,9 3,04 3,12 3,09 0,636
Ataques de pánico 1,15 1,58 1,65 1,55 0,074
Irritabilidad 2,74 2,95 3,06 2,95 0,014
Sentirse ansiosa o nerviosa 2,79 2,79 2,98 2,85 0,011
Dimensión: Estado de ánimo depresivo
Pérdida de interés en la mayoría de las cosas 2,01 2,32 2,70 2,4 0,005
Ataques de llanto 1,75 2,22 2,55 2,27 0,003
Estar insatisfecha con la vida personal 1,57 2,06 2,17 2,03 0,389
Sentirse deprimida, decaída o triste 2,62 2,59 3,09 2,75 0,001
Querer estar sola 2,11 2,14 2,12 2,13 0,026
Dimensión: Dolores y molestias
Sensación de tensión y presión en la cabeza o cuerpo 2,81 2,96 3,32 3,05 0,401
Dolor de cabeza 3,45 3,31 3,75 3,47 0,001
Dolor en los músculos y articulaciones 3,03 3,17 3,91 3,39 0,000
Dificultad para respirar o disnea 0,89 1,29 1,40 1,27 0,004
Dolor en la nuca o la cabeza 2,89 3,11 3,39 3,17 0,982
Dolor de espalda (parte o zona baja) 3,25 3,10 3,45 3,23 0,009
Dimensión: Deterioro cognitivo
Dificultad para concentrarse 2,16 2,62 2,84 2,63 0,020
Sentirse cansada o con falta de energía 2,99 3,36 3,59 3,38 0,017
Sentir una pérdida o falta de memoria 2,25 2,56 3 2,66 0,010
Dimensión: Síntomas vasomotores
Sofocos 2,01 2,65 2,67 2,57 0,000
Sudores nocturnos 1,96 2,37 2,49 2,35 0,003
Sudoración excesiva 1,46 1,93 2,06 1,91 0,041
Dimensión: Cambios en la boca, uñas y cabello
Problemas del cabello 2,39 2,59 2,87 2,65 0,035
Cambios en las uñas 1,28 1,95 2,37 2 0,000
Problemas bucales y dentales 2,11 2,30 2,64 2,45 0,148
Dimensión: Percepción pérdida de control
Disminución general de la capacidad de rendimiento 2,34 2,97 3,43 3,03 0,041
Sentirse mareada o desmayarse 1,09 1,59 1,74 1,57 0,057
Disminución de la fuerza física 2,53 3,09 3,52 3,16 0,330
Dimensión: Adormecimiento
Entumecimiento u hormigueo 1,88 2,35 2,57 2,36 0,041
Pérdida de sensibilidad en manos o pies 1,23 1,72 1,96 1,73 0,000
Dimensión: Síntomas urinarios
Pérdida de orina al reír o toser 1,8 2,16 2,92 2,36 0,010
Deseo excesivo de orinar 1,64 2,11 2,67 2,23 0,080
Dimensión: Síntomas sexuales
Pérdida de interés sexual 2,5 3,22 3,62 3,32 0,030
Sequedad vaginal 2,21 3,03 3,67 3,12 0,000
Dimensión: Cambios en la piel y vello facial
Aumento de vello facial 0,87 1,33 1,32 1,27 0,000
Cambios en la apariencia, textura o tono de la piel 2,26 2,55 2,78 2,59 0,000
Dimensión: forma de cuerpo
Aumento de peso 2,03 2,39 2,43 2,36 0,079
Sentirse hinchada 2,01 2,32 2,18 2,23 0,000



y los instrumentos utilizados. Además, la prevalencia 
y la gravedad de los síntomas difieren según la edad, 
el estado civil, la raza/etnia, la ubicación geográfica, 
la presencia de enfermedades crónicas, la paridad, la 
autopercepción de la salud y el estado menopáusico de 
las mujeres, y cómo estos afectan considerablemente 
la vida personal y social de la mujer (26-29). Las 
investigaciones que evalúan la edad de las mujeres 
al inicio de la menopausia reportan diversas edades. 
Por ejemplo, las mujeres saudíes presentan una edad 
promedio de 47,9 años, en países como Malasia es 
49,4 años, Tailandia 48,7, Etiopía 40,4 y en países de 
América Latina como Chile, Colombia y Brasil, todas 
ellas inferiores en su mayoría a las encontradas en la 
presente investigación (30-33).
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La presencia de gravedad de los síntomas en las 
mujeres premenopáusicas fue del 22,5 %, en las 
perimenopáusicas fue del 34 % y en las  posmenopáusicas 
fue del 41,5 %, cuyos resultados mostraron 
diferencias significativas X2 = 11,688 (p = 0,003),  
con una prevalencia total del 34,8 % (Tabla 5). 

DISCUSIÓN

La bibliografía sobre la gravedad de los síntomas 
presenta diversos resultados, junto con diferencias 
en las características epidemiológicas de las mujeres 

Tabla 4. Resultados de puntuación promedio según dimensiones

Dimensiones
Premenopausia 

(n = 102) 
X̄

Perimenopausia 
(n = 427) 

X̄

Posmenopausia 
(n = 246) 

X̄

Total 
(n = 775) 

X̄
p 

Ansiedad 2,49 2,68 2,81 2,69 0,071
Estado de ánimo depresivo 2,01 2,27 2,53 2,32 0,010
Dolores y molestias 2,70 2,8 3,18 2,91 0,000
Deterioro cognitivo 2,72 2,82 3,2 2,93 0,000
Síntomas vasomotores 1,82 2,32 2,41 2,28 0,010
Cambios en la boca, uñas, cabello 1,93 2,28 2,69 2,36 0,000
Percepción pérdida de control 1,99 2,55 2,9 2,59 0,000
Adormecimiento 1,55 2,04 2,26 2,04 0,002
Síntomas urinarios 1,72 2,14 2,80 2,29 0,000
Síntomas sexuales 2,35 3,13 3,75 3,22 0,000
Cambios en la piel y vello facial 1,57 1,94 2,05 1,93 0,022
Forma de cuerpo 2,02 2,35 2,3 2,29 0,169

Gravedad
Premenopausia 

(n = 102)
Perimenopausia 

(n = 427)
Posmenopausia 

(n = 246) 
Total 

(n = 775) p
n % n % n % n %

No gravedad 79 77,5 282 66 144 58,5 505 65,2
0,003

Gravedad 23 22,5 145 34 102 41,5 270 34,8

Tabla 5. Presencia de gravedad de síntomas de la menopausia



Se ha demostrado que los síntomas moderados y graves 
perjudican de manera significativa la percepción de 
la productividad laboral y las actividades propias del 
hogar, y estos tienen un mayor impacto en las mujeres 
perimenopáusicas en comparación con las mujeres 
posmenopáusicas (34), aspecto a tener en cuenta dado 
que cerca del 50 % de las mujeres que participaron en 
la investigación se dedican a labores propias del hogar, 
lo cual podría considerarse como un factor que influye 
en la presencia de gravedad de los síntomas.

A pesar de los esfuerzos por ofrecer diversos 
tratamientos para los síntomas de la menopausia, 
muy pocas mujeres utilizan terapia hormonal para la 
menopausia, como se describe en el estudio de Yu 
y cols. (34) en el que más del 70 % de las mujeres 
no buscan ayuda médica y no son conscientes de los 
riesgos para la salud a largo plazo, y en algunos casos 
las mujeres recurren a tratamientos sin prescripción 
médica o buscan tratamiento cuando experimentan 
síntomas graves o intensos. Se sostiene que las 
mujeres no acceden a los servicios médicos debido 
a su falta de conocimiento y a la incomodidad de 
expresar sus sentimientos, lo que demuestra que es un 
importante problema de salud pública que aún no se ha 
abordado (34-37). Asimismo, la investigación ofrece 
la posibilidad de ampliar la información sobre algunos 
estilos de vida, donde los resultados han mostrado 
que menos del 20 % de las mujeres realizan actividad 
física. Esto se debe a que existe evidencia de que los 
altos niveles de actividad física influyen en una menor 
frecuencia de síntomas vasomotores (38). Además, 
Feng y cols. (39) demostraron que la actividad física 
se correlaciona negativamente con la gravedad del 
síndrome menopáusico, y que las mujeres de mediana 
edad con mayor actividad física presentaban síntomas 
leves. Por lo tanto, se recomienda realizar actividad 
física a diario, ya que mejora eficazmente los síntomas 
(40, 41).

Los hallazgos de Yisma y cols. (5), realizado con 
mujeres etíopes, señalan que la ansiedad es uno 
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de los síntomas de mayor prevalencia en mujeres 
posmenopáusicas, lo cual concuerda con lo descrito 
en otras poblaciones y con nuestros hallazgos (42,43). 
Es preciso señalar que la ausencia de la menstruación, 
símbolo de fertilidad, puede ser interpretada por 
algunas mujeres como el punto de inflexión entre 
una vida saludable y un cambio hacia la senectud, las 
enfermedades crónicas y la transición a una edad más 
avanzada. La cefalea, otro de los síntomas calificados 
con gravedad en los tres grupos estudiados, también se 
ha descrito una alta prevalencia de síntomas adicionales 
como la cefalea en una investigación con mujeres 
nigerianas. Sin embargo, otras investigaciones han 
encontrado hallazgos menos significativos (14). En 
cuanto a las molestias musculares y articulares, estas 
constituyeron uno de los síntomas severos, y hallazgos 
similares se han descrito en mujeres occidentales y 
orientales, mientras que una investigación realizada 
en Brasil observó una relación significativa entre las 
quejas de dolor articular y la fase posmenopáusica, 
lo que podría no estar asociado únicamente al estado 
menopáusico, sino también a la edad y al proceso de 
envejecimiento (44-46).

Los hallazgos descritos por Yu y cols. (34) señalan que 
uno de los síntomas más molestos es el cansancio y la 
disminución de la fuerza física, afectando al 92,8 % 
de las mujeres perimenopáusicas y al 83,2 % de las 
mujeres posmenopáusicas. Resultados similares de 
gravedad afectaron a los mismos grupos de mujeres, 
lo cual ha demostrado tener un impacto negativo en 
el ámbito laboral y en el desarrollo de las actividades 
del hogar. Un hallazgo a tener en cuenta son los 
síntomas vasomotores como los sofocos y los sudores 
nocturnos, que, a pesar de no presentar gravedad, se 
consideran uno de los principales síntomas y son muy 
frecuentes en las mujeres de países occidentales, con 
una prevalencia de aproximadamente el 75 % (47,48). 
Mientras que, en América Latina, aproximadamente el 
50 % de las mujeres entre 40 y 59 años manifiestan 
sofocos (49). Cabe señalar que diversas investigaciones 
sostienen que los sofocos influyen en la calidad de 



vida de la mujer durante el día, alterando la calidad del 
sueño y provocando una menor sensación de descanso 
por la mañana. Además, parece que no solo están 
influenciados por los cambios hormonales asociados 
a la menopausia, sino que también deben considerarse 
dentro de un contexto sociocultural.

En la dimensión de los síntomas sexuales, 
caracterizados por la sequedad vaginal y la pérdida 
de interés sexual, se calificaron como severos. Estos 
resultados pueden explicarse por el hecho de que el 
sexo y la sexualidad se consideran un tema tabú, y las 
mujeres no hablan abiertamente de ello con los demás, 
sienten vergüenza de hablar de sexo en esta etapa de 
su vida. Estos hallazgos son ratificados por la encuesta 
US Real Women’s Views of Treatment Options for 
Menopausal Vaginal Symptoms (REVIVE), que 
destaca el temor de abordar estos temas con los 
médicos, lo que provoca un retraso en el tratamiento 
(50). Mientras que el estudio Vaginal Health: Insights, 
Views and Attitudes (VIVA) informó una prevalencia 
del 62 % para la sequedad vaginal, y estos síntomas se 
calificaron como moderados o graves (51). Es preciso 
señalar que este conjunto de síntomas actualmente 
se denomina síndrome genitourinario y se manifiesta 
entre 4 y 5 años después de la menopausia, en presencia 
de niveles disminuidos de estrógeno (52).

Dentro de las limitaciones inherentes a las 
investigaciones que utilizan encuestas, está el hecho 
de que las participantes con posibles problemas de 
salud podrían estar más interesadas en completar la 
encuesta, lo que podría llevar a una medición errónea 
de las puntuaciones y provocar un posible sesgo en 
la exactitud de los datos. Otra limitación debido a su 
carácter transversal es que no permite inferir causalidad 
ni establecer posibles factores de confusión, por lo que 
se debe ser cauteloso al generalizar los resultados a 
otras poblaciones. Por lo tanto, se propone realizar 
estudios longitudinales dirigidos a una población más 
amplia de mujeres peruanas que permita evaluar los 
síntomas y sus posibles factores de riesgo.

Se concluye que los síntomas sexuales, el deterioro 
cognitivo y los dolores y molestias presentaron 
gravedad en las etapas de premenopausia, 
perimenopausia y posmenopausia, de acuerdo con 
las etapas de envejecimiento reproductivo en mujeres 
de mediana edad. Estos síntomas sexuales afectan 
considerablemente a las mujeres. La prevalencia 
de la gravedad de los síntomas fue del 34,8 %, 
principalmente en las mujeres posmenopáusicas. Estos 
resultados coinciden con investigaciones realizadas en 
mujeres asiáticas y tienen un impacto significativo en 
su calidad de vida.

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN
Objetivo: Comparar la preferencia anticonceptiva según el entorno de la orientación en planificación familiar en mujeres en 
edad reproductiva.
Métodos: Estudio analítico y transversal, que se basó en el análisis secundario de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 
del 2019. Se analizaron los registros de 32 160 mujeres. Se realizó un análisis estadístico ponderado, con el cual se estimaron 
recuentos ponderados con sus intervalos de confianza al 95 % y no ponderados, además, se usó la prueba chi cuadrado (x2). 
Resultados: Del total de participantes, el 18,2 % utilizó algún método anticonceptivo, los métodos anticonceptivos modernos 
fueron los más utilizados. De modo actual, el 45,9 % no utiliza ningún método anticonceptivo y los más utilizados fueron el 
inyectable 13,1 % y el condón 11,2 %. El 10,4 % no tiene intención de usar un método en el futuro, aquellos métodos de 
mayor preferencia para un futuro fueron los inyectables 28,4 %, píldoras 16,1 % e implantes 14 %. La orientación intramural y 
extramural se asociaron al uso actual y futuro de métodos anticonceptivos. Existen diferencias en el tipo de método anticonceptivo 
utilizado en cada escenario donde la mujer recibe consejería. 
Conclusión: Las mujeres prefirieron métodos anticonceptivos modernos y en menor proporción los de larga duración. Además, 
la consejería extramural demostró diferencias en el uso actual y futuro del método anticonceptivo respecto al entorno intramural. 
Palabras clave: Anticonceptivos, prestación de atención de salud, encuestas de prevalencia anticonceptiva 

Contraceptive preferences according to stage of family planning counseling in Peruvian women
SUMMARY

Objective: To compare contraceptive preference according to the family planning counseling setting in women of reproductive age 
according to the Demographic and Family Health Survey-ENDES 2019. 
Methods: Observational, analytical, cross-sectional and retrospective, review of secondary sources with a sample of 32 160 
women with complete registration and without gestation. 
Results: Of the total number of participants, 18.2 % used some contraceptive method, with modern contraceptive methods being 
the most used. Currently, 45.9 % do not use any contraceptive method and the most used method was the injectable method  
13.1 % and the condom 11.2 %. The 10.4 % do not intend to use a method in the future, those methods with the highest preference 
for the future were injectables 28.4 %, pills 16.1 % and implants 14 %. Intramural and extramural orientation were associated 
with current and future use of contraceptive methods. There are differences in the type of contraceptive method used in each 
setting where the woman receives counseling. 
Conclusions: Mainly women prefer modern contraceptive methods and in low proportion those of long duration. In addition, 
extramural counseling had a significant difference in the current and future use of contraceptive methods with respect to the 
intramural setting.
Keywords: Contraceptive Agents, Delivery of Health Care, Contraceptive Prevalence Surveys.
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INTRODUCCIÓN

La problemática en salud sexual y reproductiva parece 
no terminar de solucionarse, sobre todo en los países 
en vías de desarrollo, quienes tienen elevadas tasas 
de mortalidad materna, embarazos no planificados 
e interrupciones del embarazo (1). La planificación 
familiar representa una estrategia que ha demostrado 
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reducir estos riesgos, debido a su impacto sobre la 
salud sexual y reproductiva de las mujeres, y sobre la 
relación usuaria-profesional (2, 3). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 
2019, estimó que 1 112 millones de mujeres en edad 
fértil requieren el servicio de planificación familiar. De 
ellas, 270 millones tienen necesidades desatendidas 
en materia de anticoncepción (4). Actualmente, la 
demanda satisfecha de planificación familiar es un 
indicador relevante de los Objetivos del Desarrollo 
Sostenible (ODS); al respecto, un reporte del año 
2019 señala que, la tercera parte de las mujeres a nivel 
mundial satisfacen sus necesidades anticonceptivas 
(3).

En el Perú, según la Encuesta Demográfica y de Salud 
Familiar (ENDES) del año 2018, el 23,7 % de mujeres 
con unión conyugal no usaba método anticonceptivo, 
21,3 % utilizaba métodos tradicionales y 55 % usaba 
métodos modernos. Asimismo, 46,5 % de las usuarias 
descontinuaron el uso de su anticonceptivo durante 
el primer año, debido principalmente a optar por otra 
alternativa anticonceptiva (5), como los métodos 
hormonales de larga duración, los cuales se han 
asociado a un mejor cumplimiento (2). 

Comprender las preferencias anticonceptivas de las 
mujeres constituye un punto relevante en la salud 
de la mujer, dado que estas pudieran encontrarse 
condicionadas a diversas situaciones o condiciones, 
como la consejería en planificación familiar, el 
entorno de dicha consejería y la calidad de atención 
del profesional (2, 6). La consejería en planificación 
familiar se encuentra en constante desarrollo (7), aunque 
la mayoría de países brinda este servicio dentro de los 
establecimientos, es poco conocida su oferta fuera 
de estos (8, 9). Existe evidencia de que la cobertura 
de este servicio podría mejorar el comportamiento 
anticonceptivo si se acerca de forma amigable a los 
hogares (10, 11). Por ello, este estudio tuvo como 
objetivo comparar las preferencias anticonceptivas y la 

elección de métodos anticonceptivos según el entorno 
de la consejería en planificación familiar, la cual puede 
ser dentro (intramural) o fuera del establecimiento de 
salud (extramural) realizada por un profesional.

 

MÉTODOS

Estudio observacional, analítico y transversal, que se 
basó en el análisis secundario de la ENDES de 2019, 
la cual es una encuesta que asegura representatividad 
nacional y es realizada bajo un muestreo aleatorio, 
equilibrado y en dos etapas, que consideró el nivel 
departamental y el área de residencia urbana y rural. 
Esta encuesta es realizada por el Instituto Nacional de 
Estadística e Informática del Perú.

La población se obtuvo a partir de las bases de 
datos de la ENDES de 2019 que dispone de 33 289 
registros de mujeres en edad fértil; a partir de esto, 
la muestra del estudio estuvo conformada por 32 160 
registros mujeres de 15 a 49 años que disponían de 
datos completos; y las que cursaban una gestación 
se excluyeron. La selección de sujetos que realiza la 
ENDES corresponde a un muestreo aleatorio complejo.

Como variable de estudio se consideró la preferencia 
anticonceptiva es entendida como la predilección 
de la usuaria para haber usado o usar un método 
anticonceptivo; en tanto que, el entorno de la consejería 
en planificación familiar es comprendida como el 
espacio físico en el cual se realiza el asesoramiento 
anticonceptivo, que puede ser dentro o fuera del 
establecimiento de salud.

Dentro de los métodos anticonceptivos se consideraron 
los siguientes: métodos tradicionales tienen su sustento 
en el seguimiento de signos y síntomas naturales de 
las fases del ciclo menstrual (retiro, lactancia materna 
y abstinencia periódica), los métodos modernos, son 
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productos científicos o intervenciones quirúrgicas 
(píldoras, dispositivo intrauterino, inyección, condón, 
esterilización femenina, esterilización masculina, 
norplant/implantes, condón femenino, espuma, jalea, 
óvulos, anticonceptivo oral de emergencia (AOE)) (4),  
(4),  los métodos folclóricos se definen como creencias 
y práctica populares de la población que no tienen un 
sustento científico (consumo de plantas, conocimiento 
folclórico, etc) (12).

Las bases de datos empleadas para esta investigación 
fueron la REC0111 y RE223132, pertenecientes a los 
módulos 66 y 67, respectivamente. Dicha información 
se descargó de la web del Instituto Nacional de 
Estadística e Informática. De la primera base de datos, 
se seleccionó las variables V393 (“La ha visitado un 
trabajador de salud para hablarle sobre planificación 
familiar en los últimos 12 meses”) y V395 (“En el centro 
de salud, se le informó acerca de métodos planificación 
familiar”), a fin de determinar el entorno de la consejería 
en planificación familiar. Mientras que, de la segunda, 
se utilizaron las variables V302 (“Alguna vez usó 
cualquier método”), V312 (“Método anticonceptivo 
actual”), V313 (“Uso actual por tipo de método”), V361 
(“Patrón de uso”), V363 (“Método futuro preferido”) 
y V364 (“Uso e intención de anticonceptivos”), para 
identificar las preferencias anticonceptivas. 

Los datos se procesaron con el programa SPSS versión 
26. En principio, con el campo CASEID se integraron 
las bases de datos seleccionadas. Se realizó un análisis 
de muestra compleja basado en la estratificación, 
ponderación y conglomerados de la ENDES. Se 
calcularon estimaciones no ponderadas y ponderadas 
con sus intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %), y se 
aplicó la prueba chi cuadrado (χ2).

El estudio no requirió la aprobación de un comité de 
ética en investigación, dado que se analizó en una 
fuente de datos secundarios de libre acceso, la cual se 
encuentra anonimizada. Este manuscrito es parte de 
una tesis de licenciatura (13).
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RESULTADOS

Del total de 32 160 mujeres, aproximadamente 20 % 
nunca había utilizado algún método anticonceptivo, 
además, los anticonceptivos modernos son los 
más utilizados (76,8 %) y en menor proporción los 
tradicionales (4,9 %) (Tabla 1).

Respecto al uso actual de anticonceptivos, la mayoría 
de las mujeres no era usuaria de algún método  
(45,9 %); y, entre las que sí, los métodos modernos 
eran los más seleccionados (40,7 %). Los inyectables 
(13,1 %) y preservativos (11,2 %) eran los métodos 
más utilizados por las mujeres, en tanto que, el uso 
de los métodos de larga duración, como dispositivo 
intrauterino (1,6 %) y el implante (2,6 %), era menos 
frecuente (Tabla 2).

La intención de uso de métodos anticonceptivos se 
presentó en el 35,2 % de las mujeres; en tanto que, el 
10,4 % no tenía esta intención. Entre los métodos de 
mayor preferencia para un uso futuro se encontraron los 
métodos hormonales, como los inyectables (28,4 %), 
píldoras (16,1 %) e implantes (14 %); además de los 
métodos de barrera, como el preservativo masculino 
(20,2 %) (Tabla 3).

Tabla 1.  Uso previo de métodos anticonceptivos en 
mujeres en edad reproductiva

Uso previo de métodos   
anticonceptivos n % IC 95 %

Nunca usado 4325 18,2 17,3 – 19,0

Métodos modernos 26071 76,8 75,9 – 77,8

Métodos tradicionales 1708 4,9 4,5 – 5,3

Otros métodos 56 0,1 0,1 – 0,1

Total 32160 100 -

IC 95 %: Intervalo de confianza al 95 %
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Tabla 2.  Uso actual de métodos anticonceptivos en 
mujeres en edad reproductiva

Uso actual de método 
anticonceptivo n % IC 95 %

Tipo de MAC

  No uso de método 11874 45,9 44,8 – 47,0

  Método folclórico 188 0,3 0,3 – 0,4

  Método tradicional 4761 13,1 12,5 – 13,8

  Método moderno 15337 40,7 39,6 – 41,8

MAC

  No usando 11874 45.9 44,8 – 47,0

  Píldora 1854 5,2 4,8 – 5,7

  Dispositivo intrauterino 370 1,6 1,3 – 2,0

  Inyección 6015 13,1 12,5 – 13,8

  Condón 3448 11,2 10,5 – 11,9

  Esterilización femenina 2231 6,3 5,8 – 6,7

  Esterilización masculina 43 0,4 0,2 – 0,6

  Abstinencia periódica 2744 7,2 6,7 – 7,7

  Retiro 2017 5,9 5,5 – 6,4

  Otro 188 0,3 0,3 – 0,4

  Norplant/Implantes 1307 2,6 2,3 – 2,8

  MELA 19 0,0 0,0 – 0,0

  Condón femenino 1 0,0 0,0 – 0,0

  Espuma, jalea, óvulos 13 0,2 0,1 – 0,5

  AOE 36 0,1 0,1 – 0,2

IC 95 %: Intervalo de confianza al 95 %; MAC: método 
anticonceptivo; MELA: amenorrea por lactancia; AOE: 
anticoncepción oral de emergencia.

Tabla 3.  Intención de uso de métodos anticonceptivos 
en mujeres en edad reproductiva

Intención de uso y 
preferencias de métodos n % IC 95 %

Intención de uso

  Usando el método  
  moderno 15337 41,2 39,6 – 41,8

  Usando el método  
  tradicional 4949 13,2 12,8 – 14,1

  Tiene intención de usar 9539 35,2 34,2 – 36,4

  No tiene intención de usar 2335 10,4 9,9 – 11,3

MAC preferido

  Píldora 1402 16,1 14,6 – 17,7

  Dispositivo intrauterino 296 3,4 2,7 – 4,3

  Inyección 3145 28,4 26,7 – 30,2

  Condón 1557 20,2 18,5 – 22,0

  Esterilización femenina 254 2,8 2,1 – 3,4

  Esterilización masculina 27 0,2 0,1 – 0,3

  Abstinencia periódica 1 0,0 0,0 – 0,0

  Retiro 164 1,5 1,1 – 2,1

  Otro 32 0,3 0,1 – 0,5

  Norplant/Implantes 1431 14,0 12,7 – 15,4

  Condón femenino 18 0,2 0,1 – 0,4

  Espuma, jalea, óvulos 13 0,2 0,1 – 0,6

  AOE 36 0,4 0,2 – 0,8

  No sabe 1163 12,3 11,1 – 13,7

MAC: método anticonceptivo; AOE: anticoncepción oral 
de emergencia; IC 95 %: intervalo de confianza al 95 %.
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Las mujeres que no utilizaban métodos anticonceptivos, 
en su mayoría, no habían recibido consejería en 
planificación familiar en los establecimientos de salud 
ni fuera de estos. Por el contrario, el uso de métodos 
modernos fue mayor en las mujeres que recibieron 
estas consejerías. Existen diferencias en el tipo de 
método anticonceptivo utilizado en cada escenario 
donde la mujer recibe consejería (Tabla 4).

Tabla 4. Uso actual de método anticonceptivo según el entorno de la orientación  
en planificación familiar en mujeres en edad reproductiva

Uso actual de métodos 
anticonceptivos

Intramural
p

Extramural
pSí No Sí No

n % n % n % n %

No uso de método 1913 36,5 3196 48,4

< 0,001*

862 41,0 11012 46,2

0,007*
Método folclórico 46 0,5 33 0,2 20 0,4 168 0,3

Método tradicional 965 13,6 1068 10,5 465 16,0 4296 12,9

Método moderno 3393 49,4 4079 40,9 1242 42,6 14095 40,5

Total 6317 100 8376 100 2589 100 29571 100

* estimado para prueba χ cuadrado

No haber recibido consejería en planificación familiar 
de forma intramural (13,8 %) y extramural (10,6 %) 
fue más frecuente en las mujeres que no tenían 
intención de usar algún anticonceptivo. Además, la 
preferencia de uso de algún método fue una mayor 
en las mujeres con consejería extramural (31 %). Se 
evidenciaron diferencias significativas en la intención 
de uso de anticonceptivos en las mujeres con consejería 
intramural y extramural (Tabla 5).

Tabla 5. Uso futuro de método anticonceptivo según el entorno de la orientación  
en planificación familiar en mujeres en edad reproductiva

Intención de uso de 
métodos anticonceptivos

Intramural

p*

Extramural

p*Sí No Sí No
n

6317 % n
8376 % n

2589 % n
28571 %

Usando MAC moderno 3393 49,4 4079 40,9

<0,001

1242 42,6 14095 40,5

0,037
Usando MAC tradicional 1011 14,1 1101 10,7 485 16,5 4464 13,2

Tiene intención de usar 1620 28,3 2408 34,6 707 31,0 8832 35,6

No tiene intención de usar 293 8,3 788 13,8 155 10,0 2180 10,6

* estimado para prueba χ cuadrado. MAC: método anticonceptivo
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DISCUSIÓN

Las preferencias anticonceptivas de las mujeres se 
han modificado a través de los años por el desarrollo 
de nuevos métodos anticonceptivos y la comprensión 
de que las creencias y mitos en torno a estos no son 
correctos. El análisis de dichas preferencias permite 
visualizar si se satisface la demanda anticonceptiva de 
las mujeres, como parte de su derecho de salud sexual 
y reproductivo. 

En relación con la preferencia pasada del uso 
anticonceptivos, aproximadamente el 20 % de mujeres 
nunca había usado estos métodos; esta información 
es contraria a lo informado por Rominski y cols. 
(14), quienes, en un estudio realizado en Ghana, 
encontraron que el 51,7 % no había usado algún 
método anteriormente. Por otra parte, los hallazgos 
de este estudio evidencian que, aproximadamente, la 
mitad de mujeres son usuarias de métodos modernos, 
lo cual no concuerda con lo demostrado por Hackett y 
cols. (15) y Dehingia y cols. (16), puesto que el 28,9 % 
y 70 % de mujeres participantes en sus estudios eran 
usuarias de este tipo de métodos, respectivamente. 

La intención de uso de algún tipo de anticonceptivo 
puede determinar, por distintos motivos, la elección 
y uso de métodos de preferencia. Como ha señalado 
Wimi y cols. (17), existe una mayor tendencia al uso de 
métodos más efectivos. De hecho, esta investigación 
ha mostrado que la mayor parte de las mujeres desea 
usar un método moderno y de manera más específica, 
uno de larga duración, como el dispositivo intrauterino 
(DIU). De manera similar a estos resultados, Gutiérrez 
y cols. (18) reportaron que 12,7 % de las mujeres 
tenían preferencias por las píldoras y 3,9 % por el 
DIU. Sin embargo, esta información es diferente al 
estudio realizado en Ghana, en el que se informó que 
aproximadamente el 75 % de mujeres quería utilizar 
algún anticonceptivo que asegure la protección por 
varios años. 

Se demuestra que el implante, pese a su seguridad 
y eficacia, es uno de los métodos menos usados; 
no obstante, la situación es más favorable por la 
intención de uso que tienen las mujeres hacia este 
método. Esta situación podría estar influenciada 
por los conocimientos y creencias referentes a 
los anticonceptivos hormonales, así como a su 
disponibilidad en los establecimientos de salud 
y accesibilidad a las usuarias; lo cual debería ser 
considerado como un tema importante en la agenda 
de la salud pública para mejorar la tasa de demanda 
satisfecha de planificación familiar (19). Esta reflexión 
es fundamental si se considera que, para Clare y cols. 
(20), distinguir las barreras y preocupaciones que surjan 
de la evaluación de la intención y preferencia por un 
método anticonceptivo puede contribuir a una mejor 
atención e inclusión de estrategias en asesoramiento 
sobre planificación familiar.  

El tipo de orientación anticonceptiva y la calidad con 
la que la mujer percibe este asesoramiento pueden 
influir en las decisiones reproductivas de las mujeres. 
Se reconoce que las intervenciones comunitarias 
son fundamentales para la promoción de la salud; 
no obstante, es necesario que estas estrategias sean 
fortalecidas desde un enfoque integral que promueve 
la participación ciudadana. Al respecto, este estudio 
demuestra que el uso actual de métodos modernos 
es más frecuente en las mujeres que recibieron 
orientación intramural. En ese mismo sentido, diversos 
estudios muestran que las probabilidades del uso de 
anticonceptivos modernos se incrementan cuando las 
mujeres son orientadas por un profesional (13, 15).

Otros autores han informado que la orientación 
anticonceptiva realizada puerta a puerta incrementa 
el uso del servicio de planificación familiar por 
parte de las mujeres, de un 53,4 % a 75,6 % (21), así 
como el uso de métodos modernos (22, 23). Frente 
a esta evidencia, en este estudio se muestra que la 
intención para usar algún anticonceptivo es mayor 
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RESUMEN
Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento que posee un grupo de estudiantes universitarios sobre la anticoncepción de 
emergencia, además de, conocer con qué frecuencia usan estos métodos.
Métodos: Investigación cuantitativa, de tipo correlacional, de corte transversal. Se aplicó una encuesta a todos los estudiantes 
de la catedra de Fisiopatología de la facultad de Farmacia y Bioanálisis de la Universidad de Los Andes en Mérida-Venezuela. 
El instrumento de recolección de datos, fue validado por Matzumura-Kasano en su investigación y se utilizó previa autorización, 
además, se hizo revisión de la literatura, indagando sobre los aspectos más controversiales de los anticonceptivos de emergencia.
Resultados: Ochenta y siete personas encuestadas, entre 21 y 36 años, 66 mujeres. El 77 % mantienen relaciones sexuales 
activamente. El 59,8 % nunca han recibido información sobre métodos de emergencia. El 71,2 % sabe el momento ideal para usar 
anticonceptivos postcoitales. El 89,7 % considera que los anticonceptivos de emergencia no son seguros y tienen repercusiones 
en la salud, el 82,8 % piensan que no son efectivos para prevenir un embarazo y el 53 % desconoce cómo actúan.
Conclusión: Existe poca educación sobre anticonceptivos de emergencia en los entrevistados, la mayoría desconoce cómo 
actúan. La mayoría de los encuestados sabe el momento ideal para usar métodos postcoitales, pero consideran que no son 
seguros, tienen repercusiones en la salud y que no son efectivos para prevenir embarazos, lo cual, demuestra la necesidad de 
informar a la población.
Palabras clave: Anticonceptivos de emergencia, Embarazos, Anticonceptivos postcoitales.

Emergency contraception in college students. How much do young people use and know about this method?
SUMMARY

Objective: To determine the level of knowledge that a group of university students have about emergency contraception, in 
addition to knowing how often they use these methods.
Methods: Quantitative, correlational, cross-sectional research. A survey was applied to all the students of the Physiopathology 
course of the Pharmacy and Bioanalysis Faculty of the Universidad de Los Andes in Mérida-Venezuela. The data collection 
instrument was validated by Matzumura-Kasano in her research and was used with previous authorization, in addition, a review 
of the literature was made, inquiring about the most controversial aspects of emergency contraceptives.
Results: 87 people surveyed, between 21 and 36 years old, 66 women. Seventy-seven percent actively have sexual intercourse. 
59.8 % have never received information on emergency contraception methods. 71.2 % know the ideal time to use postcoital 
contraceptives. 89.7% consider that emergency contraceptives are not safe and have repercussions on health, 82.8% think that 
they are not effective in preventing pregnancy and 53% do not know how they work.
Conclusion: There is little education about emergency contraceptives among the respondents, most of them do not know how 
they work. Most of the respondents know the ideal time to use postcoital methods, but consider that they are not safe, have health 
repercussions and are not effective in preventing pregnancy, which demonstrates the need to inform the population.
Keywords: Emergency contraceptives, Pregnancy, Postcoital contraceptives.
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INTRODUCCIÓN

La mitad de los embarazos en el mundo no son 
planificados, según el Fondo de Población de Naciones 
Unidas, 121 millones de embarazos anuales son no 
deseados, muchas mujeres quedan embarazadas por 
no tener información sobre anticonceptivos, por no 
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poder decidir sobre su salud sexual, por deficiencias 
en el sistema de salud (1).

Venezuela, para el 2022, ocupó el primer lugar de 
embarazos adolescentes de Sudamérica, con 96 casos 
por 1000 mujeres entre 15 y 19 años, duplicando el 
promedio de Latinoamérica, siendo un problema de 
salud pública en varios países (2).

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología 
define anticoncepción de emergencia como: métodos 
anticonceptivos utilizados para evitar embarazo los 
primeros días tras una relación sexual sin protección, 
una agresión sexual o el fallo de un anticonceptivo, 
mientras que, la Federación Internacional de 
Ginecología y Obstetricia la menciona como: métodos 
anticonceptivos que se utilizan para evitar embarazo 
después de mantener relaciones sexuales, con recursos 
como píldoras anticonceptivas de emergencia o 
dispositivos intrauterinos de cobre (3, 4).

Los anticonceptivos de emergencia ofrecen, un seguro 
adicional contra los embarazos, pero no se puede 
pretender que este recurso se convierta en una práctica 
habitual, mucho menos en adolescentes (5).

Investigaciones demuestran que los anticonceptivos 
de emergencia sin control, aumentan la incidencia de 
enfermedades sexuales, pero no reduce tasas de aborto, 
ni embarazos no deseados (6,7).

El levonorgestrel es un anticonceptivo de emergencia 
seguro, también existe el acetato de ulipristal y la 
mifepristona, pero estas últimas no tienen amplia 
distribución. Otro método de emergencia es el 
dispositivo intrauterino de cobre, la desventaja es 
que debe ser colocado por un especialista, mientras 
que, las píldoras pueden ser adquiridas, incluso sin 
prescripción (4).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ha determinado que se pueden usar píldoras de 
emergencia, tantas veces como se necesite, teniendo 
en cuenta, que no protegen contra infecciones de 
transmisión sexual (8).

Desde 2015, la OMS incluyó al acetato de ulipristal 
como anticonceptivo de emergencia que actúa como 
modulador selectivo de los receptores de progesterona, 
inhibiendo o retrasando la ovulación, pero en 
Venezuela, no se encuentra disponible (8, 9).

La OMS incluye al levonorgestrel como medicamento 
esencial, para mejorar su adquisición, buscando 
reducir tasas de embarazos no deseados, pero el acceso 
sigue siendo desigual, en Venezuela la distribución en 
establecimientos públicos es prácticamente inexistente 
(10,11).

En Estados Unidos, para 2006, el 10 % de las mujeres 
usaba anticoncepción de emergencia, el levonorgestrel 
se vende con prescripción médica a menores de 15 
años y sin récipe para las mayores. En Venezuela, es de 
venta libre sin importar la edad, de allí, la importancia 
que tienen los farmaceutas de estar informados sobre 
ventajas, desventajas y forma segura de usarlo (12,13).

Desde los noventa, se ha indicado que el personal de 
salud y la población, poseen poco conocimiento con 
respecto a anticonceptivos poscoitales, siendo uno de 
los principales obstáculos para no utilizarlos o usarlos 
incorrectamente (14).

Una creencia es que los anticonceptivos de emergencia 
generan efectos secundarios frecuentes y graves, 
ignorando que, si se usaran correctamente, solo en 
Estados Unidos se evitarían un millón de abortos y dos 
millones de embarazos (15).
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La anticoncepción poscoital fue descrita por Yuzpe y 
Lance (16) en 1977, para 1982 se publicó un estudio 
multicéntrico, dando a conocer el método Yuzpe, 
que consiste en administrar 200 microgramos de 
etinilestradiol y 2 miligramos de levonorgestrel cada 
12 horas por 2 dosis, dentro de las primeras 72 horas. 
Esta investigación reporta una tasa de embarazos del 
1,6 % con efectos secundarios (náuseas, vómitos, 
alteración ciclo menstrual) del 50 %, por lo cual, solo 
debe usarse de emergencia (17).

Debido a los efectos adversos del método Yuzpe, se 
realizaron estudios para obtener un anticonceptivo 
seguro, eficaz, pero con casi ninguna consecuencia, por 
lo cual, se ha usado el levonorgestrel, pudiendo repetir 
su uso durante el mismo ciclo menstrual (15,18).

Hace cinco décadas investigaciones demostraron, que 
el levonorgestrel es una molécula segura (más eficaz que 
el método Yuzpe), que casi no tiene contraindicaciones 
como anticonceptivo de emergencia. Se ha estudiado 
en adolescentes de 12 años, teniendo gran seguridad 
y tolerancia, además, sus efectos secundarios son 
transitorios y similares a los que presentan las adultas 
(19-22).

El levonorgestrel actúa inhibiendo o retrasando la 
ovulación, algunas publicaciones indican que puede 
alterar la fecundación, implantación y motilidad 
tubárica, pero como método de emergencia, solo 
es eficaz antes de que ocurra la ovulación, porque 
no tiene capacidad de interrumpir embarazos. Los 
anticonceptivos de emergencia no son capaces de 
producir abortos (15,23).

En pacientes obesas se recomienda doblar la dosis de 
levonorgestrel, debido a que, la obesidad interfiere 
en la farmacocinética del medicamento, así se estaría 
asegurando su efectividad, otras investigaciones 
cuestionan esta práctica y recomiendan dosis habituales en 
este grupo, sin aumentar el riesgo de embarazo (24-26).
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Es importante la dosis y tiempo en el que se usa el 
anticonceptivo de emergencia, para que tenga la 
efectividad adecuada, para levonorgestrel existen dos 
formas de administrarlo y según Shohel y cols. (15), 
el régimen de dosis única o dos dosis tiene efectividad 
similar, pero su eficacia es inversamente proporcional 
al tiempo de uso después de la relación sexual (27).

El levonorgestrel durante la lactancia, no está 
contraindicado, porque no causa alteraciones en 
calidad, ni cantidad de leche, tampoco causa efectos 
adversos en lactantes, por lo cual, se recomienda su uso 
en casos de emergencia, sin necesidad de suspenderla 
(28,29).

El acetato de ulipristal es un modulador selectivo de 
receptores de progesterona y según la OMS, puede ser 
utilizado sin restricciones, incluso con antecedentes 
de embarazo ectópico, durante la lactancia, en casos 
de migraña, enfermedades cardiovasculares, debido a 
que, los beneficios superan a los riesgos, siendo más 
efectivo que el levonorgestrel en obesidad, y se puede 
utilizar hasta 120 horas después de la relación sexual, 
pero no se distribuye en todos los países (8,27,30).

El dispositivo intrauterino de cobre es el anticonceptivo 
más utilizado a nivel mundial, siendo el único método 
no hormonal que puede usarse de emergencia, 
siendo más eficaz (evita 99 % de embarazos) que las 
píldoras, además de poder mantenerse 10 años, puede 
considerarse como primera opción para anticoncepción 
poscoital, incluso en pacientes obesas (21,27,31,32).

Los anticonceptivos hormonales actúan inhibiendo 
o retrasando la ovulación, si se utilizan después de 
la misma, su efectividad disminuye, por ello, se 
recomienda la inserción de un dispositivo. Dada 
la efectividad de los anticonceptivos poscoitales, 
estos deben tener otros mecanismos de acción como 
alteración de la función del cuerpo lúteo, espesamiento 
del moco cervical, alteraciones en el transporte del 
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cigoto, pero no se han confirmado y siguen en estudio 
(31,33).

La inhibición de la fecundación es el principal 
mecanismo de acción de los dispositivos intrauterinos 
de emergencia, el cobre ejerce un efecto toxico sobre 
los espermatozoides, afectando su movilidad, si se 
llega a producir la fecundación, el cobre genera una 
respuesta inflamatoria a nivel endometrial que impide 
la implantación, pero el mismo debe ser colocado 
los primeros 7 días de la relación sexual, ya que, el 
objetivo es colocarlo antes de la implantación del 
cigoto, porque no se utiliza como método abortivo, 
por eso Turok y cols. (33) indican que, con una prueba 
de embarazo negativa, el dispositivo puede colocarse 
en cualquier momento del ciclo menstrual (21,27,34).

El cuadro 1 presenta un resumen de los métodos 
anticonceptivos de emergencia con dosis y porcentajes 
de efectividad.

El objetivo de esta investigación es determinar el nivel 
de conocimiento que posee un grupo de estudiantes 
universitarios sobre la anticoncepción de emergencia, 
además de establecer con qué frecuencia usan estos 

métodos. La hipótesis es que el nivel de conocimiento 
sobre anticonceptivos poscoitales es bajo y la forma de 
usarlos inadecuada, por lo cual, se plantea el presente 
estudio, buscando crear conciencia en las ventajas y 
desventajas de esta herramienta, para que sea utilizada 
de forma correcta.

MÉTODOS

Investigación cuantitativa, de tipo correlacional, de 
corte transversal, con un muestreo no probabilístico. 
Se aplicó una encuesta a todos los estudiantes de la 
catedra de Fisiopatología de la facultad de Farmacia 
y Bioanálisis de la Universidad de Los Andes en 
Mérida-Venezuela. El instrumento de recolección de 
datos, fue validado por Matzumura-Kasano y Ruiz-
Arias (11) y se utilizó previa autorización, además 
se hizo revisión de la literatura, indagando sobre los 
aspectos más controversiales de los anticonceptivos 
de emergencia, la encuesta se aplicó a la par que se 
realizaba la revisión, desde marzo a abril del presente 
año.

Cuadro 1. Resumen métodos anticonceptivos de emergencia

Anticonceptivo Dosis Eficacia Tasa de 
embarazos

Tiempo límite 
para el uso*

Anticonceptivos combinados 
(Método Yuzpe)

100 μg etinilestradiol + 1 mg de 
levonorgestrel cada 12 horas por 2 dosis 57 % 43 % 72 horas

Levonorgestrel Opción 1: 1,5 mg en una dosis 
Opción 2: 0,75 mg cada 12horas/2dosis

89 % Primeras 
72 horas 2,2 % 72 horas

Acetato de ulipristal 30 mg VO una dosis 5 días pos 
relación sexual 1,4 % 120 horas

Dispositivo intrauterino Inserción poscoital por personal 
entrenado 99 % 0,1 % 120 horas

*Después de la relación sexual sin protección
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RESULTADOS

Se encuestaron 87 personas, entre 21 y 36 años, 
con media de 25,9 años, 66 mujeres. El 86,2 % no 
tenían hijos y el 77 % mantienen relaciones sexuales 
activamente.

En la gráfica 1, se observa la distribución sobre el uso 
de anticonceptivos, siendo el más utilizado las píldoras, 
seguido por los condones, el 16 % no utiliza ningún 
método y 1 encuestado usa de rutina anticonceptivos 
de emergencia.

El 50,57 % de los entrevistados señaló que si han 
utilizado anticoncepción de emergencia en algún 
momento de su vida.

La concepción es el momento en que espermatozoide y 
óvulo se unen dentro del aparato femenino y forman el 
cigoto, esto es conocido por el 86,2 %. Desde el punto 
de vista fisiológico se considera que un embarazo 
comienza cuando el cigoto se implanta en la cavidad 

Tabla 1. Cuando funciona la anticoncepción de 
emergencia

Gráfica 1. Distribución en cuanto al uso de anticonceptivos

endometrial y esta información fue reconocida por el 
67 %, mientras que el 56,3 % considera que la vida 
comienza cuando el corazón empieza a latir. 

La tabla 1 expresa el nivel de conocimiento sobre el 
momento en que funcionan los anticonceptivos de 
emergencia. 

Momento antes de: Frecuencia Porcentaje

Esperma y óvulo se unan 
dentro del aparato reproductor 
femenino

41 47,1

Ocurra la implantación 30 34,5

El corazón comience a latir 1 1,1

Inseguro 9 10,3

Otro 6 6,9

Qué anticonceptivo usa habitualmente
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El 42,5 % reconoció que usaría anticonceptivos de 
emergencia solo si funcionan antes de que esperma y 
óvulo se unan dentro del aparato reproductor femenino, 
el 29 % estaba inseguro con respecto a su uso. El 46 % 
señaló que utilizarían anticonceptivos poscoitales 
solo si un médico les indica que no provocaría aborto, 
19 encuestados están inseguros y 14 nunca usarían 
anticonceptivos de emergencia. El 59,8 % indicaron 
que nunca han recibido información de un médico 
sobre métodos de emergencia.

En cuanto al momento ideal para usar anticonceptivos 
de emergencia, en la gráfica 2, se demuestra que el 
37,9 % la usarían en las primeras 72 horas después de 
la relación sexual y el 33,3 % en las primeras 24 horas, 
mientras que el 11,5 % no conoce el momento ideal 
para utilizar estos métodos.

El 92 % conoce que los anticonceptivos poscoitales 
se pueden adquirir sin prescripción médica, el 57,5 % 
consideraría usarlos en algún momento. En cuanto a 
que si pedirían un método poscoital en una farmacia 
donde nadie los conozca el 46 % no sentiría vergüenza 
y el 33,3 % sentiría vergüenza, pero igual lo pediría. 
Aunque los conocieran en el sitio, el 46 % compraría 
el anticonceptivo.

En cuanto al costo que pueden tener los anticonceptivos, 
el 48,3 % no conocen su precio, el 41 % reportó 
que podían costar menos de diez dólares, lo cual, se 
corresponde a los precios en Venezuela.

El 89,7 % considera que los anticonceptivos de 
emergencia no son seguros y tienen repercusiones en 
la salud, además, 72 participantes (82,8 %), piensan 
que no son efectivos para prevenir un embarazo, solo 
el 17,2 % si los consideran eficaces.

DISCUSIÓN

El 47 % de los entrevistados indicó que los métodos de 
emergencia funcionan antes de que óvulo y esperma 
se unan dentro del aparato reproductor femenino, lo 
cual, demuestra que el 53 % desconoce el mecanismo 
de acción. En Europa y Estados Unidos el 40 % de 
personas estudiadas desconocen la forma como 
actúan estos métodos. A pesar de esto, en la actual 
investigación, el 42,5 % reconoció que usarían 
estas técnicas anticonceptivas, mientras que, en la 
investigación realizada por Williams y cols. (30), el 

Gráfica 1. Distribución en cuanto al uso de anticonceptivos

En qué momento se usa la anticoncepción de emergencia



El 70 % señaló que el momento ideal para utilizarlos, 
son las primeras 72 horas posteriores a la relación 
sexual, lo cual, indica que tienen conocimiento 
sobre el momento ideal de uso, esto coincide con 
investigaciones realizadas en adolescentes (42,43).

En el cuadro 2 se resumen aspectos a tener en cuenta 
sobre las opciones que existen como anticonceptivos 
poscoitales.

Es importante establecer el momento de la relación 
sexual con respecto a la ovulación, si esta ya se ha 
producido, la opción ideal es un dispositivo intrauterino, 
que evitaría la implantación del cigoto, porque los 
métodos hormonales pasada la ovulación, disminuyen 
su efectividad. Se puede hacer una estimación sobre 
la fecha probable de ovulación, restándole 14 días a la 
duración del ciclo más corto en los últimos 6 meses, 

ANTICONCEPCIÓN DE EMERGENCIA EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS.  
¿QUÉ TANTO USAN Y CONOCEN ESTE MÉTODO LOS JÓVENES?

Vol. 83, Nº 4, octubre 2023. 431

80,2 %, habían escuchado sobre anticonceptivos de 
emergencia (35,36).

La mayoría de los encuestados (59,8 %) indicó que 
nunca han recibido información por parte de un 
médico sobre métodos de emergencia, revelando la 
importancia de abordar estos temas en consulta, esto 
concuerda con investigaciones, donde se evidencian 
altas tasas de uso, pero con desinformación sobre su 
mecanismo de acción, confirmándose la hipótesis 
de esta investigación y la necesidad de informar a la 
población (13, 37-39).

El 50 % reconoció haber usado un método de 
emergencia, lo cual, concuerda con investigaciones, 
donde más del 40 % aceptan su uso en algún momento, 
a pesar, del desconocimiento que tienen sobre el 
régimen (37,40,41).

Cuadro 2. Anticonceptivos de emergencia (15, 19, 22-24, 26-29)

Método Mecanismo de 
acción

Reacciones 
adversas Ventajas Desventajas Contraindicaciones

Levonorgestrel 
(LVNG)

Inhibe o retrasa 
ovulación

Altera 
motilidad 
tubarica

Nauseas; Dolor 
abdominal

Cefalea; Fatiga; 
Cambios 

menstruales
Dismenorrea

Puede usarse durante la 
lactancia

Venta sin prescripción 
médica

Pueden iniciar otro 
anticonceptivo hormonal de 

inmediato

Uso máximo a las 72 horas
Menos efectivo que AU

Efectividad disminuye por 
fármacos inductores hepáticos

Vómitos disminuye su efectividad

Embarazo conocido
Alergia al fármaco

Insuficiencia hepática 
severa

Acetato de 
Ulipristal (AU)

Inhibe o retrasa 
ovulación

Psible 
alteración 
de función 

espermática y 
tubarica

Nauseas; Dolor 
abdominal

Cefalea; Fatiga; 
Cambios 

menstruales
Dismenorrea

Más efectivo en pacientes 
obesas que el LVNG

-Uso durante 120 horas

Suspender lactancia por 5 días 
después de usarlo

No disponible en todos los países 
y venta con prescripción médica

Efectividad disminuye por 
fármacos inductores hepáticos

Vómitos disminuye su efectividad
No se puede iniciar de inmediato 

otro anticonceptivo hormonal 
(mínimo 5 días)

Embarazo conocido
Alergia al fármaco

Insuficiencia hepática 
severa

Asma severa mal 
controlada

Dispositivo 
intrauterino

Inhibe 
fecundación

Impide la 
implantación

Sangrado 
menstrual 
abundante

Perforación y/o 
infección uterina

Expulsión del 
dispositivo

Es el método más efectivo
Puede usarse durante la 

lactancia
Se puede usar por 10 años
Su efectividad no se afecta 

por otros fármacos
Efectividad no varía por 

peso de paciente

Debe ser colocado por un 
especialista entrenado

No debe usarse en pacientes con 
infecciones intrauterinas

Infección pélvica activa
Malformación uterina
Embarazo conocido



si bien es cierto, que no es un método confiable y 
cuestionado, se considera aceptable para determinar el 
método ideal para ese momento (27,31,44).

En la figura 1, se plantea un algoritmo para elegir 
el anticonceptivo de emergencia, resaltando que, 
una consulta por métodos poscoitales es la ideal 
para orientar sobre planificación familiar y uso de 
anticonceptivos de rutina.

El conocimiento sobre anticoncepción es insuficiente, 
investigaciones han demostrado conocimientos 
inadecuados y actitudes negativas contra estos métodos, 
incluso en personal de salud, por lo cual, resulta vital 
promover la educación médica, la información sobre 
anticonceptivos y planificación familiar e identificar 
las barreras para eliminarlas (45-47).

Existen diversas actitudes hacia los anticonceptivos 
de emergencia, desde prestadores de salud que 
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los ven como métodos negativos y se niegan a 
suministrar información, hasta los que consideran 
deben suministrarse ampliamente sin recetas médicas, 
incluso que las pacientes puedan tenerlos antes de 
necesitarlos (4,48).

Existe la discusión sobre si facilitar el acceso a los 
anticonceptivos poscoitales fomenta comportamientos 
sexuales de riesgo, además de disminuir el uso 
de anticonceptivos de rutina. Por otro lado, el no 
dar información, aumenta la tasa de embarazos no 
deseados y abortos. Otras investigaciones no han 
demostrado que mejorar el acceso a la anticoncepción 
poscoital disminuya estas tasas, pero es cierto que se 
debe brindar asesoría a pacientes sobre enfermedades 
de transmisión sexual y métodos de planificación, para 
que tomen decisiones conscientes (21,49,50).

En algunos países, el acceso a anticonceptivos de 
emergencia es limitado, se necesitan récipes para 

Figura 1.  Algoritmo para elegir anticonceptivo de emergencia
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adquirirlos, en otros es de venta libre y sin límite de 
edad, siendo esto, un tema de discusión. Se considera 
que los adolescentes están en capacidad de comprender 
el uso adecuado de los anticonceptivos, pero se 
entiende que puede aumentar la tasa de infecciones 
de transmisión sexual, además de promover el no 
uso de anticonceptivos de rutina, disminuyendo 
el compromiso con su salud sexual y reproductiva 
(51,52).

El 92 % de los encuestados, conoce que los 
anticonceptivos de emergencia se pueden comprar 
sin récipe y el 57,5 % consideraría usarlos en algún 
momento, cada vez más países facilitan el acceso a los 
anticonceptivos (51,53).

La anticoncepción de emergencia busca evitar 
embarazos, por eso, se piensa que, su uso debería 
disminuir las gestaciones y los abortos, pero esto no ha 
sucedido, se presume que no es por la efectividad de 
los métodos, sino por la subutilización de los mismos, 
además, muchas pacientes consideran que no los 
necesitan o no saben usarlos (21,52,54).

El comportamiento sexual de los adolescentes, las 
infecciones de transmisión sexual y los riesgos de usar 
anticonceptivos, no cambian cuando se tiene acceso 
a los anticonceptivos de emergencia e incluso cuando 
los tienen antes de necesitarlos, tampoco influye en 
el uso de preservativos u otros métodos, es por ello, 
que se considera a la educación sexual una materia 
fundamental, donde médicos y padres están en la 
obligación de dar a conocer a los adolescentes de los 
beneficios de mantener una vida sexual responsable 
(19,55).

La revisión realizada por Rodríguez y cols. (49)  
demostró que facilitar el acceso anticipado a 
anticonceptivos poscoitales aumenta la tasa de 
efectividad y no eleva las relaciones sexuales sin 
protección, tampoco eleva el uso de estos métodos, ni el 

riesgo de enfermedades sexuales. El desconocimiento 
de los métodos de emergencia y no conocer el momento 
adecuado para utilizarlos, son las principales barreras.

Los dispositivos intrauterinos de levonorgestrel no 
están aprobados como anticonceptivos de emergencia, 
es cierto que cualquier dispositivo intrauterino reduce 
la penetración de los espermatozoides y genera una 
reacción inflamatoria endometrial que inhibe la 
implantación, pero solo el cobre, ejerce toxicidad 
sobre espermatozoides y óvulos, lo cual, es necesario 
para funcionar como anticonceptivo poscoital. 
Algunos estudios señalan que pueden utilizarse como 
emergencia y no los consideran menos eficaces, 
pero en esta investigación se plantea que, al no estar 
aprobados, además de tener un costo más elevado con 
respecto a los dispositivos de cobre, no los convierte 
en buena opción para anticonceptivos poscoitales 
(21,56-58).

El 89,7 % de los encuestados considera que los 
anticonceptivos de emergencia no son seguros y que 
tienen repercusiones en la salud. El 82,8 %, piensa 
que no son efectivos para prevenir un embarazo, esto 
demuestra el desconocimiento que presenta un grupo 
de estudiantes universitarios. Diversas investigaciones 
demuestran la eficacia y seguridad de los métodos 
poscoitales, cuyos beneficios superan a los riesgos, 
excepto el método Yuzpe (23,59-61).

El método de emergencia más efectivo es el 
dispositivo intrauterino de cobre, pero como debe ser 
colocado por un especialista, por falta de información 
y por temor a que pueda doler su colocación, en 
muchas oportunidades no es utilizado, por lo cual 
se debe mejorar la información, para que sea usado 
como método poscoital. La OMS recomienda que se 
mantenga como mínimo 12 días para asegurar que no 
se va a producir implantación del cigoto, aunque lo 
ideal sería mantenerlo como método anticonceptivo de 
largo plazo (62,63).



Cada día se usan más anticonceptivos de emergencia, 
razón por la cual, los médicos deben educar a la 
población para que hagan uso responsable, incluso 
acabando con el mito de que no se pueden utilizar de 
forma repetida (64).

La anticoncepción de emergencia debe ser explicada y 
ofrecida a las pacientes desde la adolescencia, incluso 
sin el consentimiento de sus padres, pero, asegurando 
que están comprendiendo la información y están 
orientados a mantener una sexualidad responsable, que 
permita disminuir las tasas de embarazos no deseados 
y enfermedades de transmisión sexual (65).

Se concluye que existe poca educación y conceptos 
errados sobre anticonceptivos de emergencia en 
la población objeto de estudio; la mayoría de los 
entrevistados sabe el momento ideal para usar métodos 
poscoitales, pero consideran que no son seguros, tienen 
repercusiones en la salud y que no son efectivos para 
prevenir embarazos. 

El personal de salud debe conocer cómo funcionan los 
métodos de emergencia, saber indicarlos, además de 
revelar los efectos adversos, sin perder la oportunidad 
de asesorar sobre planificación familiar y descartar 
enfermedades de transmisión sexual.

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN
Objetivo: Establecer la utilidad de la relación calcio/magnesio en el diagnóstico de preeclampsia.
Métodos: Se realizó un estudio de casos y controles entre enero del 2014 y junio del 2022 que fueron atendidas en el Hospital 
Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. Se seleccionó un grupo de embarazadas con diagnóstico de preeclampsia 
(grupo A, casos) y un grupo control de embarazadas con edad materna e índice de masa corporal similar al grupo de estudio 
(grupo B, controles). Se evaluaron las características demográficas, parámetros de laboratorio y concentraciones séricas de 
calcio y magnesio
Resultados: Se seleccionaron 515 embarazadas, 257 en el grupo A y 258 en el grupo B. Las pacientes del grupo A presentaron 
concentraciones séricas más bajas de calcio y magnesio comparado con las pacientes del grupo B. La relación calcio/magnesio 
también fue menor en las pacientes del grupo A comparado con las pacientes del grupo B (p < 0,0001). Al analizar la capacidad 
discriminatoria de la relación calcio/magnesio en el diagnóstico de preeclampsia, se demostró que el valor de 3,44 tenía valor 
bajo la curva de 0,893 (intervalo de confianza del 95 %, 0,867-0,919) con sensibilidad de 66,3 % (IC 95 %, 60,3 %-71,8 %), 
especificidad 92,6 % (IC 95 %, 88,7 %-95,2 %), La exactitud diagnóstica fue de 79,4 % (IC 95 %, 75,7 %-82,7 %). 
Conclusión: La relación calcio/magnesio es útil en el diagnóstico de preeclampsia, ya que su valor es significativamente menor, 
comparado con las embarazadas normotensas sanas.
Palabras clave: Calcio sérico, Magnesio sérico, Preeclampsia, Diagnóstico.

Usefulness of the calcium/magnesium ratio in the diagnosis of preeclampsia
SUMMARY

Objective: To establish the usefulness of the calcium/magnesium ratio in the diagnosis of preeclampsia.
Methods: A case-control study was performed between January 2014 and June 2022 on patients who were treated at the Central 
Hospital “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. A group of pregnant women with a diagnosis of preeclampsia (group A, 
cases) and a control group of pregnant women with maternal age and body mass index similar to the study group (group B, 
controls) were selected. Demographic characteristics, laboratory parameters, and serum calcium and magnesium concentrations 
were evaluated.
Results: 515 pregnant women were selected, 257 in group A and 258 in group B. Patients in group A had lower serum calcium 
and magnesium concentrations compared to patients in group B. The calcium/magnesium ratio was also lower in group A than 
in group B. (p < 0.0001). Analysis of the discriminatory ability of the calcium/magnesium ratio in the diagnosis of preeclampsia 
showed that the value of 3.44 had a value under the curve of 0.893 (95% confidence interval, 0.867–0.919) with a sensitivity 
of 66.3% (95%CI, 60.3%-71.8%), specificity 92.6% (95%CI, 88.7%-95.2%). The diagnostic accuracy was 79.4% (95% CI, 
75.7%–82.7%).
Conclusion: The calcium/magnesium ratio is useful in the diagnosis of preeclampsia since its value is significantly lower, 
compared to healthy normotensive pregnant women.
Keywords: Serum calcium, Serum magnesium, preeclampsia, Diagnosis.
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INTRODUCCIÓN

La preeclampsia es una enfermedad rápidamente 
progresiva caracterizada por hipertensión arterial, 
agregación plaquetaria, edema y proteinuria, que 
aparecen luego de las 20 semanas (1). Su incidencia es 
entre 3 % y 10 % de todos los embarazos, y está asociada 
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con mayor riesgo de parto pretérmino, retraso del 
crecimiento intrauterino, desprendimiento prematuro 
de placenta, muerte fetal y otras complicaciones 
obstétricas (2, 3). 

La fisiopatología de la preeclampsia es secundaria al 
fallo de la invasión trofoblástica de las arterias espirales 
uterinas, que está asociado a aumento de la resistencia 
vascular uterina y disminución de la perfusión 
placentaria. Esto resulta en liberación de factores 
antiangiogénicos hacia la circulación sistémica, 
alterando la función endotelial materna, lo que 
produce hipertensión junto a las otras manifestaciones 
de la enfermedad (4). No obstante, su etiología es 
desconocida, aunque factores como nuliparidad, 
obesidad, diabetes mellitus pre-gestacional, embarazos 
múltiples y edad materna avanzada aumentan el riesgo 
de desarrollar preeclampsia (5, 6).

Algunos estudios han demostrado que los cambios 
en las concentraciones séricas de calcio y magnesio 
pueden contribuir en la patogénesis de la preeclampsia 
(7, 8). La disminución de las concentraciones séricas de 
calcio sérico, junto al aumento de sus concentraciones 
intracelulares, puede provocar aumento de la presión 
arterial, mientras que el magnesio es importante en el 
proceso de vasodilatación periférica (9, 10). Existen 
informes que demuestran concentraciones séricas bajas 
de calcio y magnesio en preeclámpticas (11), mientras 
que otros informes indican que las concentraciones de 
ambos oligoelementos presentan valores similares a las 
embarazadas normotensas (12). Sin embargo, el papel 
de la relación calcio/magnesio en las embarazadas en 
el diagnóstico de preeclampsia ha sido poco estudiado 
y sigue siendo objeto de debate. 

El objetivo del estudio fue establecer la utilidad de 
la relación calcio/magnesio en el diagnóstico de 
preeclampsia.

MÉTODOS

Se realizó un estudio de casos y controles entre enero 
de 2014 y diciembre del 2022 que incluyó mujeres con 
embarazos simples que fueron atendidas en el Hospital 
Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. La 
investigación fue aprobada por el Comité de Ética e 
Investigación del hospital y se obtuvo consentimiento 
por escrito de todas las pacientes. Se seleccionó un grupo 
de embarazadas con diagnóstico de preeclampsia que 
fueron asignadas como casos (grupo A). Estas fueron 
seleccionadas en forma aleatoria y consecutiva para 
compararlo con un grupo control de embarazadas con 
edad materna e índice de masa corporal al momento 
de la selección, similar al grupo de estudio (grupo B).

La preeclampsia fue definida como presión arterial 
sistólica de 140 mm de Hg o más, presión arterial 
diastólica de 90 mm de Hg o más, confirmada por 
lo menos 6 horas de diferencia; mientras que la 
proteinuria se definió como 300 mg o más de proteína 
en una muestra de 24 horas. La presión arterial se 
midió en posición sentada después de 15 minutos de 
reposo, usando un esfigmomanómetro de mercurio 
estándar con manguito de 14 centímetros. Tanto la 
presión arterial sistólica como la diastólica (tomada en 
relación con el quinto ruido de Korotkoff) se ubicaron 
con relación al punto de 2 mm de Hg más cercano. 
El método palpatorio se utilizó para verificar las 
lecturas auscultatorias de la presión arterial sistólica. 
Las presiones arteriales sistólica y diastólica fueron 
calculadas del promedio de la presión arterial de cada 
brazo.

Se excluyeron embarazadas con polihidramnios, 
hemorragia de la segunda mitad del embarazo, 
restricción del crecimiento intrauterino del feto, 
síndrome de HELLP, alteraciones de la frecuencia 
cardiaca fetal, embarazo múltiples, infección 
intrauterina o materna activa, hipertensión crónica 
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(antes de las 20 semanas de embarazo), patologías 
renales preexistentes, tratamiento con fármacos que 
puedan interferir con las concentraciones séricas 
de calcio y magnesio (por ejemplo, agonistas 
β2-adrenérgicos). También fueron excluidas las 
participantes con antecedentes de diarrea y/o vómitos 
en las 72 horas previas al ingreso, mujeres de las 
cuales no fue posible obtener muestras o resultados 
completos del análisis sanguíneo y las que se negaron 
a participar en la investigación.

Fueron recolectadas muestras de 10 mL de sangre 
venosa de la vena antecubital, las cuales se dejaron 
coagular a temperatura ambiente y fueron centrifugadas 
a 3 000 RPM durante 10 minutos. Las alícuotas fueron 
almacenadas a -20 °C, hasta el momento del análisis. 
Las concentraciones séricas de calcio y magnesio 
fueron medidas utilizando el método colorimétrico 
con espectrofotómetro Hitachi® modelo 912. Los 
coeficientes de variación inter- e intraensayo fueron de 
0,9 % y 1,5 % para el calcio y 1,2 % y 1,4 % para el 
magnesio.

Los valores de hemoglobina y plaquetas fueron 
cuantificados utilizando un analizador cuantitativo 
automático de hematología LH75 (Beckman Coulter 
Inc®., EE.UU.). Las concentraciones séricas 
de ácido úrico y creatinina se determinaron por 
espectrofotometría con un kit comercial (DiaSys 
Diagnostic Systems®, Alemania) con sensibilidad 
de 0,01 mg/dL. La proteinuria se determinó en 
muestras de orina de 24 h y se almacenó a −20 ºC. 
Los valores se determinaron por medio de una prueba 
turbidimétrica (Raichem®, EE.UU.). Los coeficientes 
de variación inter- e intraensayo fueron menores del  
5 % y el 7 %, respectivamente. Las concentraciones de 
aspartato aminotransferasa y alanino aminotransferasa 
fueron medidas por espectofotometría usando kits 
comerciales (DiaSys Diagnostic Systems®, Alemania) 
con sensibilidad de 4 UI/L y 2 UI/L, respectivamente. 
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Los datos cuantitativos se presentan como valor 
promedio ± desviación estándar mientras que los 
datos cualitativos se presentan como porcentajes. 
La distribución normal de los datos fue verificada 
utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las 
comparaciones de las variables continúas distribuidas 
normalmente entre los grupos fue realizada utilizando 
la prueba t de Student para muestras no relacionadas, 
mientras que la prueba U de Mann-Whitney se utilizó 
para variables con distribución diferente a la normal. 
La prueba Chi-cuadrado fue utilizada para comparar las 
variables cualitativas. Dependiendo de la distribución 
de los datos, fue usada la prueba de Pearson o 
Spearman, para establecer la correlación entre la 
relación calcio/magnesio con los valores de presión 
arterial y parámetros de laboratorio. El valor de corte 
óptimo de la relación calcio/magnesio para discriminar 
el diagnóstico de preeclampsia se realizó por el valor 
del área bajo la curva de la función operador-respuesta, 
como la suma máxima de sensibilidad y especificidad. 
La sensibilidad, especificidad, valores predictivos 
positivo y negativo se calcularon para el valor de corte 
óptimo. Se consideró p < 0,05 como estadísticamente 
significativo.

RESULTADOS

Se seleccionaron 515 embarazadas, 257 pacientes 
fueron diagnosticadas con preeclampsia (grupo A) y 
258 embarazadas fueron seleccionadas como controles 
(grupo B). En la tabla 1 se muestran las características 
de los sujetos de ambos grupos. No se encontraron 
diferencias significativas al comparar edad materna, 
edad gestacional al momento del diagnóstico e índice 
de masa corporal (p ˃ 0,05). No obstante, las pacientes 
del grupo A presentaron valores significativamente 
más elevados de presión arterial sistólica/diastólica 
y más bajos en el peso del recién nacido al nacer  
(p < 0,05).
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Tabla 1. Características generales de los grupos de estudio

La tabla 2 muestra los valores de los parámetros 
de laboratorio de ambos grupos. Las pacientes 
del grupo A presentaron valores más elevados de 
hemoglobina, aminotransferasas, creatinina, ácido 
úrico, deshidrogenasa láctica y proteinuria en 24 horas, 
comparado con el grupo B (p < 0,0001). Por otra parte, 
la concentración de plaquetas fue significativamente 
menor en el grupo de casos comparado con el grupo 
control (p < 0,0001).

Las pacientes del grupo A presentaron concentraciones 
séricas más bajas de calcio y magnesio (7,71 ± 
0,45 mg/dL y 2,34 ± 0,13 mg/dL) comparado con las 
pacientes del grupo B (9,18 ± 0,54 mg/dL y 2,40 ± 
0,14 mg/dL, respectivamente). La relación calcio/
magnesio también fue menor en las pacientes del 
grupo A (3,30 ± 0,26) comparado con las pacientes 
del grupo B (3,83 ± 0,32, figura 1). Todas estas 
diferencias fueron estadísticamente significativas  

Promedio ± desviación estándar 
n = 515

GRUPO A (Casos)  
n =257

GRUPO B (Controles)  
n = 258 p

Edad materna, años 21,9 ± 2,4 22,2 ± 2,5 0,1654
Edad gestacional al momento del 
parto, semanas 38,8 ± 1,0 38,9 ± 1,1 0,2810

Índice de masa corporal, Kg/m2 30,1 ± 1,2 29,9 ± 1,3 0,0703

Presión arterial sistólica, mm de Hg 150,1 ± 12,6 104,6 ± 6,0 ˂ 0,0001

Presión arterial diastólica, mm de Hg 106,2 ± 8,2 74,5 ± 7,9 < 0,0001

Peso del recién nacido, gramos 2936 ± 336 3645 ± 394 < 0,0001

Tabla 1. Parámetros de laboratorio de los grupos

Promedio ± desviación estándar 
n = 515

GRUPO A (Casos) 
n =257

GRUPO B (Controles) 
n = 258 p

Hemoglobina, g/dL 11,1 ± 1,5 10,3 ± 1,3 < 0,0001

Plaquetas, x 103/mm3 174.080 ± 39.550 252.040 ± 30.210 < 0,0001

Aspartato aminotransferasa, UI/L 90,3 ± 29,1 22,6 ± 2,7 < 0,0001

Alanino aminotransferasa, UI/L 107,3 ± 34,7 27,9 ± 5,4 < 0,0001
Creatinina, mg/dL 1,16 ± 0,16 0,79 ± 0,05 < 0,0001

Ácido úrico, mg/dL 5,1 ± 0,6 3,4 ± 0,3 < 0,0001

Deshidrogenasa láctica, UI/L 524,2 ± 130,3 242,1 ± 76,3 < 0,0001
Proteinuria en 24 horas, gramos 3,94 ± 0,59 0,14 ± 0,02 < 0,0001

Calcio sérico, mg/dL 7,71 ± 0,45 9,18 ± 0,54 <0,0001
Magnesio sérico, mg/dL 2,34 ± 0,13 2,40 ± 0,14 <0,0001
Relación calcio/magnesio 3,30 ±0,26 3,83 ±0,32 <0,0001
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(p < 0,0001). No se encontraron correlaciones 
significativas entre la relación calcio/magnesio con los 
valores de presión arterial sistólica y diastólica ni los 
resultados de laboratorio en el grupo A (p ˃ 0,05).

Figura 2. Curva operador-respuesta para la capacidad 
discriminatoria de la relación calcio/magnesio en el 

diagnóstico de preeclampsia

 Figura 1. Relación calcio/magnesio en ambos grupos 
de estudio

Al analizar la capacidad discriminatoria de la relación 
calcio/magnesio en el diagnóstico de preeclampsia 
(figura 2) demostró que el valor de 3,44 tenía valor 
bajo la curva de 0,893 (intervalo de confianza del  
95 % [IC 95 %], 0,867 - 0,919). La sensibilidad fue 
de 66,3 % (IC 95 %, 60,3 %-71,8 %), especificidad  
92,6 % (IC 95 %, 88,7 % – 95, 2 %), valor predictivo 
positivo 90,0 % (IC 95 %, 84,9 % - 93,5 %), valor 
predictivo negativo 73,2 % (IC 95 %, 68,2 % -  
77,8 %) y exactitud diagnóstica de 79,4 % (IC 95 %, 
75,7 %-82,7 %). La relación de probabilidad positiva 
fue de 8,97 (IC 95 %, 5,77 - 13,94) y de probabilidad 
negativa de 0,36 (IC 95 %, 0,31 - 0,43).

DISCUSIÓN

Las concentraciones séricas bajas de calcio y 
magnesio han sido relacionadas con varias 
complicaciones obstétricas y neonatales (13, 14). 
Los cambios en el metabolismo del calcio y magnesio 
durante el embarazo pueden ser una causa potencial 
de preeclampsia. No obstante, la asociación entre 
la relación calcio/magnesio con la preeclampsia 
es débil, inconsistente y/o contradictoria (15-17). 
Los resultados de esta investigación demuestran 
que las preeclámpticas tienen valores más bajos 
de la relación calcio/magnesio, comparadas con 
embarazadas normotensas sanas. Además, tiene 
buena capacidad discriminatoria para el diagnóstico 
de preeclampsia.

El calcio es fundamental en varios procesos 
fisiológicos, como excitabilidad neuronal, 
liberación de neurotransmisores, contractilidad 
muscular, integridad de las membranas celulares 
y coagulación sanguínea (8). Las concentraciones 
séricas bajas de calcio parecen desempeñar un 
papel en el desarrollo de la preeclampsia, ya que 
provocan aumento de la liberación de hormona 
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paratiroidea y renina, las cuales causan aumento 
del calcio intracelular en el músculo liso vascular, 
lo que lleva a vasoconstricción, aumento de la 
resistencia vascular e hipertensión (14, 18, 19). 
Diversos estudios sugieren la asociación inversa 
entre las concentraciones séricas de magnesio y 
la preeclampsia (11, 20). Sin embargo, algunos 
investigadores han refutado esta posibilidad (21, 
22).

El magnesio es un catión intracelular que contribuye 
a la neurotransmisión y vasodilatación periférica. 
También regula la contractilidad muscular, modula el 
transporte transmembrana de calcio, sodio y potasio, 
actúa como cofactor esencial para la activación de 
la ATPasa, controla la regulación metabólica de las 
vías citoplasmáticas y mitocondriales dependientes 
de energía; regula los procesos de fosforilación 
oxidativa e influye en la síntesis de proteínas (23). 
La disminución de las concentraciones séricas de 
magnesio parece estar asociada a vasoconstricción 
e hipertensión por reducción de la actividad de la 
sintetasa de óxido nítrico (16). Las posibles causas 
de hipomagnesemia durante el embarazo pueden 
estar asociado a hemodilución, aumento de la 
depuración renal y crecimiento fetal (24).

Los resultados de este estudio demuestran que 
las preeclámpticas presentan valores séricos más 
bajos de calcio y magnesio comparado con los 
controles.  Estos hallazgos son similares a los 
reportados por otros estudios previos (16, 25). 
Dos investigaciones demostraron disminución de 
las concentraciones séricas de calcio y magnesio 
en preeclámpticas comparadas con embarazadas 
normotensas (14, 19). Sin embargo, otros grupos 
encontraron valores similares entre ambos grupos 
de pacientes (21) o solo han encontrado diferencias 
en las concentraciones séricas de calcio, mientras 
que las concentraciones de magnesio eran similares 
entre ambos grupos (26-28). Las diferencias en 

los resultados de estos estudios pueden deberse a 
diferentes criterios de selección de las pacientes y/o 
diferencias al momento de la toma de muestras.

Las investigaciones de la relación calcio/magnesio 
en preeclámpticas y embarazadas normotensas 
son aún más escasas. Aunque un estudio previo 
demostró que la relación calcio/magnesio era menor 
en las preeclámpticas comparado con los controles 
sanos, los autores no encontraron diferencias entre 
las concentraciones séricas de magnesio entre 
ambos grupos (29). Otra investigación demostró 
que la relación era menor en las preeclámpticas, 
pero las diferencias no fueron significativas 
con el grupo control (25). Este estudio encontró 
que tanto las concentraciones séricas de calcio y 
magnesio como la relación calcio/magnesio fueron 
significativamente más bajas en las preeclámpticas 
que en los controles. 

Un hallazgo importante de esta investigación, que 
no ha sido descrito previamente, es que la relación 
calcio/magnesio tiene capacidad de discriminación 
para el diagnóstico de preeclampsia. Un valor de la 
relación de 3,44 tiene un valor de área bajo la curva 
de 0,893 con un valor de exactitud diagnóstica de 
79,4 %. Además, las pacientes con valores de la 
relación menores al valor de corte tienen casi nueve 
veces más probabilidades de ser diagnosticadas 
como preeclámpticas. Es necesario realizar más 
investigaciones para confirmar estos hallazgos.

En el presente estudio, la relación calcio/magnesio 
no mostró correlación significativa con los valores 
de presión arterial sistólica y diastólica en las 
preeclámpticas. Aunque el calcio por sí solo podría 
desempeñar algún efecto en el aumento de la presión 
arterial, el equilibrio adecuado calcio/magnesio es 
de vital importancia para el control de la presión 
arterial. El magnesio actúa como bloqueador de 
los canales de calcio oponiéndose a la constricción 



Sin conflictos de interés.

REFERENCIAS
1.	 Barrios M, Navas T. Preeclampsia-eclampsia: factor de 

riesgo para síndrome metabólico. Med Inter (Caracas) 
[Internet]. 2016 [consultado en marzo 2023];32(2):106-
114. Disponible en: https://svmi.web.ve/wh/revista/
V32_N2.pdf.

2.	 Khan B, Allah Yar R, Khakwani AK, Karim S, Arslan 
Ali H. Preeclampsia incidence and its maternal and 
neonatal outcomes with associated risk factors. Cureus. 
2022;14(11):e31143. DOI: 10.7759/cureus.31143.

3.	 Briceño-Pérez C, Briceño-Sanabria L, Vigil-De 
Gracia P. Prediction and prevention of preeclampsia. 
Hypertens Pregnancy. 2009;28(2):138-55. DOI: 
10.1080/10641950802022384.  

4.	 Wairachpanich V, Phupong V. Second-trimester serum 
high mobility group box-1 and uterine artery Doppler 
to predict preeclampsia. Sci Rep. 2022;12(1):6886. 
DOI: 10.1038/s41598-022-10861-1.

5.	 Porreco RP, Heyborne KD. Immunogenesis of 
preeclampsia: lessons from donor gametes. J Matern 
Fetal Neonatal Med. 2018;31(9):1220-26. DOI: 
10.1080/14767058.2017.1309385.

6.	 Erez O, Romero R, Jung E, Chaemsaithong P, Bosco 
M, Suksai M, et al. Preeclampsia and eclampsia: the 
conceptual evolution of a syndrome. Am J Obstet 
Gynecol. 2022;226(2S): S786-S803. DOI: 10.1016/j.
ajog.2021.12.001

7.	 Possomato-Vieira JS, Palei AC, Pinto-Souza CC, Cavalli 
R, Dias-Junior CA, Sandrim V. Circulating levels of 
hydrogen sulphide negatively correlate to nitrite levels 
in gestational hypertensive and preeclamptic pregnant 
women. Clin Exp Pharmacol Physiol. 2021; 48(9): 
1224-30. DOI: 10.1111/1440-1681.13534.

8.	 Teasdale S, Morton A. Changes in biochemical tests in 
pregnancy and their clinical significance. Obstet Med. 
2018;11(4):160-70. DOI: 10.1177/1753495X18766170.

9.	 Maduray K, Moodley J, Soobramoney C, Moodley 
R, Naicker T. Elemental analysis of serum and hair 
from pre-eclamptic South African women. J Trace 
Elem Med Biol. 2017;43:180-86. DOI: 10.1016/j.
jtemb.2017.03.004.

UTILIDAD DE LA RELACIÓN CALCIO/MAGNESIO EN EL DIAGNÓSTICO DE PREECLAMPSIA

Vol. 83, Nº 4, octubre 2023.444

arterial dependiente y evitando el aumento de 
la concentración intracelular que conduce a la 
vasodilatación (30). No obstante, los hallazgos 
de esta investigación deben ser confirmados por 
estudios posteriores.

Es probable que la ingesta de suplementos de 
calcio y magnesio pueda evitar la aparición de 
la preeclampsia. Los suplementos de calcio han 
demostrado que pueden ser útiles para lograr 
este objetivo. Sin embargo, solo existen pruebas 
confiables que demuestren efectos en la prevención 
de preeclampsia, en poblaciones con baja ingesta 
nutricional de calcio. Debido a las propiedades 
vasodilatadores vasculares del magnesio, la dieta 
rica y los suplementos de magnesio, podrían ser 
útiles para evitar la aparición de hipertensión (23). 
Sin embargo, el papel de la suplementación de 
magnesio en la prevención de la preeclampsia aún 
es controversial.

La fortaleza de esta investigación es que la muestra 
es una de las mayores que han sido utilizadas para 
el estudio de electrolitos séricos en preeclámpticas. 
Entre las limitaciones está que no fue posible 
realizar la evaluación dietética detallada de ingesta 
diaria de calcio y magnesio de las participantes. 
Por otra parte, la técnica de muestreo utilizada 
puede limitar la generalización de los resultados 
de la investigación. Son necesarios estudios 
multicéntricos para validar estos resultados y poder 
extrapolarlos a otras poblaciones.

Con base en los resultados de esta investigación, la 
relación calcio/magnesio es útil en el diagnóstico de 
preeclampsia, ya que su valor es significativamente 
menor comparado con las embarazadas normotensas 
sanas. Esto apoya la hipótesis que ambos elementos 
pueden tener un papel en la etiología de la 
preeclampsia.
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RESUMEN
Objetivo: Analizar los factores asociados al conocimiento de la atención preconcepcional en gestantes de un hospital público.
Métodos: Estudio de casos y controles, que incluyó embarazadas atendidas en los servicios de obstetricia de un hospital público. 
La muestra estuvo conformada por 32 casos y 64 controles, quienes respondieron a un cuestionario validado. Se estimaron 
frecuencias relativas y absolutas, además de la prueba chi cuadrado y test exacto de Fisher, así también, el odds ratio (OR) con 
los intervalos de confianza al 95 %. 
Resultados: Los factores personales asociados fueron el interés de la mujer por los cuidados previos al embarazo [OR = 3,6; 
p = 0,014] y la comunicación con un profesional de salud sobre la intención de embarazo [OR = 3,6; p = 0,009]. Respecto a 
los factores obstétricos, las complicaciones en gestaciones previas se asociaron al conocimiento de la atención preconcepcional 
[OR = 2,6; p = 0,031]. Los factores institucionales asociados fueron el haber percibido difusión de información acerca de este 
servicio [OR = 9,1; p < 0,001] y recibir orientación específica por un profesional de salud [OR = 7,8; p < 0,001]. Los factores 
familiares no demostraron diferencias significativas en el grupo de embarazadas con y sin conocimiento de esta atención  
Conclusión: En las embarazadas, el conocimiento de la atención preconcepcional se asocia con distintos factores personales, 
obstétricos e institucionales, pero no con los factores familiares.
Palabras clave: Atención preconceptiva; Factores de riesgo; Embarazadas.

Factors associated with knowledge of preconception care
SUMMARY

Objective: To analyze the factors associated with knowledge of preconception care in pregnant women in a public hospital.
Methods: Case-control study that included pregnant women treated in the obstetric services of a public hospital. The sample 
consisted of 32 cases and 64 pregnant controls, who responded to a validated questionnaire. Relative and absolute frequencies 
were estimated, in addition to the chi-square test and Fisher’s exact test, as well as the odds ratio (OR) with 95% confidence 
intervals.
Results: The associated personal factors were the woman’s interest in pre-pregnancy care [OR= 3.6; p= 0.014] and communication 
with a health professional about the intention of pregnancy [OR= 3.6; p= 0.009]. Regarding obstetric factors, complications in 
previous pregnancies were associated with knowledge of preconception care [OR= 2.6; p= 0.031]. The associated institutional 
factors were having perceived dissemination of information about this service [OR= 9.1; p< 0.001] and receive specific guidance 
from a health professional [OR= 7.8; p< 0.001]. Family factors did not show significant differences in the group of pregnant 
women with and without knowledge of this care.
Conclusion: In pregnant women, knowledge of preconception care is associated with different personal, obstetric and institutional 
factors, but not with family factors.
Keywords: Preconception Care; Risk Factors; Pregnant Women.
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INTRODUCCIÓN

El estado de salud antes de un embarazo y las conductas 
o estilos de vida de la mujer y su pareja son importantes 
no solo para la salud de la mujer sino también para la de 
las futuras generaciones (1). En la actualidad, existen 
estrategias sanitarias orientadas a asegurar un estado 
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preconcepcional adecuado para el desarrollo de una 
gestación (2). La atención preconcepcional (APC) es 
un proceso que comprende el asesoramiento integral y 
continuo a la mujer y su pareja antes de un embarazo, 
así como un conjunto de intervenciones biomédicas, 
conductuales y actitudinales que tienen la finalidad 
de favorecer el desarrollo de una gestación saludable 
bajo las mejores condiciones que permita obtener 
resultados maternos y perinatales favorables (3).

Pese a la importancia de la APC, un gran número de 
mujeres la desconoce o, aun conociéndola no asisten a 
este servicio (4). Esta situación podría deberse no solo 
a las condiciones internas de cada mujer, sino también, 
a algunas externas, relacionadas con su entorno más 
próximo e incluso con las instituciones prestadoras 
que ofertan este servicio (5). Por ello, es necesario que 
los estados prioricen políticas públicas en beneficio de 
la maternidad saludable desde antes de la concepción, 
a partir de la difusión e implementación de la APC, 
especialmente en los países en desarrollo (6).

La implementación de actividades de educación y 
promoción de la salud es necesaria para la intervención 
oportuna a la mujer y su pareja; pero, no debería 
estar orientada únicamente a parejas que busquen 
un embarazo sino también a aquellas mujeres que 
desean evitarlos (7). Se ha demostrado que el uso del 
servicio de APC se presenta en menos del 20 % de 
mujeres (8); además, estudios realizados en Etiopía, 
muestran que entre 20 % y 27 % de mujeres posee 
un buen conocimiento de la APC, y que algunos 
factores asociados a estos fueron haber planificado 
su embarazo, asistido con anterioridad a la atención 
prenatal y al servicio de planificación familiar (9,10).

El cuidado preconcepcional con el acompañamiento 
y atención por parte de un profesional de salud 
capacitado es fundamental para lograr un embarazo 
saludable y, con ello, el bienestar de la mujer, su pareja, 
familia y comunidad. La APC ofrece la oportunidad 

de generar un impacto positivo en la sociedad y en 
la disminución de la morbimortalidad materna y 
perinatal, por ello, es necesaria su difusión en todos los 
niveles de atención de salud. En el Perú, la APC forma 
parte de la atención integral de la salud materna (11), 
aunque la realidad muestra que con el paso de los años 
se ha fortalecido la prestación de este servicio; aún 
resulta necesario el mejoramiento de la infraestructura 
hasta el desarrollo de capacidades del recurso humano 
que esté sensibilizado y brinde atención calificada. 
El conocimiento de la existencia y relevancia de 
este servicio es fundamental para captar y fidelizar 
a las mujeres en edad reproductiva con intención 
de paridad, y que, a partir de esto, se promueva la 
educación y consejería en salud reproductiva, se 
prevenga enfermedades congénitas y se monitorice el 
estado de salud de la mujer previo al embarazo, con la 
participación de la pareja.  

Si bien existen estudios sobre el conocimiento e 
importancia de la atención prenatal, aún son poco 
conocidos los aspectos que giran alrededor de los 
cuidados preconcepcionales. Por ello, este estudio 
tiene el objetivo de analizar los factores asociados 
al conocimiento de la atención preconcepcional en 
gestantes de un hospital público.

MÉTODOS

Estudio de casos y controles, realizado en embarazadas 
atendidas en los servicios de obstetricia del Hospital 
Sergio E. Bernales durante agosto y septiembre de 
2021.

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó con el 
programa Epidat 4.2, con el cual se utilizó el módulo 
para estudios de casos y controles. Se consideró un 
95 % de nivel de confianza, 80 % de precisión, una 
razón de 2 controles por cada caso, una proporción de 
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casos expuestos de 88,7 % y de controles expuestos de  
62,3 %, basado en el factor de planificación del 
embarazo del estudio de Teshome y cols. (9). La muestra 
estuvo conformada por 32 casos y 64 controles. Las 
gestantes fueron seleccionadas de forma no aleatoria; 
en el grupo de casos y controles se incluyeron a las que 
conocían y desconocían la atención preconcepcional, 
respectivamente, que, además, aceptaron participar 
de manera voluntaria. Se excluyó a las gestantes que 
laboraban en el área de salud, menores de 18 años y 
que no completaron la totalidad del cuestionario.

Las variables de estudio fueron los factores y el 
conocimiento de la atención preconcepcional; la 
primera fue definida como aquellas circunstancias, 
condiciones o características personales, familiares, 
obstétricas e institucionales que incrementan la 
probabilidad de que la mujer conozca la prestación del 
servicio de atención preconcepcional; en tanto que, la 
segunda, se entendió como el reconocimiento por parte 
de la mujer sobre si existe o no el servicio de atención 
de atención preconcepcional, el cual se orienta a los 
cuidados previos al embarazo. 

En el estudio se aplicó un cuestionario validado en 
contenido por profesionales expertos en la atención 
preconcepcional, y se demostró una concordancia alta 
entre la evaluación de los expertos (V de Aiken: 0,96). 
Además, fue sometido a una prueba de campo para 
evaluar la claridad y relevancia de los ítems por parte 
de las mujeres embarazadas, con lo cual se determinó 
que el instrumento era comprensible y se podía aplicar. 
Cabe señalar que este instrumento fue diseñado para 
los fines de esta investigación y permitió identificar los 
factores y el conocimiento sobre la atención previa al 
embarazo. Este cuestionario tiene ítems con respuestas 
cerradas, que se distribuyeron en tres secciones; la 
primera sobre datos generales; la segunda, respecto 
al conocimiento de la atención preconcepcional; la 
tercera, sobre los factores personales, familiares, 
obstétricos e institucionales. La aplicación fue 
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mediante la técnica de la encuesta, previa autorización 
del establecimiento de salud.

El procesamiento de datos se realizó con el programa 
SPSS versión 26. Se estimaron frecuencias relativas 
y absolutas para las características sociodemográficas, 
factores y conocimiento de la atención prenatal. 
Además, se aplicaron las pruebas estadísticas chi 
cuadrado o test exacto de Fisher, según fue necesario; 
y, se utilizó el odds ratio (OR) con los intervalos de 
confianza al 95 % (IC 95 %), a fin de establecer la 
asociación entre los factores personales, familiares, 
obstétricos e institucionales con el conocimiento de la 
atención prenatal.

El estudio tuvo la aprobación del Comité Institucional 
de Ética en Investigación del Hospital Nacional 
Sergio E. Bernales (Acta N°21-0045). Durante 
el proceso se aseguró la confidencialidad de los 
datos recolectados; además, aquellas que aceptaron 
participar voluntariamente firmaron previamente un 
consentimiento informado.

RESULTADOS

La mayoría de las mujeres tiene entre 25 a 29 años 
(32,3 %) y en menor proporción de 40 a 46 años  
(4,2 %). Además, 74 % era conviviente, 9,3 % era 
soltera; y, respecto a su grado de instrucción, 68,8 % 
cursaron secundaria (Tabla 1).

Entre los factores personales, el interés de la mujer por 
los cuidados previos al embarazo [OR = 3,6; IC 95 % 
1.2 – 10,8; p = 0,014], así como la comunicación con 
un profesional de salud sobre la intención de quedar 
embarazada [OR = 3,6; IC 95 % 1,3 -10,0; p = 0,009], 
incrementan la probabilidad de que conozca la atención 
preconcepcional (Tabla 2).
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El 20,8 % de las embarazadas refirieron que algún 
familiar había asistido a una atención preconcepcional 
y el 26 % no tuvo la sugerencia de la pareja para 
conocer acerca de los cuidados preconcepcionales. 
Ninguno de los factores familiares se asoció con el 
conocimiento de este servicio (Tabla 3).

Las complicaciones en gestaciones anteriores es el 
único factor que aumenta la probabilidad de que 
las gestantes conozcan la atención preconcepcional 
[OR = 2,6; IC 95 % 1,1 – 6,4; p = 0,031]. Aunque la 
proporción de gestantes con antecedente de aborto y 
el de parto pretérmino fue mayor en el grupo que sí 
conocía este servicio, no se demostraron diferencias 
significativas (Tabla 4).

Los factores institucionales asociados al conocimiento 
de la atención preconcepcional son el haber percibido 
difusión de información acerca de este servicio  

Tabla 1. Características sociodemográficas  
de las gestantes

n %

Edad

     19 a 24 22 22,9

     25 a 29 31 32,3

     30 a 34 21 21,9

     35 a 39 18 18,8

     40 a 46 4 4,2

Estado civil

     Soltera 9 9,3

     Casada 16 16,7

     Conviviente 71 74,0

Grado de instrucción

     Primaria 5 5,2

     Secundaria 66 68,8

     Superior 25 26,0

Tabla 2. Factores personales asociados al conocimiento de la atención preconcepcional

Factores personales
Conocimiento de la atención preconcepcional

p OR [IC 95 %]
Sí n (%) No n (%) Total n (%)

Encuentra temas de maternidad en redes sociales 14 (43,8) 17 (26,6) 31 (32,3) 0,090* 2,1 [0,8-5,2]
Antecedente de enfermedad crónica 4 (12,5) 4 (6,3) 8 (8,3) 0,434† 2,1 [0,4-9,1]
Sin antecedente de consumo de alcohol 27 (84,4) 49 (76,6) 76 (79,2) 0,374* 1,6 [0,5-5,0]
Sin antecedente de consumo de tabaco 30 (93,8) 60 (93,8) 90 (93,8) 1,000† 1,0 [0,1-5,7]
Interés por los cuidados preconcepcionales 27 (84,4) 38 (59,4) 65 (67,7) 0,014* 3,6 [1,2-10,8]
Comunicación con el profesional de salud sobre 
la intención de embarazo 12 (37,5) 9 (14,1) 21 (21,9) 0,009* 3,6 [1,3-10,0]

Recepción de educación sexual 26 (81,3) 44 (68,8) 70 (72,9) 0,194* 1,9 [0,7-5,5]
Búsqueda en internet sobre concepción y emba-
razo 15 (46,9) 27 (42,2) 42 (43,8) 0,663* 1,2 [0,5-2,8]

Interés por temas de maternidad 24 (75,0) 38 (59,4) 62 (64,6) 0,131* 2,0 [0,7-5,2]
Problemas de fertilidad 8 (25,0) 10 (15,6) 18 (18,8) 0,267* 1,8 [0,6-5,1]
Uso de atención prenatal 29 (90,6) 60 (93,8) 89 (92,7) 0,683† 0,6 [0,1-3,0]
Asistencia previa al servicio de planificación 
familiar 20 (62,5) 31 (48,4) 51 (53,1) 0,193* 1,7 [0,7-4,2]

Embarazo planificado 16 (50,0) 22 (34,4) 38 (39,6) 0,140* 1,9 [0,8-4,5]

* Valor estimado para prueba chi cuadrado
† Valor estimado para prueba exacta de Fisher
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Tabla 3. Factores familiares asociados al conocimiento de la atención preconcepcional

Factores familiares
Conocimiento de la atención preconcepcional

p OR [IC 95 %]
Sí n (%) No n (%) Total n (%)

Sin antecedente de violencia psicológica 
infringida por la pareja 25 (78,1) 54 (84,4) 79 (82,3) 0,450* 0,6 [0,2-1,9]

Sin antecedente de violencia física 
infringida por la pareja 30 (93,8) 61 (95,3) 91 (94,8) 1,000† 0,7 [0,1-4,6]

Sin antecedente de violencia sexual 
infringida por la pareja 32 (100) 62 (96,9) 94 (97,9) 0,551† -

Familiares asistieron atención 
preconcepcional 7 (21,9) 13 (20,3) 20 (20,8) 0,859* 1,0 [0,3-3,0]

Sugerencia de la pareja 11 (34,4) 14 (21,9) 25 (26,0) 0,188* 1,8 [0,7-4,7]

* Valor estimado para prueba chi cuadrado
† Valor estimado para prueba exacta de Fisher

Tabla 4. Factores obstétricos asociados al conocimiento de la atención preconcepcional

Factores obstétricos
Conocimiento de la atención preconcepcional

p OR [IC 95 %]
Sí n (%) No n (%) Total n (%)

Antecedente de aborto 12 (37,5) 23 (35,9) 35 (36,5) 0,881* 1,0 [0,4-2,5]
Complicaciones en gestaciones previas 15 (46,9) 16 (25,0) 31 (32,3) 0,031* 2,6 [1,1-6,4]
Antecedente de parto pretérmino 10 (31,3) 15 (23,4) 25 (26,0) 0,411* 1,4 [0,5-3,8]
Antecedente de parto gemelar 0 (0) 3 (4,7) 3 (3,1) 0,548† -

* Valor estimado para prueba chi cuadrado
† Valor estimado para prueba exacta de Fisher

Tabla 5. Factores institucionales asociados al conocimiento de la atención preconcepcional

Factores obstétricos
Conocimiento de la atención preconcepcional

p OR [IC 95 %]
Sí n (%) No n (%) Total n (%)

Promoción de la APC 14 (43,8) 5 (7,8) 19 (19,8) < 0,001* 9,1 [2,9-28,9]
Orientación de la atención por parte del 
obstetra 11 (34,4) 4 (6,3) 15 (15,6) < 0,001* 7,8 [2,2-27,3]

Situación agradable con obstetra del 
hospital 25 (78,1) 50 (78,1) 75 (78,1) 1,000* 1,0 [0,3-2,7]

* Valor estimado para prueba chi cuadrado; APC: atención preconcepcional.

[OR = 9,1; IC 95 % 2,9 – 28,9; p < 0,001] y recibir 
orientación específica por un profesional de salud  
[OR = 7,8; IC 95 % 2,2 – 27,3; p < 0,001] (Tabla 5).

DISCUSIÓN

La APC es un servicio que brinda la oportunidad de 
mejorar el estado de la salud sexual y reproductiva de 
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la mujer, así como favorece una maternidad segura y 
saludable; sin embargo, la existencia y beneficios de 
este servicio aún son muy poco conocidos y, por ende, 
poco utilizados. El conocimiento de este servicio, 
por parte de las mujeres, representa una ventana de 
oportunidad para los profesionales vinculados a la 
salud materna y perinatal, dado que ello favorece un 
mejor autocuidado de la mujer en compañía de los 
servicios de salud; no obstante, es posible que, pese a 
conocer este servicio las mujeres pueden no utilizarlas, 
tal vez no por su propia disposición sino por algunas 
barreras o determinantes que impidan hacerlo de 
manera apropiada y en beneficio de su estado de salud.

El presente estudio encontró que las mujeres con 
interés por los cuidados preconcepcionales tienen el 
triple de probabilidad de conocer sobre la APC. Al 
respecto, Bortolus y cols. (12) concluyeron que las 
mujeres que desconocen este servicio no buscarán 
información relacionada al mismo. Asimismo, según 
Habte y cols. (13), las mujeres que tienen autonomía 
en cuanto a la toma de decisiones tienen mayor 
probabilidad de acudir a la APC, lo que refleja un 
mayor interés hacia su salud preconcepcional. Por 
ello, es necesario que los profesionales de salud estén 
en la disposición y capacidad de desarrollar nuevas 
herramientas y estrategias de difusión de información, 
para lograr la captación y fidelización de usuarias en 
el servicio APC.

Es necesario que la intención de un embarazo saludable 
se dé por propia voluntad de la mujer y su pareja, para 
promover los cuidados que garanticen un buen estado 
de salud y el acompañamiento de un profesional 
especializado. Este estudio ha demostrado que la 
probabilidad de conocer la APC es mayor cuando 
las mujeres informan al profesional de salud sobre 
su intención de un nuevo embarazo. Por el contrario, 
un estudio realizado en mujeres italianas demostró 
que usan este servicio cuando han padecido de algún 
problema obstétrico, como un aborto (12). Para esto 
resulta clave que los proveedores de salud puedan 

tener un conocimiento adecuado sobre este servicio, 
así como una predisposición y práctica positiva (14), 
caso contrario a lo demostrado en otro estudio (15).

El haber atravesado eventos traumáticos para su salud 
y la de su hijo en gestaciones previas pueden influir 
en los mejores cuidados para próximos embarazos. 
De hecho, Bortolus y cols. (12) han demostrado que 
eventos adversos en los embarazos, enfermedades 
genéticas o malformaciones, motivan a las mujeres 
a asistir a la APC. En ese mismo sentido, el presente 
estudio encontró que es más probable que la mujer 
busque la APC cuando ha tenido antecedente de 
enfermedades en gestaciones previas. Caso contrario, 
un estudio realizado en Etiopía demostró que los 
antecedentes de complicaciones perinatales, como 
la macrosomía fetal en el embarazo anterior, no se 
relacionaron con el conocimiento de la APC (10). 
El estado de preocupación o ansiedad por un nuevo 
embarazo, después de una experiencia negativa en 
uno anterior, puede determinar que la mujer, junto a 
su pareja, opten por mejores medidas de autocuidado 
y que la planificación de una nueva gestación sea 
posterior a una evaluación de su estado reproductivo.

La prestación de servicios de salud materna, así como 
los de salud sexual y reproductiva deben mantener 
un vínculo estrecho para asegurar la continuidad de 
la atención en cada etapa de la mujer. Sin embargo, 
no se encontró asociación entre el uso de los 
servicios de la atención prenatal y de planificación 
familiar y el conocimiento de la APC; a diferencia 
de Fekene y cols. (16), para el caso de la atención 
prenatal; y de Ayalew y cols. (17) y Lemma y cols. 
(18), para el servicio de planificación familiar y 
uso de anticonceptivos, respectivamente; además, 
en una revisión se demostró que esta estrategia de 
salud reproductiva impacta positivamente sobre el 
conocimiento de la APC (19). Esto podría deberse a 
que los profesionales de salud asumen parcialmente la 
responsabilidad de concientizar a las mujeres, ya que 
limitan su atención a realizar las actividades propias 



establecimiento de salud, como factores institucionales, 
se asociaron con el conocimiento de la APC en las 
mujeres embarazadas.

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN
Objetivo: Describir la experiencia alcanzada por el Servicio de Cirugía del Hospital General Nacional “Dr. Ángel Larralde” 
en cuanto al estudio de pacientes portadores de nódulos mamarios, mediante la utilización de punciones ecoguiadas durante el 
periodo enero 2020 – noviembre 2022.  
Métodos: Estudio de tipo observacional-descriptivo, de diseño no experimental, prospectivo y de corte transversal. Muestra 
no probabilística deliberada conformada por 138 pacientes. Se practicó ultrasonido mamario, punción con aguja fina 
o punción con aguja gruesa, según correspondía al tipo de lesión. Se correlacionó la técnica empleada con el diagnóstico.  
Resultados: Se registró una edad promedio de 46,72 ± 2,33 años; predominó el sexo femenino (91,30 %). El hallazgo ecográfico 
más frecuente fueron nódulos en BI-RADS 4-A (30,43 %). Se obtuvo altos porcentajes de efectividad en ambas técnicas de punción: 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo: 100 %. No se presentó ninguna complicación.  
Conclusiones: La experiencia desarrollada realizando punciones ecoguiadas en el manejo del nódulo mamario es un método útil 
y factible, evitando la realización de biopsias excisionales innecesarias, con elevada sensibilidad y especificidad, y minimizando 
los riesgos de complicaciones inherentes al procedimiento.
Palabras clave: Nódulo mamario, Malignidad, Cáncer de mama, Punción, Punción con aguja gruesa, Punción con aguja fina, 
BI-RADS

Experience of the use of ultrasound-guided puncture in mammary nodules suspected of malignancy
SUMMARY

Objective: To describe the experience achieved by the Surgery Service of the National General Hospital “Dr. Ángel Larralde” 
in terms of the study of patients with breast nodules, through the use of ultrasound-guided punctures during the period January 
2020 – November 2022.  
Methods: Observational-descriptive study, with a non-experimental, prospective, cross-sectional design. A deliberate non-
probabilistic sample of 138 patients was conducted. Breast ultrasound, fine needle puncture or core needle puncture were 
performed, depending on the type of lesion. The technique used was correlated with the diagnosis. 
Results: An average age of 46.72 ± 2.33 years was recorded; Females predominated (91.30%). The most frequent ultrasound 
finding was nodules in BI-RADS 4-A (30.43%). High percentages of effectiveness were obtained in both puncture techniques: 
sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value: 100%. There were no complications.  
Conclusions: The experience developed performing ultrasound-guided punctures in the management of the breast nodule is a 
useful and feasible method, avoiding unnecessary excisional biopsies, with high sensitivity and specificity, and minimizing the 
risks of complications inherent to the procedure..
Keywords: Breast lump, Malignancy, Breast cancer, Aspiration, Core needle biopsy, Fine needle aspiration, BI-RADS.
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INTRODUCCIÓN

El manejo y la atención integral del paciente con 
patología mamaria es uno de los principales desafíos de 
los servicios quirúrgicos a nivel mundial; la atención y 
distribución de un plan de manejo de estos pacientes 
abarca un perfil muy variado de conocimientos y 
habilidades multidisciplinarias.

https://orcid.org/0000-0002-8942-7582


El cáncer de mama (CM) es una entidad de alta 
incidencia mundial. Según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), más de 462 000 mujeres son 
diagnosticadas con CM y casi 100 000 mujeres 
fallecieron a causa de esta enfermedad en 2019 (1). 
Esto representa, hoy día, un importante problema 
clínico y epidemiológico en Venezuela; el Boletín 
Epidemiológico emitido en el Anuario de Mortalidad 
2013 reporta que ese año fallecieron 2063 mujeres y 
12 hombres a causa de esta patología, la cual ha tenido 
un repunte importante en las estadísticas hospitalarias; 
con el devenir de pobreza extrema en que se encuentra 
la gran mayoría de la población y el detrimento de 
las condiciones sanitarias, es comprensible la alta 
mortalidad si no es tratado a tiempo (2). 

Según estudios emitidos por la Red Nacional Integral 
del Cáncer y la Sociedad Europea de Oncología Médica, 
recomiendan iniciar el estudio del nódulo mamario 
de manera no invasiva y, según las características, la 
realización a posteriori de procedimientos invasivos 
para toma de biopsias, y así determinar de forma 
precisa la naturaleza del mismo (3, 4).

La patología mamaria abarca un extenso rango de 
lesiones que pueden ser no neoplásicas, neoplasias 
benignas y malignas, hecho que implica que 
el diagnóstico citológico requiera un esfuerzo 
multidisciplinario entre radiólogos, patólogos y 
clínicos. El análisis citológico de la mama se inició 
con la aspiración de células malignas por Sir James 
Paget, en 1853. Se ha popularizado la técnica debido 
a la buena relación coste/efectividad, calidad del 
procedimiento, bajas complicaciones, rapidez y alta 
precisión diagnóstica, con una sensibilidad entre 80 % 
- 100 % y especificidad alrededor del 99 % (5). 

Cuando existe una sospecha de CM, bien por la 
exploración física (tanto por la paciente como por 
un médico) o por estudios radiológicos de rutina, se 
inicia el seguimiento para confirmar o descartar dicha 
patología. Las pruebas de imagen orientarán sobre 

el diagnóstico, pero para la confirmación de CM se 
requieren siempre de estudios histopatológicos (6).

Se pueden utilizar diferentes procedimientos de 
biopsia para obtener una muestra del tejido mamario; 
sin embargo, el método a elegir dependerá del 
tamaño, ubicación y características de la lesión, 
siendo evaluables de forma rápida a través de la 
ultrasonografía mamaria (USM), correspondiente a 
la técnica de exploración más rentable y precisa de 
todas, que presenta excelentes ventajas: bajo costo, 
disponible, móvil, no utiliza radiaciones ionizantes, 
permite monitorizar el avance de la aguja en tiempo 
real y requiere menos tiempo que otras técnicas, 
permitiendo a su vez la caracterización de la lesión 
según el sistema Breast Imaging Reporting and Data 
System (BI-RADS) (7). 

La biopsia puede hacerse por palpación directa o 
guiada por ecografía, pudiendo efectuarse la punción 
por aguja fina (PAF) o mediante punción con gruesa 
(PAG) para obtener mayor cantidad de tejido. En 
ocasiones, puede ser necesaria una biopsia excisional 
en quirófano (5). 

La PAF no es difícil de realizar, pero requiere pericia y 
correlación radiológica y clínica. Este tipo de punción 
se recomienda en lesiones pequeñas y quísticas. La 
técnica depende de quién la efectúe, siendo importante 
la armonía entre el diagnóstico clínico, radiológico y 
citológico (5). 

En lesiones no palpables, la punción debe efectuarse 
bajo guía imagenológica. En general, la celularidad 
aspirada es mayor en punciones guiadas por USM. 
El bloque celular es útil para efectuar estudios 
complementarios y una reserva de material para posibles 
estudios futuros. En cuanto a la PAG, está basada 
en sistemas de corte al vacío, obteniendo cilindros 
celulares con mayor muestra citológica, recomendado 
en nódulos de características predominantemente 
sólidas, para diagnóstico histológico (8). 
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La PAF permite un diagnóstico rápido de alta 
efectividad, aunque la interpretación citológica puede 
ser difícil. Desde la introducción de programas de 
pesquisa mamográfica, ha aumentado la dificultad 
del diagnóstico citológico por mayor proporción de 
carcinomas de bajo grado y lesiones proliferativas 
de pequeño tamaño detectadas. Debido a la menor 
efectividad de la PAF en lesiones no palpables, esta 
suele reemplazarse por la PAG en el estudio de lesiones 
divisadas por pesquisa, aunque precisa de mayor 
tiempo y coste para emitir el diagnóstico. A pesar de la 
menor utilización de la PAF, continúa siendo utilizado 
predominantemente para lesiones quísticas, para 
diagnóstico citológico, y, en casos seleccionados para 
evaluar lesiones metastásicas, recidivas y para estudiar 
adenopatías axilares. El índice de complicaciones 
pospunción es generalmente mínimo, y cuando se 
producen son de índole menor. El más frecuente es 
el dolor, sobre todo en las punciones subareolares. La 
siembra de células tumorales en el trayecto de punción 
de la aguja es excepcional. Otras complicaciones 
incluyen: hemorragia, hematomas, infección y 
reacción vagal en el momento de la punción. No se 
han descrito contraindicaciones de la técnica (10). 

Es preciso destacar que muchas instituciones de salud 
pública en Venezuela, actualmente, no disponen de los 
dispositivos necesarios para realizar las PAG, por lo 
que estos procedimientos han sido reemplazados por 
la biopsia quirúrgica, que implica mayor morbilidad, 
estancia hospitalaria y consumo de insumos 
médicos, generando altos costos económicos para las 
instituciones y los pacientes. 

Por lo anteriormente expuesto, se considera de gran 
importancia conocer la efectividad diagnóstica de la 
biopsia percutánea guiada por ecografía y el impacto 
en la sobrevida de estos pacientes; por ello que surgió 
la iniciativa de evaluar la experiencia alcanzada por el 
Servicio de Cirugía del Hospital General Nacional “Dr. 
Ángel Larralde” (HGNAL) en cuanto al estudio de 
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pacientes portadores de nódulos mamarios, mediante 
la utilización de PAF y PAG durante el periodo enero 
2020 – noviembre 2022. 

MÉTODOS

Se trató de un estudio de tipo observacional-descriptivo, 
prospectivo, de corte transversal. La población estuvo 
conformada por todos los pacientes portadores de 
nódulo mamario que acudieron al Servicio de Cirugía 
General del HGNAL en el período comprendido desde 
enero 2020 hasta noviembre 2022. La muestra fue 
no probabilística, intencional, conformada por 138 
pacientes que cumplieron con los siguientes criterios 
de inclusión: edad comprendida entre 18 y 90 años; 
sin discriminación de género; con nódulos mamarios 
sin indicación franca de intervención quirúrgica de 
emergencia; que aceptaron participar en el presente 
estudio, para lo cual firmaron un consentimiento 
informado elaborado para efectos del mismo. Todos 
los procedimientos realizados en el estudio fueron 
de acuerdo con los estándares éticos del comité de 
investigación institucional y/o nacional y con la 
declaración de Helsinki de 1964 y sus enmiendas 
posteriores o estándares éticos comparables. El autor 
declara que ha seguido los protocolos y guías de su 
centro de trabajo manteniendo la confidencialidad de 
los datos de las pacientes.

Con respecto a la técnica empleada, se practicó USM 
a cada paciente para la realización de punciones 
ecoguiadas mediante el uso de un equipo ecográfico 
marca Mindray® DC-3 con transductor lineal de 7,5-
12,5 Mhz. 

Para la PAF se utilizaron agujas de 23G o 25G y 
jeringas de 20 ml. Una vez puncionada la lesión se 
realizó el vacío aspirando la jeringa y se movilizó la 
aguja dentro de la lesión. Para extraer el material, se 
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retiró la aguja del pivote de la inyectadora y se aspiró 
aire correspondiente a la capacidad de la inyectadora 
empleada, se recolocó la aguja en la jeringa y se 
presionó con firmeza el émbolo sobre un portaobjetos 
para así expeler, mediante el aire aspirado, el material 
contenido a lo largo del interior de la aguja. Este 
material se extendió y se fijó en alcohol de 96º para 
tinción. Posteriormente, se efectuó un lavado de la 
aguja con solución fisiológica que se centrifuga y, del 
sedimento, se realizó un bloque celular que se fijó en 
formol al 10 % y se procesó como una biopsia. 

Para las PAG se usaron dispositivos de extracción al 
vacío de calibre 14G, extrayendo al menos 8 cilindros 
de tejido a través de la misma para considerarla como 
muestra significativa.

No se estandarizó un citotecnólogo y/o 
anatomopatólogo para el estudio de las punciones, 
debido que las mismas corrieron por cuenta de 
las posibilidades económicas de cada paciente. El 
diagnóstico histopatológico definitivo se realizó, en 
los casos pertinentes, por medio de biopsia diferida 
tras la cirugía.

Se procedió a la recolección de los datos mediante la 
técnica de la observación participativa y estructurada. 
Como instrumento de recolección de datos se diseñó 
una ficha de registro elaborada para efectos de esta 
investigación contentiva de los datos que conforman las 
variables de estudio, a saber: edad, género, hallazgos 
mamográficos y/o ecográficos, tamaño y tiempo de 
aparición de la lesión, tipo de punción practicada, 
complicaciones pospunción, hallazgos histológicos de 
la biopsia preliminar y la definitiva (pieza operatoria). 

Una vez recopilados los datos, fueron sistematizados 
en base de datos en Microsoft® Excel y analizados 
mediante las técnicas descriptivas univariadas y 
bivariadas a partir de distribuciones de frecuencias 
y tablas de asociación. Todo se realizó mediante el 
procesador estadístico SPSS 26® de licencia libre.

Tabla 1. Caracterización de los pacientes sometidos a 
estudio de nódulo mamario

RESULTADOS

Se incluyeron 138 pacientes que consultaron por 
presentar nódulos mamarios durante el período del 
estudio. Se registró una edad promedio de 46,72 ± 
2,33 años, con una mediana de 46, edad mínima de 
16 y máxima de 89 años, y coeficiente de variación 
de 34 %. Fueron más frecuentes aquellos pacientes 
con 40-60 años con un 43,48 % (60 casos), seguidos 
de aquellos con 21-40 años en 30,43 % (42 casos). 
Predominó el sexo femenino en 91,30 % (126 casos), 
respecto al masculino. La edad promedio de mujeres 
fue significativamente mayor que la de hombres  
(t = 2,01; p = 0,0450). La localización más frecuente 
de lesiones fue en mama izquierda con un 50 % (69 
casos). El tipo de punción predominante fue PAG con 
82,61 % (114 casos) (Tabla 1).

Según el tipo de punción realizada, en aquellas tomadas 

Característica f %

Edad (años)

     20 9 6,52

     21 – 40 42 30,43

     41 - 40 60 43,48

     61 - 80 24 17,39

     80 3 2,17

Media ± desviación estándar

     Grupo total 46,72 ± 2,3

     Femenino 48,12 ± 4,51
     Masculino 32,0 ± 38,12

Sexo f %

     Femenino 126 91,30

     Masculino 12 8,70

Tipo de punción f %

     Biopsia con aguja gruesa 114 82,61

     Punción con aguja fina 24 17,39
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mediante PAG (n = 114), predominaron los nódulos 
heterogéneo, irregular, no circunscrito y sólido y 
heterogéneo, redondeado, no circunscrito y sólido, 
con similar proporción (36 casos por igual); mientras 
que, entre las PAF (n = 24), fueron más frecuentes 
aquellos nódulos con características homogéneo, 
hipoecogénico, redondeado, circunscrito y líquido (15 
casos) (Tabla 2). Según la clasificación BI-RADS del 
ingreso, para las PAG (n = 114) fueron más frecuentes 
aquellas lesiones clasificadas como 4-A (36 casos), 
mientras que en las PAF (n = 24) fueron más frecuentes 
aquellas lesiones catalogadas radiológicamente como 
BI-RADS 2 (Tabla 3), destacando que, dichas lesiones 
fueron evaluadas mediante controles sucesivos 
por consulta y ecografía, evidenciando cambios 
tanto clínicos como radiológicos: aumento de las 
dimensiones, transformación a lesiones quísticas 
complejas, modificación del patrón ecogénico, 
entre otras, que ocasionaron una modificación de la 
categorización BI-RADS obtenida inicialmente. 

De los hallazgos obtenidos a partir de las punciones 
preliminares, se observó que entre los malignos  
(n = 72) predominó el carcinoma ductal infiltrante 
en 36,96 % (51 casos), siendo el más frecuente entre 
las punciones realizadas mediante PAG (48 casos) y 
el único resultado del método PAF (3 casos). Entre 

los hallazgos benignos (n = 66) fue más frecuente la 
condición fibroquística con 13,04 % (18 casos), siendo 
el hallazgo más frecuente entre las PAG (12 casos); 
mientras que para las PAF fueron más frecuente los 
quistes simples y condición fibroquística con 6 casos 
cada una (Tabla 4).

Entre los diagnósticos definitivos se evidenció que 
el carcinoma ductal infiltrante fue el más frecuente 
con un 36,96 % (51 casos), seguido de la condición 
fibroquística (26,09 % = 36 casos) (Tabla 5).

Hallazgo ecográfico
PAG PAF Total

f % f % f %
Heterogéneo, irregular, no circunscrito y solido 36 26,09 3 2,17 39 28,26

Heterogéneo, redondeado, circunscrito y solido 36 26,09 0 0 36 26,09

Fibroglandular, redondeado, circunscrito y solido 15 10,87 3 2,17 18 13,04
Homogéneo, irregular, no circunscrito y solido 15 10,87 3 2,17 18 13,04
Homogéneo, hipoecogénico, redondeado, circunscrito, líquido 0 0 15 10,87 15 10,87
Heterogéneo, irregular, no circunscrito 9 6,52 0 0 9 6,52
Heterogéneo, lobulado, circunscrito, solido 3 2,17 0 0 3 2,17

Tabla 2. Hallazgos ecográficos al momento de la punción de pacientes con nódulo mamario

PAG: punción con aguja gruesa; PAF: punción aguja fina

Tabla 3. Clasificación BI-RADS de pacientes  
con nódulo mamario

BI – RADS
PAG PAF Total

f % f % f %
0 24 17,39 0 0 24 17,39
2 0 0 12 8,70 12 8,7

4-A 36 26,09 6 4,35 84 30,43

4-C 27 19,57 3 2,17 30 21,74

5 27 19,57 3 2,17 30 21,74

BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System; 
PAG: punción con aguja gruesa; PAF: punción aguja fina
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Cuando se analizaron los hallazgos 
ecográficos según el hallazgo 
histopatológico definitivo entre los 
nódulos que resultaron malignos (n = 72) 
fueron más frecuentes aquellos BI-RADS 
5 (24 casos), seguidos de aquellos con 
4-C (21 casos) y similar proporción con 
hallazgos imagenológicos no concluyentes 
(21 casos). Entre los nódulos benignos  
(n = 66) predominó el BI-RADS 4-A (36 
casos) (Tabla 6).

No se presentó complicación alguna 
durante o posterior a la realización de las 
punciones.

Hallazgos histopatológicos
PAG PAF Total

f % f % f %
Hallazgos malignos 69 50 3 2,17 72 52,17
     Carcinoma Ductal Infiltrante 48 34,78 3 2,17 51 36,96
     Carcinoma Lobulillar Infiltrante 9 6,52 0 0 9 6,52
     Carcinoma Ductolobulillar Infiltrante 6 4,35 0 0 6 4,35
     Hiperplasia Ductal Atípica 3 2,17 0 0 3 2,17
     Tumor Filodes Maligno 3 2,17 0 0 3 2,17
Hallazgos benignos 45 32,61 21 15,22 66 47,83
     Condición Fibroquística 12 8,70 6 4,35 18 13,04
     Fibroadenoma 6 4,35 0 0 6 4,35
     Fibroadenoma Gigante Juvenil 3 2,17 0 0 3 2,17
     Quiste Simple 0 0 6 4,35 6 4,35
     Tejido Fibroadiposo 6 4,35 3 2,17 9 6,52
     Tumor Filodes Benigno 3 2,17 0 0 3 2,17
     Adenosis Reactiva 3 2,17 0 0 3 2,17
     Adenosis Simple 3 2,17 0 0 3 2,17
     Fibrosis Densa 3 2,17 0 0 3 2,17
     Ginecomastia Fibrosa 3 2,17 0 0 3 2,17
     Hiperplasia Ductal Típica 0 0 3 2,17 3 2,17
     Hiperplasia Epitelial Ductal 0 0 3 2,17 3 2,17
     Mastitis Crónica Granulomatosa 3 2,17 0 0 3 2,17

Tabla 4. Hallazgos de la punción en pacientes con nódulo mamario

PAG: punción con aguja gruesa; PAF: punción aguja fina

Tabla 5. Diagnóstico definitivo de la punción 
realizada en pacientes con nódulos mamario

Diagnóstico definitivo F %
Carcinoma Ductal Infiltrante 51 36,96

Condición Fibroquística 36 26,09
Carcinoma Ductolobulillar 9 6,52

Fibroadenoma 6 4,35
Fibroadenoma Gigante Juvenil 3 2,17

Tumor Filodes Benigno 3 2,17
Tumor Filodes Maligno 3 2,17

Adenosis Reactiva 3 2,17
Adenosis Simple 3 2,17

Ginecomastia Fibrosa 3 2,17
Ginecomastia Leve 3 2,17

Hiperplasia Ductal Típica 3 2,17
Hiperplasia Ductal Atípica 3 2,17

Mastitis Crónica Granulomatosa 3 2,17



Entre los hallazgos ecográficos encontrados, se 
evidenció que entre las PAG, predominaron los 
nódulos heterogéneos, irregulares, no circunscritos 
y sólidos, así como los heterogéneos, redondeados, 
circunscritos y sólidos, con similar proporción; 
mientras que para las PAF fueron más frecuentes 
aquellos nódulos homogéneos, hipoecogénicos, 
redondeados, circunscritos, líquidos; siendo estos 
resultados similares a los  encontrados por Estévez y 
cols. (14) donde el patrón ecográfico más frecuente lo 
constituyó la imagen nodular, hipoecogénica, irregular, 
de textura heterogénea y la mayoría de las pacientes 
presentaron resultados positivos para malignidad en 
las punciones ecoguiadas. 

De los hallazgos obtenidos a partir de las punciones 
realizadas, se observó que entre los malignos 
predominó el carcinoma ductal infiltrante, siendo 
el más frecuente entre las PAG y el único resultado 
maligno obtenido por PAF; similar al estudio de 
Gámez y cols. (15) donde prevaleció el carcinoma 
ductal infiltrante como el más frecuente, seguido por 
el carcinoma lobulillar. (15)

Al analizar los resultados histopatológicos definitivos 
por biopsia de la pieza quirúrgica, a las cuales se les 
realizó previamente PAG, se obtuvo que todos los 
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DISCUSIÓN

El CM es el tumor maligno más común en la mujer 
a nivel mundial, y la pesquisa mamaria ha sido un 
aspecto vital en su tratamiento. 

En la distribución de pacientes que integraron este 
estudio con la inclusión de 138 sujetos portadores de 
nódulos mamarios fueron más frecuentes aquellos 
pacientes con 40-60 años en 43,48 % (60 casos), en 
la investigación realizada por Fernández (11) el grupo 
etario predominante fue de 50-59 años con un 38 % de 
las 353 pacientes que conformaron el estudio. 

El sexo predominante fue el femenino y la edad 
promedio de mujeres fue significativamente mayor 
que la de hombres, resultado similar a los de Carbajal 
y cols. (12), donde analizaron 117 biopsias, y el total 
de la muestra correspondió al sexo femenino. (12)

Se observó, en los sujetos evaluados dentro de la 
clasificación BIRADS, el predominio de nódulos en 
categoría 4-A, 4-C y 5, registraron similar proporción 
(30 casos cada una), contrastando al estudio realizado 
por García (13), donde se evidenció diferente orden 
de frecuencia, con 35 % para BI-RADS 2, 31 % BI-
RADS 1 y 29 % BI-RADS 0. 

Tabla 6. Diagnóstico de biopsia definitiva vs. Reporte BI – RADS en pacientes con nódulo mamario

BI – RADS
PAG PAF Total

Maligno Benigno Maligno Benigno Maligno Benigno
f % f % f % f % f % f %

0 21 15,2 3 2,17 0 0 0 0 21 15,2 3 2,17
2 0 0 0 0 0 0 12 8,70 0 0 12 8,70

4-A 6 4,35 30 21,7 0 0 6 4,35 6 4,35 36 26,1

4C 21 15,2 6 4,35 0 0 3 2,17 21 15,2 9 6,52

5 21 15,2 6 4,35 3 2,17 0 0 24 17,3 6 4,35

BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System; PAG: punción con aguja gruesa; PAF: punción aguja fina



resultados malignos a partir de PAG concordaron ser 
malignos histopatológicamente. Lo mismo ocurrió con 
los resultados benignos donde hubo una concordancia 
total, obteniéndose así, altos porcentajes en los 
indicadores de efectividad: sensibilidad, especificidad, 
valor de predicción positivo (VPP) y negativo (VPN) 
en 100 %; lo que concuerda con lo evidenciado por 
Gámez y cols. (15) quienes encontraron que la PAG 
tuvo sensibilidad de 96,56 % y especificidad de 100 %; 
VPP en 100 % y VPN en 87,5 % de los casos.

De igual forma, con la PAF, el único resultado 
preliminar clasificado como maligno resultó maligno 
histopatológicamente, así como los resultados benignos 
por punción resultaron benignos histopatológicamente, 
evidenciándose altos porcentajes en los indicadores de 
efectividad de efectividad: sensibilidad, especificidad, 
VPP y VPN en 100 %; resultado comparable con el 
obtenido por Farras y cols. (16), quienes concluyen 
que es un procedimiento válido, con sensibilidad de 
92,6 % y especificidad de 96,8 %, ambos dentro de 
límites superiores de los rangos publicados en otros 
estudios. 

Al analizar los hallazgos ecográficos según el resultado 
histopatológico definitivo se tuvo que: entre los 
nódulos que resultaron malignos fueron más frecuentes 
aquellos BI-RADS 5, seguidos de lesiones BI-RADS 
4-C. Entre los nódulos benignos predominaron los 
clasificados ecográficamente con BI-RADS nivel 4-A. 
Al momento de calcular la asertividad de los hallazgos 
ecográficos con la probabilidad de malignidad en la 
casuística observada se obtuvo: sensibilidad alta (100 
%); especificidad muy baja (19 %); VPP medio (50 %) 
y VPN nulo (0 %); comparando estos resultados con 
los parámetros evaluados en la actualización BI-RADS 
descrita por Camacho y Espíndola (7), se evidencian 
resultados anatomopatológicos concordantes con su 
categorización descrita en el BI-RADS ecográfico.

Las complicaciones más temidas, reportadas en la 
literatura por la realización de este tipo de punciones, 
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incluyen neumotórax, dolor, siembra tumoral, 
hemorragia, hematomas, infección y reacción vagal 
en el momento de la punción (10), no evidenciadas en 
esta investigación.

En resumen, entre los sujetos que acudieron con 
nódulos mamarios, el promedio de edad fue de 46 
años, predominó el sexo femenino, mostrando una 
diferencia estadísticamente significativa entre el sexo. 
La localización de la lesión más frecuente fue en 
mama izquierda. Según la categorización BI-RADS 
fueron más frecuentes aquellos nódulos 4-A, 4-C y 
5. En las PAF fueron más frecuentes los resultados 
benignos coincidentes con la categorización BI-
RADS 2; destacando que, la decisión de efectuar la 
biopsia a dichos nódulos se basó en la evolución y las 
modificaciones tanto clínicas como radiológicas en las 
consultas sucesivas, que permitieron cambiar el BI-
RADS inicial.

El tipo de patología más frecuente fue la maligna, 
diagnosticada por PAG y PAF, comprobadas 
histopatológicamente mediante la biopsia definitiva 
de la pieza operatoria. Lo mismo ocurrió con los 
resultados benignos, donde hubo concordancia clínica 
total, obteniéndose altos porcentajes en los indicadores 
de la efectividad ambos métodos.

No se presentó complicación alguna durante o posterior 
a la realización del procedimiento.

Basado en los resultados obtenidos, se concluye que, 
según la experiencia desarrollada en el Servicio de 
Cirugía del HGNAL realizando punciones ecoguiadas 
en el manejo del nódulo mamario, es un método útil y 
factible, evitando la realización de biopsias excisionales 
innecesarias, con elevada sensibilidad y especificidad 
y minimizando los riesgos de complicaciones 
inherentes al procedimiento. No obstante, cabe 
destacar que, el manejo del paciente con nódulo 
mamario y su pesquisa continuará dependiendo de las 



habilidades y entrenamiento del equipo quirúrgico y 
de la accesibilidad a instrumentales especializados.

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la autopercepción sobre la apariencia genital, en pacientes con diferentes grados de protrusión de labios 
menores en el Servicio de Ginecología del Hospital Central de Maracay, entre junio y noviembre de 2021. 
Métodos: Estudio de tipo descriptivo y correlacional, con un diseño de campo, corte transversal y prospectivo. La muestra fue 
no probabilística deliberada, conformada por 132 pacientes en cuyo examen ginecológico se evidenció protrusión de labios 
menores. Se midió la autopercepción mediante la escala de detección de procedimientos cosméticos para labios modificada 
(COPS-L). 
Resultados: Se registró una edad promedio de 36,67 ± 1,02 años. En su mayoría amas de casa (59,09 %); con labios vulvares 
simétricos (78,03 %) y con protrusión de labios menores grado II (70,45 %). Se registró una longitud máxima de labios menores 
de 3,22 ± 0,07 cm. Se encontró una moderada inconformidad con la apariencia de los genitales (42,42 %); la muestra no 
consideraba necesario un tratamiento quirúrgico para la corrección de sus labios menores (41,67 %). Entre las razones por las 
cuales se justifica la realización de un tratamiento quirúrgico se presentan las funcionales (16,67 %) y la estética (15,91 %). 
Conclusión: Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la conformidad con la apariencia de los genitales y 
la simetría, con el grado de protrusión y con la necesidad de tratamiento quirúrgico (p < 0,05) 
Palabras clave: Insatisfacción corporal, Genitales, Imagen corporal. Protrusión labial, Trastornos dismórficos corporales.

Self-perception of genital appearance in patients with different degrees of protrusion of the labia minor
SUMMARY

Objective: To evaluate the self-perception of genital appearance, in patients with different degrees of protrusion of the labia 
minora in the Gynecology Service of the Central Hospital of Maracay, between June-November 2021. 
Methods: This is a descriptive and correlational study, with a field design, cross section and prospective. The sample was 
deliberate non-probabilistic, made up of 132 patients whose gynecological examination showed protrusion of the labia minora. 
Self-perception was measured using the Modified Lip Cosmetic Procedures Screening Scale (COPS-L). 
Results: a mean age of 36.67 years ± 1.02 was recorded. Mostly housewives (59.09%); with symmetrical vaginal lips (78.03%) 
and with protrusion of the labia minora grade II (70.45%). A maximum lip length of less than 3.22 cm ± 0.07 was recorded. A 
moderate disagreement was found with the appearance of the genitals (42.42%); the sample did not consider a surgical treatment 
necessary to correct your labia minora (41.67%). Functional (16.67%) and aesthetic (15.91%) reasons are among the reasons 
why surgical treatment is justified. 
Conclusion: A statistically significant association was found between conformity with the appearance of the genitalia and 
symmetry, with the degree of protrusion and with the need for surgical treatment (p < 0.05).
Keywords: Body Dissatisfaction, Body Image, Labial protrusion, Genitalia, Body Dysmorphic Disorders.
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INTRODUCCIÓN

La anatomía sexual típicamente considerada 
femenina incluye genitales externos (vulva) y órganos 
reproductivos internos (vagina, útero, ovarios). La 
vulva es el conjunto de los genitales conformado por 
los labios mayores y menores, el clítoris, himen y el 
orificio uretral y vaginal. Los labios mayores, son dos 
pliegues de piel cubiertos de vello que protegen las 
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partes interiores de la vulva y rodean el orificio de la 
vagina mientras que los labios menores, se localizan 
dentro de los labios mayores y protegen directamente 
el orificio vaginal y la uretra; en ellos hay abundantes 
glándulas sebáceas que mantienen el pH y la humedad 
vaginal (1).

La hipertrofia de labios menores es una variante 
anatómica de los genitales externos femeninos; 
consiste en una desproporción en su tamaño, ancho 
y longitud, en relación con el de los labios mayores 
(2). La etiología es desconocida se propone una 
etiología multifactorial; los factores genéticos y las 
hormonas pueden conducir a la hipertrofia de los 
labios. La irritación mecánica causada por el ciclismo, 
las relaciones sexuales, la perforación genital, la 
equitación y otros factores pueden causar hipertrofia 
en el futuro. La pérdida de peso y los cambios en la 
apariencia de los labios mayores pueden también 
acentuar el tamaño de los labios menores (3). 

Los cambios hormonales durante la pubertad dan 
como resultado el crecimiento de los órganos genitales 
externos de una manera tal que los labios menores 
pueden crecer más que los labios mayores. Por lo 
tanto, algunas mujeres interpretan los resultados de 
estos cambios como anormales y pueden sentirse 
inseguras acerca de la forma de sus genitales externos. 
Debido a la depilación del vello púbico y al no 
ocultismo de las relaciones sexuales, las mujeres que 
presentan hipertrofia cada vez están más acomplejadas 
e inseguras con sus labios menores que sobresalen (4). 

Existen varios síntomas aunados a la hipertrofia 
de labios menores, entre los cuales se encuentran: 
síntomas persistentes funcionales: irritación, 
infecciones crónicas, dolor, problemas de higiene 
sobre todo durante la menstruación; interferencia 
con la actividad sexual y dispareunia; molestias al 
hacer deporte: carrera, atletismo, al ir en bicicleta o 
montar a caballo, incluso en la natación o estando 

sentada. Síntomas persistentes psicológicos: 
trastornos psicológicos, en la vida personal y social; 
falta de autoestima y de confianza, pérdida de libido y 
depresión (2, 3). La hipertrofia de los labios menores 
puede ocurrir sin ningún problema subyacente. No es 
una malformación congénita. Puede ser simplemente 
una variante anatómica normal (5). 

Para la caracterización del grado de protrusión de los 
labios menores, Motakef y cols. (6), en el año 2015, 
proponen un sistema de clasificación, basado en la 
longitud, tomando en cuenta el tejido que sobresale de 
los labios menores, es decir, la distancia desde la línea 
de Hart hasta el margen más distante de los labios 
menores; grado 1: < 2 cm; grado 2: 2-4 cm; grado 3:  
> 4 cm. Se agrega la letra “A” a la clasificación 
numérica en los casos de asimetría, y la letra “C” en los 
casos de aumento del tamaño del capuchón y prepucio 
del clítoris. Esta clasificación es lógica para medir el 
grado, porque la medición se realiza desde la base de 
los labios menores hasta el borde más prominente. Sin 
embargo, todos los labios menores sobresalen en casos 
de atrofia y falta de volumen de los labios mayores, lo 
que proporciona una evaluación sobreestimada de la 
protrusión. 

La hipertrofia de los labios menores  es muy poco 
conocida, llamando la atención la poca información 
de los libros clásicos de ginecología; además, se 
asocia que esta aparece con mayor incidencia durante 
la pubertad, lo cual origina que muchas pacientes no 
lo comuniquen a la familia ni al médico; no obstante, 
debido a los cambios sociales actuales: relaciones 
sexuales más tempranas y mayor libertad sexual, hace 
que este tipo de problema sea cada vez más habitual, 
por lo que el profesional de la ginecología debe 
familiarizarse con esta variante (7). 

Varios estudios se han realizado para evaluar la 
presencia de hipertrofia de labios menores. Uno de 
ellos concluye que existe una asociación significativa 
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de mujeres satisfechas/medianamente satisfechas con 
hipertrofia de labios menores (8); otros autores han 
reportado que la hipertrofia se asoció significativamente 
con malestar durante las relaciones sexuales (9), y 
también puede existir una relación directa entre la 
menarquía y la aparición de los síntomas y que los 
resultados de la técnica quirúrgica empleada suelen ser 
satisfactorios estética y funcionalmente, con un bajo 
porcentaje de complicaciones (10).

Hoy en día existen diferentes procedimientos que 
mejoran la anatomía, funcionalidad y estética de los 
genitales de la mujer (11). El ginecólogo debe tener un 
amplio conocimiento, siendo fundamental considerar 
la edad, los hallazgos físicos, y aclarar que no hay 
tratamiento médico disponible para la hipertrofia 
labial. Si los síntomas persisten después de un amplio 
asesoramiento e instrucción del cuidado de la vulva 
se ofrece una corrección quirúrgica, la cirugía se 
considera electiva y los resultados cosméticos varían 
(12). 

La queiloplastía o ninfoplastia es la cirugía más común 
con un aumento de su prevalencia en los últimos 10 – 
15 años. La cirugía correctiva de los labios menores  
se realiza a cualquier edad, menos frecuente en 
premenárquicas. Es importante destacar que no existe 
un criterio clínico para indicar la cirugía y que debe 
ser corregida cuando es requerido por la paciente, 
las técnicas actuales ofrecen resultados seguros y 
satisfactorios (11,13,14).

Debido a la escasa literatura disponible de Venezuela y 
en el Hospital Central de Maracay sobre esta realidad, 
surgió el interés por evaluar la autopercepción de 
los genitales femeninos en pacientes con diferentes 
grados de protrusión de labios menores, clasificados 
por el sistema de clasificación de Motakef y cols. (6) 
y su relación con factores propios de estas pacientes.
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MÉTODOS

Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, 
correlacional, de corte transversal. Incluyó una 
muestra intencional constituida por 132 pacientes que 
cumplieron los siguientes criterios: mayores de edad, 
con diagnóstico de diferentes grados de protrusión de 
labios menores, sin antecedente de cirugía genital y 
que firmaron el consentimiento informado.  

Los diferentes grados de protrusión se diagnosticaron 
por el sistema de clasificación de Motakef y cols. (6). Si 
bien la medición mayor a 4 cm se considera hipertrofia 
de labios menores, en vista de que actualmente no se 
ha llegado a un consenso del concepto, se prefirió usar 
la clasificación señalada, basada en longitud mediante 
examen físico genital, tomando como referencia la base 
de los labios menores hasta su borde más prominente. 

La información se recolectó mediante una encuesta. 
El instrumento utilizado incluía la escala de detección 
de procedimientos cosméticos para labios modificada 
(COPS-L) (15), que es una modificación de la escala 
original para procedimientos cosméticos en general, 
ampliamente utilizada y validada para detectar 
pacientes con trastorno de dismorfismo corporal. Esta 
variante, también validada en estudios anteriores, 
tiene un total de 8 ítems: los ítems 1 y 2 reflejan la 
anomalía percibida o evaluación de los labios vulvares 
como feos; el ítem 3 refleja el grado de preocupación 
por los labios; el ítem 4 refleja el grado de malestar 
causado por la apariencia de los labios y los ítems 5, 6, 
7 y 8 reflejan el alcance de la interferencia en la vida 
debido a la apariencia de los labios. La puntuación 
máxima obtenida a partir de las respuestas planteadas 
en el cuestionario fue 40 puntos y la mínima 8, por 
lo que el grado de conformidad sobre la apariencia 
genital se clasificó mediante el siguiente criterio o 
patrón: conforme (de 8 a 16 puntos), moderadamente 
inconforme (17 a 32 puntos) e inconforme (entre 33 y 
40 puntos). Adicionalmente, para definir los criterios 
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Tabla 1. Variables sociodemográficas  
y características clínicas 

que apoyan la necesidad de corrección quirúrgica de la 
protrusión se redactaron dos preguntas con respuesta 
de selección simple. 

Se utilizaron medidas de tendencia central y 
frecuencias según correspondió. Se asoció el grado de 
conformidad sobre la apariencia genital según la edad, 
el grado de protrusión, la longitud del labio menor 
y la necesidad de corrección quirúrgica mediante la 
prueba no paramétrica de Chi cuadrado y se comparó 
la edad y la longitud de labio menor según el grado 
de conformidad mediante la prueba ANOVA (análisis 
de varianzas). Todo se realizó mediante el software 
estadístico IBM SPPS versión 15.0; adoptándose 
como nivel de significancia estadística p ˂ 0,05

RESULTADOS

Se estudió un total de 132 pacientes en las cuales se 
observó la protrusión de labios menores más allá del 
nivel de los labios mayores durante la exploración 
genital. Se registró una edad promedio de 36,67 años 
± 1,02, con una mediana de 35 años, una edad mínima 
de 19 años y máxima de 70 años, con un coeficiente 
de variación de 28 %. Siendo más frecuentes aquellas 
con 36 y 50 años (37,12 %/49 casos). En su mayoría 
eran amas de casa (59,09 %/78 casos). En la tabla 1 
se muestran las características clínicas, predominaron 
aquellas pacientes con labios vulvares simétricos 
(78,03 % = 103 casos) y con protrusion de labios 
menores grado II (70,45 %= 93 casos). Se registró una 
longitud media de labios menores de 3,22 cm ± 0,07, 
con una mediana de 3 cm, un valor mínimo de 2 cm, 
un valor máximo de 5 cm y un coeficiente de variación 
de 26 %.

Luego de la aplicación del cuestionario sobre la 
conformidad con la apariencia de los genitales, en la 
tabla 2 se observa que fueron más frecuentes aquellas 

pacientes que estaban conformes con dicha apariencia 
(53,03 %/70 casos), seguidas de aquellas que estaban 
moderadamente inconformes (42,42%/56 casos). Un 
41,67 % de las pacientes no consideraba necesario un 
tratamiento quirúrgico para la corrección de sus labios 
menores. Mientras que un 19,70 % consideraban 

Edad (años) f %
     19 – 25 27 20,45
     26 – 35 40 30,30
     36 – 50 49 37,12
      > 50 16 12,12
     Media ± DE 36,67 años ± 1,02
Ocupación f %
     Ama de casa 78 59,09
     Obrero 26 19,70
     Comerciante 15 11,36
     Profesional 9 6,82
     Estudiante 4 3,03
Simetría f %
     Simétricos 103 78,03
     Asimétricos 29 21,97
     Longitud (cm) Media ± DE 3,22 cm ± 0,07
Clasificación (Motakef) f %
     Grado II 93 70,45
     Grado III 39 29,55

Tabla 2. Grado de conformidad sobre  
la apariencia genital 

Conformidad con  
la apariencia genital f %

Conforme 70 53,03

Moderadamente inconforme 56 42,42

Inconforme 6 4,55
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altamente necesario dicho tratamiento (26 casos). Entre 
las razones por las cuales se justifica la realización de 
un tratamiento quirúrgico se presentan las funcionales 
(16,67 %) y las estéticas (15,91 %) (Tabla 3)

En la tabla 4 se presenta la relación entre el grado de 
conformidad sobre la apariencia genital y algunas 
de las variables estudiadas. Se aprecia que, entre 
las pacientes moderadamente inconformes con la 
apariencia genital, el promedio de edad fue 33,4 ± 
1,47, significativamente menor que para los otros 
grupos (p = 0,0210) y que las pacientes conformes, se 
asociaron significativamente con una longitud media 
menor (p = 0,000). En este grupo predominaron las 
clasificadas como grado II de Motakef, y 54 pacientes 
no consideraron necesaria la cirugía. Se encontró 
una asociación estadísticamente significativa entre 
la conformidad con la apariencia de los genitales y 
la simetría (X2 = 8,89; p = 0,0117), asimismo con el 

Tabla 3. Criterios que apoyan la necesidad  
de corrección quirúrgica de la protrusion  

de labios menores 

Necesidad de corrección quirúrgica f %
¿Consideras necesario un tratamiento 
quirúrgico para la corrección de tus 
labios menores?
     No lo considero necesario 55 41,67
     Puede ser necesario 26 19,70
     Es necesario 25 18,94
     Muy necesario 18 13,64
     Extremadamente necesario 8 6,06
¿La necesidad de un tratamiento 
quirúrgico se debe a las siguientes 
razones?
     Ninguna 55 41,67
     Estéticas 21 15,91
     Psicológicas 20 15,15
     Funcionales 22 16,67
     Todas las anteriores 15 11,36

Tabla 4. Relación del grado de conformidad sobre la apariencia genital con la edad, el grado de protrusión, la 
longitud de los labios menores y la necesidad de corrección quirúrgica. 

Variables Conformidad sobre la apariencia genital
Conforme  Moderadamente inconforme Inconforme Total

Edad (años) f % f % f % f %
     19 – 25 10 7,58 17 12,88 0 0 27 20,45
     26 – 35 20 15,15 17 12,88 3 2,27 40 30,30
     36 – 50 28 21,21 19 14,39 2 1,52 49 37,12
     > 50 12 9,09 3 2,27 1 0,76 16 12,12
     Media ± DE 39,11 ± 1,42 33,4 ± 1,47 38,8 ± 4,68 p = 0,0210
Simetría
     Simétricos 59 44,70 42 31,82 2 1,52 103 78,03
     Asimétricos 11 8,33 14 10,61 4 3,03 29 21,97
     Longitud cm          Media ± DE 2,86 ± 0,09 3,61 ± 0,10 3,75 ± 0,31 p = 0,0000
Clasificación (Motakef)
     Grado II 60 45,45 30 22,73 3 2,27 93 70,45
     Grado III 10 7,58 26 19,70 3 2,27 39 29,55
Necesidad del tratamiento quirúrgico
     No lo considero necesario 54 40,91 1 0,76 0 0 55 41,67
     Puede ser 12 9,09 14 10,61 0 0 26 19,70
     Es necesario 4 3,03 20 15,15 1 0,76 25 18,94
     Muy necesario 0 0 16 12,12 2 1,52 18 13,64
     Extremadamente necesario 0 0 5 3,79 3 2,27 8 6,06
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grado de protrusión (X2 = 16,70; p = 0,0002) y de igual 
forma con la necesidad de tratamiento quirúrgico (X2 
= 106,56; p = 0,0000).

DISCUSIÓN

De las 132 pacientes en las cuales se vio la protrusión 
de labios menores más allá del nivel de los labios 
mayores durante la exploración genital, se registró una 
edad promedio de 36,67 años ± 1,02, con una mediana 
de 35 años; esto coincidió con lo encontrado en la serie 
de Carrión y Chafla (8), quienes encontraron una edad 
media de 34 años, y mucho menor que lo reportado por 
Pardo y cols. (16), con promedio de 40 años. El grupo 
más frecuente de edad fue 36 - 50 años, igual que en 
la serie de Carrión y Chafla (8), donde mayormente 
estaban en la adultez intermedia (51,69 %).

En cuanto a las características clínicas de la protrusión, 
predominaron pacientes con labios vulvares simétricos 
(78,03 %) coincidiendo con Carrión y Chafla (8), 
quienes econtraron labios simétricos en 52,94 %) y 
Ochoa y cols. (10) con 56,3 %. El grado de protrusión 
predominante fue el grado II (70,45 %); Carrión 
y Chafla (8), reportaron predominio del grado I  
(58,82 %).

Se registró una longitud media de labios inferiores 
de 3,22 cm ± 0,07 (32,2 mm), con una mediana de 3 
cm. Lo encontrado en el presente estudio, es mucho 
mayor a lo encontrado Widschwendter y cols. (9), 
cuyo promedio fue de 19,0 mm y la mediana de 35,5 
mm (rango intercuartílico = 27,8 a 48,9); lo mismo, 
Lloyd y cols. (14) describieron el ancho de los labios 
menores con un promedio de 21,8 mm (2,18 cm) 
(rango 7 y 50 mm). Por el contrario, Ochoa y cols. 
(10) reportaron que el tamaño de los labios menores 
registró un promedio de 5,7 cm (5 y 7 cm).

En cuanto a la apariencia de los genitales, fueron más 
frecuentes aquellas pacientes que estaban conformes 
con dicha apariencia (53,03 %). En este sentido, López-
Olmos (11) explica que normalmente las mujeres no 
observan los genitales de otras mujeres y muchas 
están preocupadas en silencio por su anormalidad. Si 
consultan, basta asegurarles la normalidad. En segundo 
lugar, se encontraban aquellas pacientes que estaban 
moderadamente inconformes (42,42 %), similar a lo 
reportado por Carrión y Chafla (8) quienes exponen 
que entre las pacientes con hipertrofia de labios 
menores predominaron aquellas que se autoperciben 
como satisfechas (75,88 %), medianamente satisfecha 
(22,94 %) e insatisfecha (1,18 %).

El 41,67 % de las pacientes no consideraban necesario un 
tratamiento quirúrgico para la corrección de sus labios 
menores, mientras que un 19,70 % lo consideraban 
altamente necesario. En este sentido, aunque la 
necesidad de una cirugía no es lo que predomina en 
el presente estudio, siempre es considerado como 
una opción. Al respecto, Espitia (13) expone que 
sus resultados reiteran la utilidad de la ninfoplastia 
como tratamiento quirúrgico en la recuperación de 
la confianza y seguridad, a la hora de los encuentros 
sexuales, por lo cual está recomendada para mejorar 
la salud sexual de las mujeres cuyo deterioro esté 
asociado a la protrusión de labios menores, pues ha 
sido demostrado que la hipertrofia de labios menores 
se constituye en un aspecto negativo, capaz de afectar 
psicológicamente a las mujeres. López-Olmos (11), 
por su parte, explica que han aumentado las demandas 
de resección en mujeres de edad joven, sin hijos, por 
molestias estéticas y físicas funcionales, con el coito, 
con el deporte o con vestidos ajustados, lo que les 
produce complejo, y en mujeres mayores, con hijos, 
que han aguantado años, y ahora quieren una vulva 
juvenil.

Entre las razones por las cuales se justifica la 
realización de un tratamiento quirúrgico se presentan 



La protrusión de labios menores es una entidad 
poco estudiada, a pesar de que la mayoría de los 
trabajos de investigación menciona que cuando 
la medición es mayor a 4 cm hay hipertrofia de 
labios menores; actualmente no se ha llegado a un 
consenso del concepto por lo que se prefirió usar la 
clasificación de Motakef y cols. (6).

La protrusión de labios menores no representa una 
motivo de consulta  frecuente en el medio de salud 
público, por lo que merece la atención en cuanto al 
diagnóstico oportuno en la consulta ginecológica, 
por las repercusiones que puede tener en distintas 
áreas de la vida de la mujer afectando su calidad 
de vida y gracias a investigaciones como esta, 
es que este problema comienza a visibilizarse y 
abre un abanico de posibilidades diagnósticas y 
terapéuticas, sin la necesidad de recurrir a grandes 
equipos tecnológicos para ello. 

En esta investigación se demostró que la 
satisfacción en cuanto la apariencia genital depende 
de la percepción que la mujer pueda tener acerca 
de los mismos y que puede estar comprometida sin 
que esto necesariamente justifique una consulta 
ginecológica de su parte y mucho menos una 
corrección quirúrgica de alguna imperfección que 
pudiera presentar. Las pacientes con protrusión 
de labios menores pudieran estar padeciendo de 
incomodidades en la realización de actividades 
cotidianas, en su vida sexual, en la escogencia de sus 
prendas, salud mental, entre otros, desconociendo que 
un procedimiento electivo, puede resolver y mejorar 
su apariencia genital, mejorando de igual manera su 
estima y calidad de vida.

Sin conflictos de interés.
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las funcionales (16,67 %) y las estéticas (15,91 %), 
coincidiendo parcialmente con lo reportado por Pardo 
y cols. (16) quienes reportaron que las indicaciones 
de cirugías fueron mayormente estéticas (95,4 %) 
y funcionales (37,2 %). Widschwendter y cols. 
(9) informaron quejas de labios menores que eran 
principalmente físicas (77 %) o una combinación 
de problemas físicos y psicológicos (9,17 %), con 
solo quejas psicológicas en un porcentaje menor 
(3,6%). Hechavarria (17) reporta que la causa por 
la cual solicitaron las pacientes la intervención 
fue la estética (10/10), seguida de las alteraciones 
funcionales (6/10), y por motivos psicológicos 
(4/10). Por su parte Filiciani y cols. (18) explican 
que el motivo por el cual una mujer toma la 
decisión de realizarse una cirugía íntima no solo 
depende de la percepción subjetiva que tenga de 
estas alteraciones, sino porque muchas veces estas 
pacientes sufren verdaderos malestares físicos y 
psicológicos que no les permiten desarrollarse con 
normalidad.

Se encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre la conformidad con la apariencia 
de los genitales y la simetría (p = 0,0117), asimismo 
con el grado de protrusion (p = 0,0002) y de igual 
forma con la necesidad de tratamiento quirúrgico 
(p = 0,0000). En este sentido Moya (19) encontró 
una correlación positiva entre las puntuaciones 
en satisfacción sexual y satisfacción con la 
apariencia de los genitales y entre satisfacción con 
la apariencia de los genitales y autoestima, lo que 
deja en evidencia que el factor apariencia sexual 
determina la función sexual y la autoestima propia 
de las personas, lo mismo que Salmerón y cols. 
(20). López-Olmos (11) explica que si la mujer 
ve sus labios aumentados o no iguales, se siente 
deformada, y puede tener pérdida de autoestima, de 
confianza, y es inaceptable estéticamente porque 
tiene consecuencias sexuales por lo que, si hay 
dificultades, hay obligación de actuar.
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RESUMEN

El embarazo implica un estado de inflamación sistémica materna leve, en el que la placenta produce una variedad 
de hormonas inmunomoduladoras y citoquinas proinflamatorias. En contraparte, muchos metabolitos secundarios 
provenientes de los alimentos son capaces de brindar cierta actividad antiinflamatoria, favoreciendo así la 
homeostasis. Con el objetivo de conocer la relación entre la dieta proinflamatoria y el resultado perinatal adverso, 
se realizó la presente revisión sistemática, en la que se incluyeron 7 estudios siguiendo la metodología de revisiones 
sistemáticas de la literatura. Como resultado principal se encontró cierta asociación entre índice inflamatorio de 
la dieta y proteína C reactiva en el segundo trimestre, bajo peso al nacer o recién nacidos pequeños para la edad 
gestacional y falta de asociación estadísticamente significativa con preeclampsia, diabetes gestacional o parto 
pretérmino. Se concluye la necesidad de ampliar los estudios para conocer más a fondo los procesos metabólicos 
intrínsecos a conductas alimentarias proinflamatorias
Palabras clave: Dieta proinflamatoria, Dieta antiinflamatoria, Embarazo, Resultado perinatal adverso.

Pro-inflammatory diet in pregnancy and adverse perinatal outcome: a systematic review of the literature
SUMMARY

Pregnancy involves a state of mild maternal systemic inflammation, in which the placenta produces a variety of 
immunomodulatory hormones and pro-inflammatory cytokines. In contrast, many secondary metabolites from food 
are capable of providing some anti-inflammatory activity, thus promoting homeostasis. In order to find out the 
relationship between the pro-inflammatory diet and the adverse perinatal outcome, the present systematic review 
was carried out, in which 7 studies were included following the method recommended in the Cochrane guidelines. 
As main result, some association was found between the inflammatory index of the diet and C-reactive protein in 
the second trimester, low birth weight or newborns small for gestational age and lack of statistically significant 
association with preeclampsia, gestational diabetes or preterm delivery. The need to expand the studies is concluded 
to better understand the metabolic processes intrinsic to proinflammatory eating behaviors.
Keywords: Proinflammatory diet, Anti-inflammatory diet, Pregnancy, Adverse perinatal outcome.
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flujo sanguíneo, vasodilatación capilar, infiltración 
de leucocitos y la producción local de mediadores de 
inflamación por parte del huésped, por lo tanto, es un 
mecanismo que forma parte de la respuesta normal ante 
la injuria bien sea infecciosa, física o metabólica (1). 

Cuando se produce una lesión del tejido, Taylor 
(2) plantea que se liberan quimiocinas o citocinas 
inflamatorias a los tejidos circundantes y a la 
circulación generando el reclutamiento de células 
madre y progenitoras hacia el lugar de la lesión. Si 
estas células fomentan la reparación, la inflamación se 

INTRODUCCIÓN

La inflamación es definida como una respuesta local 
al daño celular, que se caracteriza por aumento del 
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reduce y, por lo tanto, de manera ideal se restablece la 
integridad tisular (1). Sin embargo, cuando el número 
de células progenitoras disminuye o estas células 
no son funcionales, la reparación fracasa trayendo 
consigo una serie de consecuencias físicas. 

El proceso inflamatorio en condiciones normales 
debe ser autolimitado y resolverse por la acción de 
mediadores y señales antiinflamatorias; sin embargo, 
si estas respuestas no se regulan se hacen crónicas 
perpetuando la enfermedad. En este sentido, se 
establece que al hacerse crónica la inflamación, las 
especies reactivas de oxígeno se incrementan frente 
a una limitada respuesta antioxidante del organismo, 
resultando en el desbalance redox y la activación 
del factor de transcripción NF-Κb, provocando 
la producción de citoquinas proinflamatorias y 
la perpetuación del desbalance oxidativo por la 
producción de especies reactivas de oxígeno (2). 

El embarazo en sí también implica un estado de 
inflamación sistémica materna leve, en el que 
la placenta produce una variedad de hormonas 
inmunomoduladoras y citoquinas proinflamatorias. 
En el primer (durante la implantación embrionaria) 
y tercer trimestre, la respuesta inmune inflamatoria 
es predominante, mientras que la respuesta inmune 
antiinflamatoria se vuelve predominante en el segundo 
trimestre (3).

Una respuesta inmune materna aberrante durante el 
embarazo, así como la inflamación mediada por la 
obesidad materna y la placenta pueden interactuar 
entre sí, creando un ambiente anormal para el 
desarrollo fetal (4). En consecuencia, el desequilibrio 
entre ambos extremos puede generar complicaciones 
que van desde aborto espontáneo, pérdida recurrente 
del embarazo idiopática, prematuridad, diabetes, 
infecciones intrauterinas, feto pequeño para la edad 
gestacional (PEG), restricción del crecimiento fetal 
(RCF), hasta preeclampsia (PE).  

También es importante resaltar que el embarazo 
normal es un estado prooxidante, con reducción de 
los niveles plasmáticos de antioxidantes libres y 
aumento del catabolismo de purinas; como parte de 
la respuesta protectora homeostática mitocondrial al 
oxidante, estrés en el que el ácido úrico, un poderoso 
antioxidante, es el producto final. Se sabe que el 
estrés oxidativo es uno de los principales procesos 
patológicos responsables de la morbimortalidad 
asociado con la PE, RCF, diabetes gestacional y sus 
complicaciones posteriores (5).

Otro factor determinante en el equilibrio inflamatorio 
del organismo viene dado a través de la alimentación. 
Muchos metabolitos secundarios provenientes de 
los alimentos son capaces de brindar cierta actividad 
antiinflamatoria, favoreciendo así la homeostasis 
al mantener un balance entre la inflamación y la 
antiinflamación; lo que pudiera servir también como 
complemento en el tratamiento de enfermedades 
inflamatorias como las crónicas no transmisibles (6).

Una dieta proinflamatoria, puede identificarse cuando 
el conjunto de alimentos o nutrientes que, formando 
parte habitual de la ingesta alimentaria de una persona, 
se encuentra directamente asociado a mecanismos 
estimuladores de la respuesta inflamatoria sistémica, 
o la perpetuación de la misma, mediante la expresión 
de biomarcadores y citoquinas que afectan el estado 
inflamatorio (7).

Los patrones de alimentación identificados como 
proinflamatorios o también conocidos como: “dieta 
occidental” “dieta de carne y pasta” o “dieta no 
saludable”, reúnen elementos similares en cuanto 
a grupos de alimentos, como el alto consumo de 
carnes rojas, cereales refinados, bebidas azucaradas 
y alimentos procesados, aunado al bajo consumo 
de frutas, verduras y lácteos, y la inducción de los 
marcadores séricos inflamatorios (8).
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Siendo la alimentación una actividad fundamental 
en la vida del ser humano, que permite la obtención 
de nutrientes necesarios para la realización de todas 
las funciones corporales, es probable que durante el 
embarazo este punto sea crítico no solo por el influjo 
hormonal sino también por el sistema de creencias 
y medio socioambiental donde se desarrolle la vida 
cotidiana de la paciente (9).

Varios estudios, revisiones y metaanálisis de alta 
calidad han demostrado que la dieta mediterránea, 
caracterizada por un alto consumo de frutas, verduras, 
cereales integrales, legumbres, pescado y frutos secos, 
ingesta baja-moderada de productos lácteos y vino; y 
consumo limitado de carne roja y carne procesada, es 
un patrón dietético saludable asociado a la prevención 
de varias enfermedades y obteniendo niveles 
inflamatorios más bajos; incluyendo las enfermedades 
cardiovasculares y metabólicas que también pueden 
afectar al embarazo (10).

Es razonable pensar que exista una asociación 
importante entre el tipo de alimentación, el 
desequilibrio corporal hacia el estado proinflamatorio 
y complicaciones maternofetales en el curso de la 
gestación. En este sentido, aunque no se conocen bien 
los mecanismos que vinculan los efectos negativos 
de la obesidad sobre el embarazo, es probable que 
la inflamación crónica de bajo grado sea el vínculo 
principal; de manera que la tríada obesidad, inflamación 
y embarazo representa una relación peligrosa para la 
salud maternofetal (4).

Ahora bien, tomando en cuenta la diversidad de hábitos 
y recursos alimentarios que varían en las distintas 
regiones geográficas del planeta; es importante 
disponer de una herramienta que permita estandarizar 
la evaluación de la calidad de alimentación en 
grupos específicos de interés; y en el caso particular 
de la capacidad inflamatoria de la dieta, se puede 
utilizar el Índice Inflamatorio de la Dieta (IID). Esta 
herramienta recientemente desarrollada, se asocia 

DIETA PROINFLAMATORIA EN EL EMBARAZO Y RESULTADO PERINATAL ADVERSO: 
REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LITERATURA

Vol. 83, Nº 4, octubre 2023. 475

a diferentes biomarcadores de inflamación, como 
proteína C reactiva (PCR), interleuquinas (IL) IL-
1β, IL-4, IL-6, IL-10 y factor de necrosis tumoral 
(TNF-α), y tiene valores negativos cuando la dieta 
posee mayor propiedad antiinflamatoria y valores 
positivos cuando es proinflamatoria (11). Li y cols. 
(12), en 2020, lo aplicó para demostrar el efecto de las 
dietas proinflamatorias en la aparición de enfermedad 
cardiovascular.

Como antecedente de importancia, se destaca el 
trabajo de Sen y cols. (13) donde se reporta un estudio 
de cohorte prenatal en Massachusetts, con una muestra 
de 1808 parejas madre-hijo del Proyecto Viva. Es esta 
investigación se indagó mediante el IID, las ingestas 
dietéticas de las participantes y se correlacionaron 
con los niveles de PCR, recuento de glóbulos blancos 
y resultados perinatales.  Las puntuaciones IID más 
altas, que reflejan un mayor potencial dietético 
proinflamatorio, se asociaron con PCR plasmática 
más alta en el segundo trimestre y peso al nacer 
más bajo; entre otras, concluyendo que una dieta 
proinflamatoria durante el embarazo se asocia con 
inflamación sistémica materna e incluso con deterioro 
del crecimiento fetal y fracaso de la lactancia.

Más recientemente, Casas y cols. (14), utilizaron 
también el IID para identificar la asociación entre dieta 
proinflamatoria y resultado perinatal en 1028 gestantes 
durante el segundo trimestre, utilizando modelos de 
regresión logística ajustado. La dieta proinflamatoria 
se asoció significativamente con un mayor índice de 
masa corporal (IMC) materno previo al embarazo 
(IC del 95 %: 0,31 a 1,45) y un percentil de peso al 
nacer del recién nacido más bajo (IC del 95 %: -19,6 
a -0,12). Estos datos muestran que un perfil de dieta 
proinflamatoria puede estar asociado con sobrepeso 
materno y crecimiento fetal insuficiente.

Tomando en cuenta entonces que la inflamación 
juega un papel fundamental en la patogénesis de 
muchas complicaciones asociadas al embarazo, 
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entre ellas PE, diabetes, bajo peso al nacer, obesidad 
materna, entre otras; y que la ingesta de alimentos 
con propiedades proinflamatorias durante la gestación 
pudiera contribuir con la perpetuación de este estado 
inflamatorio desencadenando resultados perinatales 
adversos; surge la necesidad de investigar cuál es la 
asociación entre estos dos elementos: dieta inflamatoria 
y resultado perinatal adverso. 

La indicación formal de hábitos nutricionales 
antiinflamatorios en la consulta prenatal puede ser 
un método preventivo y correctivo no solo de estas 
patologías asociadas al embarazo sino de la salud del 
futuro adulto que se está gestando. 

La revisión sistematizada de la evidencia disponible, 
permitirá aclarar cuál es la asociación entre una dieta 
proinflamatoria durante la gestación y el resultado 
perinatal adverso, esto con el objetivo de analizar la 
asociación entre la dieta proinflamatoria en la gestación 
y los resultados perinatales adversos, y sentar bases 
para pautas de manejo con respecto a la presencia de 
dieta proinfamatoria en la consulta prenatal. 

MÉTODOS

La presente investigación corresponde a una revisión 
sistemática de la literatura en la que se buscaron 
artículos en las bases de datos electrónicas de PubMeb, 
Science Direct y Google académico. Para la estrategia 
de búsqueda, se revisaron aquellos artículos con los 
términos: “dietary inflammatory index” “perinatal 
outcomes”, “proinflammatory diet and pregnancy”, 
“dieta proinflamatoria y embarazo”, entre los años 
2015 y 2023.   

La primera etapa de revisión de los resultados de la 
búsqueda electrónica implicó la evaluación detallada 

de los títulos y resúmenes para determinar si cada 
artículo reunía los requisitos predeterminados para ser 
escogido. Para evaluar la validez de cada estudio se 
asignaron los valores “se cumple”, “no se cumple”, o 
“es poco claro” a los criterios individuales. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 1) 
Participantes o población estudiada: gestantes en 
cualquier edad gestacional; 2) Métodos o diseños de 
estudios: estudios de cohortes, revisiones clínicas o 
de casos y controles 3) Idioma: español o inglés. De 
esta manera, se obtuvo un número inicial de 1376 
publicaciones con la estrategia de búsqueda, de los 
cuales 1092 se eliminaron por estar duplicados en las 
distintas bases de datos o porque los títulos orientaron 
a propósitos no acorde con los objetivos de esta 
investigación. También se excluyeron aquellos trabajos 
que no presentaran resultados y/o que no tuvieran 
acceso libre completo en los motores de búsqueda. De 
los 284 artículos restantes, se eliminaron 277 siguiendo 
la estrategia STROBE de “Strengthening the Reporting 
of Observational studies in Epidemiology (STROBE)” 
para evaluar las características metodológicas de los 
mismos (15) quedando como resultado final un total 
de 7 artículos (Figura 1).

Los resultados se presentaron en tablas descriptivas y 
comparativas, y se hizo el análisis de la información 
de cada uno con base en los objetivos que se 
plantearon en la investigación. Para la triangulación 
de la información se dividieron los resultados 
en categorías: manejo estadístico, marcadores 
inflamatorios evaluados, índice inflamatorio de la 
dieta obtenidos, resultados perinatales evaluados 
y finalmente asociación entre estos resultados 
y la dieta. Cada una de los objetivos planteó una 
interrogante que fue resuelta en cada una de las 
categorías y posteriormente se establecieron las 
relaciones de comparación significativa entre todos 
estos estamentos; para así generar las conclusiones 
finales. 
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RESULTADOS

Entre los 7 artículos que fueron seleccionados para 
esta revisión, y que han sido resumidos para propósitos 
descriptivos en la tabla 1; 3 fueron realizados en Estados 
Unidos; 3 en Europa y 1 en Asia, no encontrándose 
estudios latinoamericanos en el lapso 2015 - 2022. 

El estudio realizado por Chen y cols. (16) en 2020, 
abarcó 6 países europeos: Francia, Inglaterra, Irlanda, 
Suiza, Holanda y Polonia.  La selección abarcó un 
total de 30515 gestantes mayores de 16 años de edad, 
con un promedio de 31,9 ± 3,74 años.  En el trabajo 
de McCullogh y cols. (17) se reportó el rango de edad 
más frecuente (20-29 años) que se presentó en el 57 % 
de los casos. 

En líneas generales se abarcó todo el rango de edades 
gestacionales:  Killeen y cols. (18) incluyeron gestantes 
en el primer trimestre entre las 10 y 15 semanas 
mientras que Yang y cols. (19), en el año 2020, y Casas 
y cols. (14), en 2022, incluyeron solo gestantes en el 

segundo trimestre.  McCulloug y cols. (17) indagaron 
sobre el componente de la dieta preconcepcional, 
aunque no se correlacionó con los parámetros séricos 
inflamatorios. 

En promedio el IMC se ubicó en 27,66 Kg/m2 

considerándose como sobrepeso en términos generales. 
Por otro lado, McCullogh y cols. (17) reportaron que 
el 41 % de sus gestantes tuvieron un IMC normal entre 
18,5 y 24,99 Kg/m2. Moore y cols. (20) y Yang y cols. 
(19), utilizaron como parámetro de evaluación materna 
la ganancia de peso durante el embarazo además del 
IMC. En este último estudio solamente se incluyeron 
pacientes con IMC normal.

En todos los casos se evaluaron las características de la 
dieta materna mediante un cuestionario o recordatorio 
de consumo que varió desde 24 horas hasta 7 días 
en algunos casos. Chen y cols. (16) utilizaron el 
cuestionario de frecuencia de alimentos y además del 
IID también evaluó la calidad de la dieta por el grado 
de adherencia a la dieta de enfoques dietéticos para 
detener la hipertensión (DASH).  

Figura 1. Proceso de revisión sistemática de la literatura disponible en línea

Citaciones incluidas a partir  
de la revisión  electrónica: N= 1376

Pub Med central = 314
Google Schoolar = 489
Science Direct = 573

Artículos eliminados con base a título 
o resumen / duplicados = 1092

Artículos preseleccionados 
“Se cumple” = 284

Artículos eliminados con base  
en STROBE = 277

Artículos seleccionados = 7 
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mostraron que los niveles de PCR se correlacionaron 
positivamente de manera significativa con el IID en el 
segundo trimestre, al igual que lo reportado por Sen y 
cols. (13), quienes indican un aumento de 0,08 mg/l 
en CRP por aumento de 1 unidad en IID; IC del 95 %: 
0,02 - 0,14.

Con respecto a la IL-6, conocida como potente 
activador del endotelio vascular y propuesta 
como mediadora de la disfunción endotelial en la 
preeclampsia, fue evaluada en el estudio de Moore 
y cols. (20), encontrándose rangos desde 0,39 hasta 
23,74 y un promedio de 1,79 pg/l, por su parte, en 
el trabajo de Sen y cols. (13), se describió además el 
contaje de leucocitos, sin embargo, no encontraron 
alguna asociación entre estos valores y los resultados 
del IID. 

Con respecto a los parámetros inflamatorios estudiados, 
se encontró una falta de homogeneidad en los estudios 
y una amplia variedad de elementos evaluados.  La 
PCR, uno de los marcadores séricos más frecuentes 
para inflamación, fue evaluada en 3 trabajos, Yang 
y cols. (19), Sen y cols. (13) y Killen y cols. (18), 
encontrándose promedios generales por debajo de 
los 10 mg/l, siendo 7,3 mg/l el valor promedio más 
alto.  Killeen y cols. (18) no encontraron asociación 
estadísticamente significativa entre PCR y el IID  
(p = 0,620). 

En el caso de Yang y cols. (19), encontraron que 96 
(31,3 %) de la muestra tenían niveles elevados de PCR 
en suero tomando como punto de corte 3 mg/l. En 
el segundo trimestre se encontraron además valores 
superiores en el grupo de pacientes con recién nacidos 
de bajo peso (4,37 (1,50-6,68) mg/l).  Los resultados 

Tabla 1. Caracterización de los pacientes sometidos a estudio de nódulo mamario

Autor Año País Diseño (n) Marcadores inflamatorios 
evaluados Manejo estadístico

Sen y cols. 
(13) 2016 USA Cohortes 1808 PCR, Leucocitos, 

Glicemia
Regresión logística y 
lineal multivariable

Casas y cols. 
(14) 2022 España Ensayo clínico 

aleatorizado 970 IMC Modelo de regresión 
logística, p valor

Chen y cols. 
(16) 2020 Europa Cohortes 24 861 IMC Analisis covariable

McCulloough 
y cols. (17) 2017 USA Cohortes 1057

IMC,  metilación 
leucocitaria en Cordón 

umbilical

Regresión  logística 
y lineal multivariable

Killeen y cols. 
(18) 2021 Irlanda Cohortes 434

IMC, Perfil lipídico, 
glicemia, PCR, 

complemento C3, 
insulina, Péptido C

Factor de 
Benjamini−

Hochberg, p valor

Yang y cols. 
(19) 2020 China Cohortes 307 PCR

ANOVA , X2  
modelo de regresión 
logística multinomial

Moore y cols. 
(20) 2017 USA Cohortes 1078 IMC, ganancia de peso 

gestacional, IL6.

ANOVA , X2, 
regresión lineal 

y logística 
multivariable

USA: Estados Unidos de América; PCR: proteína C Reactiva; IMC: índice de masa corporal; IL: interleucina; C3: complemento 3.



0,9 ± 1,5 en gestantes con obesidad con un valor de 
p < 0,01. En este sentido McCullough y cols. (17) 
establecieron una fuerte asociación entre el IMC 
y el IDD y además reportó que un 54 % de casos 
con ganancia excesiva de peso durante la gestación 
correspondieron al grupo de pacientes con mayor IDD 
(más proinflamatorio).

Ahora bien, con respecto a los componentes de la 
dieta propiamente dichos y los valores encontrados 
en el IID, Moore y cols. (20) reportaron que aspectos 
como la energía total, proteínas, grasas totales, grasa 
saturada y carbohidratos estuvieron moderadamente 
asociados a la puntuación del IID (coeficientes de 
correlación de rango de Spearman que van desde -0,40 
a -0,64). En este mismo orden de ideas Sen y cols. (13) 
encontraron que porciones de frutas, verduras, cereales 
integrales, pescado y los huevos enteros disminuyeron 
significativamente a medida que los IID se hacían 
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Otro hallazgo resaltante es la capacidad individual 
de algunos nutrientes como agentes pro- o 
antiinflamatorios. En este sentido se encontró nutrientes 
individuales que tenían correlaciones modestas con la 
inflamación. En particular, la vitamina A, el b-caroteno, 
la fibra, el magnesio, el folato, la vitamina D y el 
zinc tuvieron resultados moderadamente negativos 
asociados con la PCR.  Por el contrario, la ingesta de 
grasas trans y colesterol estaban asociados de manera 
no significativa con PCR (13).

Con referencia al análisis descriptivo del índice 
inflamatorio de la dieta (IID), en la tabla 2 se resumen 
los resultados de IID obtenidos en cada uno de los 
estudios evaluados, expresados tanto en rango (valor 
mínimo y valor máximo observado) como en el valor 
promedio. En este sentido, y basado en estudios previos 
donde los valores positivos se catalogan como dietas 
proinflamatorias y los valores negativos como dieta 
antiinflamatoria, se encontró una tendencia mayor a 
la dieta proinflamatoria en las distintas poblaciones de 
gestantes estudiadas a pesar de obtener una media de 
-0,98 ± 1,49; en un rango que varía de -5,1 a 4,0.  

En el grupo de gestantes de Yang y cols. (19), el 
promedio del índice fue menor y con tendencia al 
componente antiinflamatorio, particularmente en 
aquellas pacientes con recién nacidos normopeso. Es 
importante tener presente que este estudio incluyó solo 
pacientes con IMC dentro de rangos normales. Esto 
a diferencia del estudio de Killeen y cols. (18), en el 
cual encontraron un promedio general de IID en rango 
antiinflamatorio a pesar de reportar que un tercio  
(32,5 %) de sus pacientes eran obesas. 

Moore y cols. (20) encontraron que el aumento de 
peso durante la gestación tuvo una asociación con los 
valores de IID (Spearman -0,04). Estos mismos autores 
reflejan un aumento de los valores promedio del IID a 
medida que los IMC se hacían mayores, pasando de 
un promedio de 0,2 ± 1,6 en pacientes normopeso a  

Tabla 2. Valores del índice inflamatorio  
de la dieta obtenido en gestantes según autor  

y año de publicación

Autor, año

Índice inflamatorio de la dieta 
(IID) durante la gestación

Rango Promedio

Sen y cols. (13), 2016 -5,4 a 3,7 2,56 ± 1,32

Moore y cols. (20), 2017 -4,4 a 4,0 0,4 ± 1,5

McCullogh y cols. (17), 2017 -5 a 4,96 1,37 ± 2,78

Chen y cols. (16), 2020 -5 a 5 0,2 ± 1,7

Yang y cols. (19), 2020

     Grupo A (normopeso) -3,47 ± 2,24

     Grupo B (Bajo peso) -1,44 ± 2,39

     Grupo C (Gran peso) -2,53 ± 2,90

Killeen y cols. (18), 2021 -0,41 ± 1,12

Casas y cols. (14), 2022 -5,71 a -0,33 2,94 ± 1,12



menos inflamatorios; mientras que las porciones de 
gaseosas azucaradas aumentaron (p < 0,0001).

Casas y cols. (14), por otro lado, encontraron que 
un mayor IID estaría asociado a un menor consumo 
de frutas, nueces, vegetales, legumbres, pescado, 
cebolla, ajo, orégano, pimenta y alcohol; y un elevado 
consumo de cereales refinados y carnes procesadas. 
También reportan una dieta proinflamatoria elevada en 
aquellas pacientes con niveles más bajos de energía, 
proteína, fibra dietética, ácidos grasos saturados, ácido 
linoleico y α-linolénico, ácido eicosapen taenoico 
(EPA), ácido docosahexaenoico (DHA) y colesterol 
de la dieta, así como niveles más bajos de consumo de 
micronutrientes (vitaminas y minerales).

Análisis descriptivo de los resultados perinatales 
adversos

Con relación a los resultados perinatales obtenidos, 
Sen y cols. (13) no encontraron una asociación 
estadísticamente significativa entre el grado de 
inflamación de la dieta y la aparición de PE en 
cualquiera de sus formas, parto pretérmino, parto por 
cesárea o diabetes gestacional. En el grupo de gestantes 
obesas se asoció fuertemente la dieta proinflamatoria 
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con la obtención de PEG con un OR de 1,68 y grandes 
para la edad gestacional (GEG) con OR de 0,81. 

Esto pareciera corresponder también a lo expuesto 
por Chen y cols. (16), quienes establecieron que una 
dieta materna más proinflamatoria y de menor calidad 
durante el embarazo se asoció con medidas de menor 
tamaño al nacer y mayor riesgo de obtener recién 
nacidos PEG [OR (IC del 95 %) = 1,18 (1,11 - 1.26); 
p < 0,001]. McCullough y cols. (17) sin embargo, 
difieren en sus resultados puesto que no encontraron 
asociación alguna entre el peso del bebé al nacer y 
la puntuación del IID materna, en general, o cuando 
se estratificó por sexo del bebé o IMC materno antes 
del embarazo. Los resultados neonatales obtenidos en 
estos estudios se resumen en la tabla 3.

A pesar de que Casas y cols. (14) también 
establecieron que el puntaje del IID materno (como 
variable continua) se asoció directamente con el IMC 
preembarazo (β completamente ajustado = 0,32 kg/m2 
por aumento de 1 unidad en IID; IC del 95 %: 0,12 
a 0,52), tampoco reportaron diferencias significativas 
entre los percentiles de IID con la aparición de 
diabetes gestacional o PE (p = 0,282 y p = 0,587 
respectivamente).  

Tabla 3. Principales resultados neonatales y su grado de asociación  
con el índice inflamatorio de la dieta en gestantes, en estudios seleccionados según autor

Estudio
Nacimiento  Pretérmino RN PEG RN GEG

OR (IC 95 %) p OR (IC 95 %) p OR (IC 95 %) p
Yang y cols. (19) NR NR 10,44  (1,29–84,61) 0,028 2,20  (0,53–9,14) 0,27

Sen y cols. (13) 1,10 (0,95 -1,28) 1,04  (0,89- 1,22) 0,95   (0,85-1,07)

Chen y cols. (16) 1,02 0,75 1,18  (1,11-1,26) < 0,001 0,98 0,58

Killeen y cols. (18) 0,77 0,26 0,93 0,677 1,06 0,68

Casas y cols. (14) 0,69 0,4 NR NR

RN PEG: recién nacido pequeño para la edad gestacional; RN GEG: recién nacido grande para la edad gestacional; 
OR: Odds Ratio; NR: no reportado



En el análisis de correlación de Killeen y cols. (18) 
tampoco encontraron asociación entre una dieta 
proinflamatoria y variables categóricas que incluyeron: 
diabetes gestacional (p = 0,614, q = 0,314), PE (p = 
0,673, q = 0,151), macrosomía (p = 0,810; q = 0,182), 
bajo peso (p = 0,491, q = 0,118), macrosomía (p = 0,465, 
q = 0,115) o parto prematuro (p = 0,323, q = 0,194). 
Sin embargo, encontraron que más mujeres con dieta 
proinflamatoria (IID > 0) no eran metabólicamente 
saludables según la EOSS (Edmonton Obesity Staging 
System) (107; 87,0 %) frente a mujeres con IID < 0 
(117; 76,5 %), p = 0,02.

Estos resultados difieren de los presentados por Yang 
y cols. (19), estableciendo que el riesgo de bajo peso 
al nacer (BPN) en el 3er percentil de IID en el segundo 
trimestre (que se corresponde al grupo dietético con 
tendencia proinflamatoria) fue 10,44 veces mayor 
que en los primeros percentiles (grupo dietético con 
tendencia antiinflamatoria) (IC 95 %: 1,29 - 84,61).

En los resultados reportados por Killeen y cols. 
(18) se evidencia que aquellas gestantes con dieta 
proinflamatoria (con valores de IID > 0) fueron 
catalogadas metabólicamente como “no saludables” 
según la EOSS (107; 87,0 %) frente a mujeres con IID 
< 0 (117; 76,5 %), p = 0,026, q = 0,033). No hubo 
otras asociaciones potencialmente significativas entre 
una dieta proinflamatoria y variables categóricas 
incluyendo diabetes asociada a la gestación en todas 
sus formas (p = 0,614, q = 0,314), PE o hipertensión 
inducida por el embarazo (p = 0,673, q = 0,151), 
macrosomía (p = 0,810, q = 0,182), PEG (p = 0,491, q = 
0,118), GEG (p = 0,465, q = 0,115), o parto prematuro 
(p = 0,323, q = 0,194).

Similares observaciones se desprendieron de los 
resultados de McCulluogh y cols. (17), quienes no 
observaron asociación entre el peso al nacer del bebé 
y la puntuación del IID materna, en general, o cuando 
se estratificó por sexo del bebé o IMC materno antes 

del embarazo, sin embargo a diferencia del resto de 
los estudios, si encontró efectos específicos del sexo 
del recién nacido con una dieta más proinflamatoria 
asociada con una edad gestacional más baja en el 
momento del parto entre los neonatos femeninos  
(β = − 0,22, SE = 0,07, p < 0,01), a la de los neonatos 
masculinos (β = 0,09, SE = 0,06, p < 0,12) (p para 
interacción = 0,003). En este estudio destaca también 
que las mujeres obesas con dietas proinflamatorias 
tenían una mayor tasa de parto por cesárea en 
comparación con las mujeres obesas con dietas más 
antiinflamatorias.

Según todo lo analizado, la evidencia apunta entonces 
a una asociación entre una dieta proinflamatoria 
durante la gestación y las medidas de menor tamaño 
al nacer y mayor riesgo de obtener recién nacidos con 
bajo peso o PEG.

DISCUSIÓN

El objetivo fundamental propuesto en esta revisión fue 
conocer la evidencia en torno a los efectos deletéreos 
que sobre la gestación puede generar una dieta alta en 
contenido proinflamatorio; partiendo de la premisa 
muy elemental que ofreciendo una nutrición menos 
inflamatoria a la gestante se podrían obtener embarazos 
sanos con recién nacidos saludables. 

Uno de los resultados notables es la poca cantidad 
de estudios con un adecuado manejo metodológico 
que están disponibles en los principales motores 
de búsqueda. Aunque numerosos estudios han 
comparado varios patrones de dieta y su asociación 
con problemas generales de salud, incluidos los 
resultados del embarazo, es difícil comparar el mismo 
patrón dietético sobretodo en regiones geográficas 
tan distintas a Latinoamérica, con otros hábitos y otra 
disponibilidad de alimentos.  
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El índice inflamatorio de la dieta se utilizó en esta 
revisión tratando de evaluar de manera un poco más 
objetiva la tendencia de algunos componentes de 
la dieta hacia la inflamación o no; sin embargo, los 
resultados obtenidos en los diferentes estudios no 
fueron consistentes.  En este sentido, se encontraron 
más estudios que apoyaron la asociación entre IID y 
PCR en el segundo trimestre (13, 19) que los que no 
tuvieron significancia estadística, como Moore y cols. 
(20). Sin embargo, en este último estudio la medición 
de los niveles de IL-6 si tuvo una asociación más 
fuerte con el índice inflamatorio de la dieta apoyando 
su capacidad predictiva para inflamación.  

Tomando en cuenta que la IL-6 es un factor inflamatorio 
clave cuya secreción es activada por la PCR (21), estas 
diferencias en los valores de PCR pudieran explicarse 
a partir de los puntos de corte utilizados los cuales se 
desconocen al no ser reportados en la metodología.  
Además de esto, es necesario precisar en estos estudios 
si las pacientes consumieron algún tipo de fármaco 
antiinflamatorio que pudiera alterar el resultado de 
los valores de marcadores inflamatorios séricos. En 
este particular es interesante mencionar la asociación 
de algunos micronutrientes como, la vitamina A, el 
b-caroteno, la fibra, el magnesio, el folato, la vitamina 
D y el zinc con una disminución de los valores de PCR 
(13).

En cuanto a los resultados perinatales adversos, tres 
de los estudios incluidos en la revisión evaluaron 
complicaciones como PE o diabetes gestacional 
y concuerdan en no encontrar una asociación 
estadísticamente significativa entre estas y el IID 
(13, 18). Sin embargo, es necesario profundizar en 
el contexto de estos resultados antes de descartar de 
plano esta vinculación. 

En el caso de la diabetes gestacional, se utilizaron 
metodologías diferentes para el despistaje: medición 
de glucosa aislada seguida de una prueba de tolerancia 

oral a la glucosa (PTOG) con carga 75 g; tal como lo 
establece el protocolo de la International Association 
of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) 
(13, 18) al final del segundo trimestre (semana 28-
30); mientras que en otro caso se utilizó una prueba 
de 2 pasos con una PTOG con carga 50 g a mitad del 
embarazo (semana 24 - 28) (14). Pese a que establecen 
el criterio diagnóstico de DG al encontrar 2 o más 
valores alterados en las curvas de tolerancia, no queda 
claro cuál es el punto de corte utilizado en cada estudio; 
puntos que han variado en los últimos años según el 
consenso que se maneje. 

Por otro, en el mismo estudio de Killeen y cols. (18) 
se establece que mientras mayor sea el IID menos 
saludable se considera la paciente desde el punto de 
vista metabólico siguiendo el sistema EOSS, el cual 
es un sistema de cinco etapas de clasificación de la 
obesidad que considera los parámetros metabólicos, 
físicos y psicológicos para determinar el tratamiento 
óptimo de la obesidad y considerado como mejor 
predictor de mortalidad que el IMC o el síndrome 
metabólico por sí solos (22).  Tomando en cuenta que 
los resultados de los estudios arrojaron tendencias al 
sobrepeso, el añadir una alimentación proinflamatoria 
pudiera condicionar la aparición de distintos trastornos 
metabólicos que quizás no se manifiesten en el propio 
embarazo, sino en la etapa puerperal o inclusive en la 
vida adulta de esos productos de la gestación.  

En cuanto a los resultados adversos neonatales, pareciera 
haber consistencia en los estudios seleccionados. Si 
bien no se encontró asociación en ninguno de ellos con 
el parto pretérmino, pareciera que esto es distinto en el 
peso neonatal, a excepción de los trabajos de Killeen 
y cols. (18) y Casas y cols. (14), quienes reportaron 
que no hubo asociación estadísticamente significativa 
entre el IID y los extremos patológicos de peso 
neonatal; en el resto de los estudios seleccionados si se 
encontró asociación con el bajo peso al nacer o recién 
nacidos pequeños para la edad gestacional, inclusive 
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con diferencias estadísticas notables entre neonatos de 
diferentes sexos.

Si la PE y la RCF comparten una misma base 
fisiopatológica, surge la inquietud de entender si estos 
bajos pesos corresponden a una alteración inflamatoria 
de otra índole que comprometa el panículo adiposo 
fetal y su metabolismo (22); ya que la PE no fue un 
denominador común en estas investigaciones. En este 
sentido, Yang y cols. (19), al excluir pacientes obesas 
y con antecedente de PE plantea que los niveles más 
altos de PCR en el segundo trimestre eran factores 
independientes para un mayor riesgo de bajo peso 
al nacer; el mecanismo subyacente podría ser una 
angiogénesis placentaria alterada a través de activación 
de Wnt5a-Flt1 desencadenada por inflamación.

CONCLUSIONES

El IID es una herramienta útil en el establecimiento 
de niveles de inflamación en la alimentación de las 
embarazadas, pero es de complejo manejo estadístico 
y su correlación con la realidad latinoamericana puede 
ser difícil de interpretar. Es necesario hacer estudios 
adicionales que permitan comprobar la veracidad de 
estos resultados a nivel regional y local. 

La inflamación sin duda ha sido asociada en la 
literatura tradicional con algunos fracasos obstétricos, 
sin embargo, la intervención de la dieta como elemento 
patológico que propicie estados inflamatorios en PE o 
diabetes gestacional aún queda cuestionado. Algunos 
indicios demuestran que una dieta proinflamatoria 
puede ser responsable, sobretodo en pacientes obesas, 
de fallos en el peso neonatal, aumentando la incidencia 
de recién nacidos de bajo peso o pequeños para la edad 
gestacional sin que esto necesariamente esté vinculado 
a patología de invasión trofoblástica en el primer 
trimestre.

Se recomienda ampliar la evaluación de dietas 
proinflamatorias basadas en el consumo de alimentos 
específicos; por ejemplo: cerdo, lácteos, gluten 
y azúcar refinada en gestantes y comprobar los 
resultados perinatales en cuanto a desarrollo de 
diabetes gestacional, preeclampsia, prematuridad y 
bajo peso al nacer. 

Es importante, también, establecer la asociación 
entre alimentos inflamatorios y resultados perinatales 
adversos, como línea de investigación, en vista de la 
poca literatura nacional con respecto al tema.

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN

La proliferación del uso profesional en obstetricia y ginecología de las redes sociales por parte de especialistas 
y residentes en formación conlleva una serie de aspectos bioéticos que no se deben descuidar. Estos van de la 
mano con la aparición de la sociedad en red y el homo digitalis, tomando en cuenta la ontología del ser digital. 
La relación médico paciente tiene una serie de características y funciones que no deben perderse por la aparición 
del e-profesionalismo en la interacción en redes sociales, especialmente ante la alta incidencia de faltas de 
profesionalismo en ellas. La revisión de la literatura sobre su uso en la especialidad, permite elaborar una serie 
de recomendaciones cuyos lineamientos permiten un comportamiento profesional adecuado en las interacciones 
en línea. El seguimiento de dichas recomendaciones, contribuirá a evitar la exposición profesional en línea y 
responsabilidad legal subsiguiente.

Palabras clave: Obstetricia, Ginecología, Aspectos bioéticos, Redes sociales.

Bioethical aspects on social media use in obstetrics and gynecology
SUMMARY

The proliferation of professional use of social networks in obstetrics and gynecology by specialists and residents 
in training entails a series of bioethical aspects that should not be neglected. These go hand in hand with the 
emergence of the networked society and homo digitalis, taking into account the ontology of the digital being. The 
doctor-patient relationship has a series of characteristics and functions that should not be lost due to the emergence 
of e-professionalism in interaction on social networks, especially in the face of the high incidence of lack of 
professionalism in them. The review of the literature on its use in the specialty allows us to develop a series of 
recommendations whose guidelines allow for appropriate professional behavior in online interactions. Following 
these recommendations will help avoid online professional exposure and subsequent legal liability.
Keywords: Obstetrics, Gynecology, Bioethical aspects, Social media.
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(TIC), entre las que destaca la proliferación en Internet 
o en los dispositivos móviles, como los teléfonos 
inteligentes, de las denominadas redes sociales (RS), 
o aplicaciones informáticas que gestionen las RS. 
Los especialistas del tema no terminan de definir 
un concepto claro en torno a la cuestión (1-4), entre 
las que destacan por cantidad de usuarios, consumo 
o impacto social Facebook, YouTube, Instagram, 
TikTok, X (previamente conocida como Twitter), 
WhatsApp, Facebook Messenger, LinkedIn, Threads, 
Spotify, Pinterest, Snapchat, Telegram, solo por 
mencionar algunas de las más conocidas y utilizadas 
en Venezuela actualmente, ya que el fenómeno se ha 
reproducido en progresión geométrica en la última 
década (5-13). 

INTRODUCCIÓN

La especialidad de obstetricia y ginecología, así como 
la sociedad han estado fuertemente influenciadas por 
las nuevas tecnologías de información y comunicación 
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El uso promedio diario de RS en Venezuela es de 8 
horas, representando 34,7 % de todos los minutos en 
línea en Venezuela (5-13). En lo referente al marketing 
y branding digital, el promedio de perfiles o cuentas 
en RS por usuario es de 8,4. El 40,4 % utilizan RS 
con propósitos laborales; 63 % de los usuarios lo usan 
para encontrar información; 36,3 % de los usuarios de 
Internet lo usan para búsquedas relacionadas con la 
salud y productos asociados a la salud (5-13).

La población total de Venezuela es de 28,56 millones 
de personas, de los cuales 88,4 % residen en zonas 
urbanizadas (5). Hay 22,29 millones de conexiones 
móviles celulares, lo que representa el 78 % de la 
población total del país. Los internautas son 17,59 
millones, siendo el 61,6 % del total de la población, 
además, los usuarios activos en RS son 14,60 millones, 
representando el 51,1 % de la población. El porcentaje 
de tráfico web por dispositivo es de 47,12 % en 
smartphones, 50,66 % en laptops y computadoras 
de escritorio, 2,19 % por tablets y 0,03 % por otros 
dispositivos (5).

Las RS con mayor número de usuarios globalmente, 
bien sea a través de buscadores de Internet o 
aplicaciones basadas en la web (apps) son Facebook, 
YouTube, WhatsApp, Instagram, Wechat, TikTok 
y Facebook Messenger (5-8). Las apps de RS con 
mayor número de usuarios activos globalmente 
son: Facebook, YouTube, WhatsApp, Instagram, 
Facebook Messenger, TikTok, Telegram, Spotify y X 
(9, 10). Las apps con mayor número de descargas son 
TikTok, Instagram, Facebook, WhatsApp, Snapchat, 
Telegram, Facebook, WhatsApp Business y Spotify 
(10). Cabe destacar que el mercado de apps de RS 
es hipercompetitivo y fluctuante, en el que aparecen 
constantemente nuevas apps para competir con las ya 
establecidas, como es el caso de Threads que irrumpió 
en el mercado este año para competir con X (9).

En Venezuela, las RS con mayor número de enlaces 
de tráfico web en el año 2022 fueron Facebook, X, 

Instagram, Pinterest, YouTube (5). Recordar que apps 
de RS de mensajería como WhatsApp, Facebook 
Messenger o Telegram, no presentan la misma 
proporción de enlaces de tráfico web, mientras que 
el uso activo de YouTube ha decrecido en Venezuela, 
más allá de que es la segunda plataforma en cuanto al 
número de usuarios (5, 11-13). Los sitios web de RS 
más visitados en el mes de julio de 2023 fueron los de 
Facebook, Instagram, X, WhatsApp y TikTok (11). 

En Venezuela, para branding y marketing digital en 
mujeres en edad reproductiva, la app de RS de mayor 
posicionamiento en cuanto a descargas para el año 
2022, fue Instagram con 75,23 % de uso regular por 
la población (8). En las mujeres, el porcentaje sube 
a 82,65 %, mientras que en los hombres se ubica en 
73, 02 %. El grupo etario que más usa esta app es el 
de 31 a 45 años, con 76,77 %, con 90,48 % de uso en 
mujeres. La segunda app con mayor posicionamiento 
para branding y marketing digital fue TikTok con 
45,76 % de uso regular por la población, con 46,43 % 
en mujeres y 45,56 % en hombres. El grupo etario con 
mayor reporte de uso es el de 15 a 30 años, con 55,56 %, 
con 61,54 % de uso en mujeres (8).

El  American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG por sus siglas en inglés) 
(14), define como medios digitales aquellas formas 
de medios electrónicos en las que los datos se 
almacenan en formatos digitales, en contraposición 
a formatos analógicos. El término se puede referir 
al aspecto técnico de almacenamiento y transmisión 
de la información como discos duros o redes 
computacionales o al producto final tales como videos 
digitales, realidad aumentada, señales digitales, 
audios digitales o arte digital. Los sitios web y las 
RS son consideradas un subtipo de medios digitales. 
Las RS son definidas por el ACOG como formas de 
comunicación electrónica, realizadas medio de sitios web 
o aplicaciones informáticas, en la cual los usuarios crean 
comunidades en línea para compartir información, ideas, 
mensajes y otros tipos de contenido (14).
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Los medios móviles, se definen como formas de 
medios electrónicos a los que se accede a través de un 
dispositivo móvil, tales como un smartphone o tablet. 
Este término incluye los sitios de RS al que los usuarios 
acceden a través de los buscadores de Internet o apps, 
así como comunicación digital a través de dispositivos 
móviles, tales como los mensajes de texto o los 
servicios de mensajes cortos (comúnmente conocidos 
como SMS) (14). Los perfiles personales en línea, son 
comúnmente creados en el contexto de interacción 
en RS, identifican a una persona y representa a esa 
persona en la comunicación en línea, usualmente 
dirigidos hacia la familia o amigos, aunque en algunos 
casos pudiera ser visto por cualquier audiencia en 
línea, ejemplos comunes de RS que tienen perfiles 
personales incluyen Facebook, X, Instagram, YouTube 
y Spotify (5-14). 

Los perfiles o cuentas profesionales en línea, utilizados 
en RS, pertenecientes a un negocio, organización 
o identidad profesional, representan a la entidad o 
persona enteramente para propósitos profesionales. 
Comparados con los perfiles personales, generalmente 
son dirigidos al público en general, tales como 
miembros de una organización, clientes de negocios, 
consumidores potenciales, o los grupos de pacientes 
de profesionales sanitarios. Dichos perfiles se pueden 
utilizar en sitios o apps de RS como Facebook, X, 
Instagram, Threads o TikTok, así como en sitios de 
comunidades con propósitos de interés profesional 
como LinkedIn u ORCID (5-15).

Este fenómeno a escala global ha afectado todas las 
áreas de actividad humana más allá del placer-ocio-
recreación y de forma “viral” ha impactado en las 
formas de interacción, y la especialidad de obstetricia 
y ginecología, así como el resto del sector salud, no 
ha sido ajeno a la evolución (1, 2). Los pacientes cada 
vez están teniendo mayor acceso a la información en 
salud, lo que se vuelve un reto a enfrentar por parte 
de prestadores de servicios de salud. Actualmente, 
el sector salud pasa por una transición enmarcada en 
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el envejecimiento de la población, así como de los 
prestadores, escasez en el recurso humano en salud, la 
revolución de la era de la información, el advenimiento 
de las enfermedades crónicas no transmisibles, un 
nuevo usuario de los servicios de salud y la conciencia 
de los estilos de vida saludable, además de los 
efectos negativos económicos, políticos y sanitarios 
que se dieron como resultado de la pandemia por la 
enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19) (2, 
4, 16). 

Los especialistas en obstetricia y ginecología y 
los residentes en formación como cualquier otro 
ciudadano, no son ajenos a estos cambios, muchos de 
ellos pertenecientes a la generación de los denominados 
“nativos digitales”, que a su vez se subdividen en 
millennials (nacidos entre 1981 y 1984) y centennials 
(nacidos entre 1995 y 2020) y que, en conjunto, 
poseen características particulares, tales como, por 
ejemplo: una personalidad de descontento y amor por 
la tecnología (17). Se reconoce a los millennials como 
la primera generación que demuestra que no necesita 
al sistema. Los millennials son una generación que 
fue criada con una alta autoestima, con la creencia 
arraigada de poder con todo y poder hacerlo todo. Su 
crianza es lo que ha llevado a la manera de pensar, 
trabajar, negociar y crear. Por ello, son individuos que 
confían en sus capacidades a toda costa y las hacen 
valer. Su prioridad es todo lo que está relacionado con 
su personalidad, como el bienestar, intelecto, ideas, 
valores, sentimientos, deseos y gustos. Son individuos 
que quieren materializar sus ideas en proyectos 
concretos y están convencidos de que pueden lograrlo, 
lo que los convierte en personas creativas, innovadoras 
y autosuficientes. 

El reconocimiento y desarrollo bajo sus convicciones 
de vida es lo que quieren los millennials a nivel público 
y privado. Los centennials, por el contrario, son más 
pragmáticos. No les preocupa tanto el interés personal 
y profesional, como la capacidad de la sociedad 
para satisfacer los intereses de todos. Consideran 
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como sus grandes aliados, al colaboracionismo y la 
solidaridad, por lo que son los grandes impulsores 
de conceptos como coworking, crowdfunding y gig 
economy, tan presentes en la sociedad actual (17). A 
diferencia de los millennials, los centennials están 
más motivados por interactuar y trabajar con otras 
personas que por sacar adelante sus proyectos de 
manera individual. Son atraídos por la interacción 
que enriquezca el intercambio de ideas diversas a 
nivel social, cultural y racial. Dan por desaparecido 
el trabajo fijo y reemplazar la educación tradicional 
por la vocacional les atrae. El ser polifacéticos, es su 
valor profesional para el futuro, a diferencia de ser 
ultra especializados en un campo concreto (rasgo de 
los millennials). En lo que respecta en el trabajo y 
preferencias políticas, apoyan ideas en las que sienten 
que el ego pasa a un segundo plano en relación a 
la vocación de contribuir. Tanto millennials como 
centennials se preocupan por su entorno y quieren 
contribuir a mejorarlo.

Los nativos digitales en el campo de la obstetricia 
y ginecología, y en menor grados especialistas de 
generaciones previas de los Baby-Boomers (nacidos 
entre 1946 y 1964) y la generación X (nacidos entre 
1965 y 1980) (2, 17), se han visto influenciados 
por la proliferación de las RS y participan de 
forma personal o profesional vislumbrando las 
RS como herramienta médica y como forma 
de marketing para crear o mantener prestigio 
personal, particularmente asociado a la ecografía 
(en cualquiera de sus modalidades incluyendo 
la volumetría) que por sus características de ser 
un estudio no invasivo y permitir en la práctica 
privada la interacción con los familiares o amigos 
de la madre es utilizada por muchos colegas como 
parte de un evento social y publicada en las RS 
(especialmente Instagram y TikTok más proclives al 
marketing y branding digital en nuestro medio) (2-14), 
o los procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos 
asociados a la especialidad, que van desde la práctica 

de consultorio de los motivos de consulta y patologías 
más frecuentemente observados, hasta los estudios 
prenatales invasivos y no invasivos, la cirugía 
obstétrica y ginecológica tradicional, el campo de la 
medicina fotónica en la especialidad, histeroscopia y 
la cirugía de mínima invasión ginecológica.

Dicho accionar trae consigo la disyuntiva de conflictos 
bioéticos asociados, recordemos que el acto médico 
del especialista en obstetricia y ginecología y el 
residente en formación, van más allá que el mero acto 
asistencial y el estar fuera de consulta no nos exime de 
nuestras responsabilidades ni puede poner en tela de 
juicio nuestro profesionalismo tanto personal, como 
colectivo (2). La línea entre lo social y lo profesional 
puede fácilmente diluirse en redes sociales y este es 
un riesgo real que merece reflexión. La tendencia 
social actual es justamente la opuesta, vivimos en un 
continuo escaparate sin límites donde parece que todo 
es público. El concepto de privacidad está sufriendo 
un cambio o incluso se está diluyendo a favor de 
una supuesta transparencia. Hay además un salto 
generacional importante y es quizás en esta faceta 
donde los especialistas en obstetricia y ginecología 
y los residentes en formación nativos digitales, 
encuentren que las reglas que se aplican en medicina 
tienen poco que ver con las vienen siendo su práctica 
social habitual.

El marco jurídico y ético del médico venezolano, 
conformado por la Ley del Ejercicio de la Medicina 
(cuya última reforma fue en el año 2020) y el Código 
de Ética en Medicina (aprobado por la Federación 
Médica en 2003) (18-20), no incluye en su articulado, 
mención específica a la práctica profesional en las RS. 
Por ello, en vista de lo anteriormente mencionado, se 
realizó la presente revisión narrativa, con el objetivo 
de analizar los aspectos bioéticos relacionados con 
el uso de las RS en la especialidad de obstetricia y 
ginecología.
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DESARROLLO

Sociedad en red, homo digitalis y redes sociales en 
salud

Debemos considerar que el contexto del uso de las RS 
por especialistas en obstetricia y ginecología, así como 
por residentes en formación, se da en una era donde 
se ha conformado la sociedad de la información, 
el conocimiento y los saberes compartidos, en una 
aldea global (1-3, 21-27). Estamos en una época de 
rápidos y vertiginosos cambios dado por una sociedad 
“red” global muy diferente a la del siglo previo, 
caracterizado por los profundos cambios que trajeron 
las 3 grandes revoluciones científicas del siglo XX 
(atómica, electrónica y genómica). Las primeras dos 
décadas del siglo XXI han dado paso al inicio de una 
nueva lógica, que se propone unir el conocimiento, la 
valoración y el cuidado de la vida dada por 3 grandes 
ejes como lo son la globalización, la interculturalidad 
y la rehumanización (24-27).

El problema de la bioética a nivel global no es sólo 
si en todos lados se resuelven los problemas del 
mismo modo, sino poder dar soluciones compartidas 
a los desafíos comunes en sociedades multiculturales, 
que progresan en una estructuración cada vez más 
compleja (1-3, 24-27). La convergencia entre bioética 
y derechos humanos es vital para reclamar con 
efectividad la vigencia de los derechos económicos 
y sociales, cuyo documento de mayor relevancia en 
el derecho internacional es la Declaración Universal 
sobre Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO 
(24-27).

En tiempos recientes, Cabrera y cols., (1-3) han 
propuesto que la metodología en bioética debe 
incorporar el Big Data o el tratamiento de grandes 
volúmenes de datos mediante algoritmos matemáticos 
con el fin de establecer correlaciones entre ellos, 
predecir tendencias y tomar decisiones. El Big 

Data tiene cinco características únicas, su inmenso 
volumen, su enorme variedad, su increíble velocidad, 
su innegable validez y valor de información. Dada la 
incorporación de la inteligencia artificial (IA) desde 
el año 2022 en la cotidianidad de los usuarios de 
apps, que es un evento revolucionario en cuanto al 
alcance de las herramientas digitales en lo individual 
y colectivo, así como en la sociedad del conocimiento 
y la información, es más patente la necesidad de 
considerar los aspectos bioéticos de estos avances en 
las TIC.

Dicho enfoque, permite 4 cambios de paradigmas: 1) 
Cambio de un enfoque desde lo patológico hacia uno 
a partir de la preservación de la salud; 2) Pasaje de un 
enfoque “terapéutico” a uno preventivo; 3) Traslado 
de un análisis desde la salud, hacia una “consultoría de 
estilo de vida”; 4) Mutación del paciente en usuario, 
consumidor o “ciudadano digital” (1-3).

Por otro lado, Gómez y Cabrera (3), refieren 
que las RS han tenido impacto en las disciplinas 
académicas relacionadas con la biomedicina y deben 
ser consideradas en el desarrollo de métodos e 
investigaciones en la bioética, amén de la configuración 
de guías de actuación de los profesionales en ciencias 
de la salud y la vida. Es importante no confundir la 
actividad profesional en RS con la teleconsulta, que 
se recomienda realizar en apps de nicho de video que 
permitan una consejería profesional apropiada, así 
como comunicación en la relación médico-paciente 
con mayor posibilidad de garantizar confidencialidad, 
privacidad y consentimiento informado, como por 
ejemplo Zoom o Google Meet, o el uso de correo 
electrónico mediante apps como Gmail o Outlook-
Hotmail.

La llamada sociedad de la información es en parte, 
un enorme  repositorio digital que hace accesible 
un  conjunto de videos, textos, sonidos, imágenes.  
La construcción del conocimiento está distribuida, 

Figura 1. Proceso de revisión sistemática de la literatura disponible en línea
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a la educación. (1, 3, 21-29) Aprendemos mediante 
la empatía a colocarnos en el lugar del otro y, por 
ende, la interacción social posibilita el desarrollo del 
criterio moral, de la actitud ética, reflexiva. Las RS 
permiten la asunción libre del actor al marco ético de 
las comunidades. Con el enfoque de las acciones de 
todo el que ejerce una acción con repercusión social 
(de rápida viralización) adecuado impactaría en la 
colectividad moral permitiendo pasar a la moralidad 
orientada al contrato social, y de allí a la moral basada 
en principios éticos universales (1-3, 21-29).

Entre los elementos a cuidar como infracciones éticas 
en la interrelación en RS tenemos las distorsiones 
y mentiras (donde la legitimidad de fake news y los 
fact-checkers son centro del debate), las identidades 
adulteradas, la propagación de valores agraviantes y 
la simplificación de la realidad deben cuidarse, dada 
la generación de solidaridad y confusión, ocasionados 
por la fugacidad y velocidad de la vida digital (1-3, 
21-29).

En el caso de los inmigrantes digitales, aquellos 
que han tenido que migrar a la era digital, son más 
susceptibles a formas de opresión y dominación, dada 
la brecha digital existente, por lo que el pluralismo 
ontológico en la sociedad del conocimiento y la 
información debe cuidar la autonomía en las tomas 
de decisiones, de aquellos vulnerables por la brecha 
digital (1, 3, 22, 28, 29)

La concreción de la sociedad de la información y el 
conocimiento da lugar en las generaciones presentes 
y venideras de nativos digitales, que se desarrolle 
el concepto de la aparición del homo digitalis, 
caracterizado por ser el más avanzado en el uso 
tecnológico, dado que los avances en las tecnologías 
de información y comunicación no han entrado en su 
vida, sino que nació cuando ya estaban allí (1, 3, 22).  

La evolución se define como una serie de 
transformaciones continuas que va experimentando la 

influenciada por el componente de contenidos 
digitales. La convergencia digital hace de los 
dispositivos digitales instrumentos que permiten 
realizar funciones indispensables para el ser, sin 
estar presente:  comunicarse, conversar, proyectarse, 
ligarse, compartir, acercarse, distanciarse (1-3, 21-
27). La realidad digital es otra dimensión del ser 
del hombre, adicional a las conocidas dimensiones 
biológica, psicológica-mental, social y espiritual. La 
bioética debe tomar en cuenta la ontología del ser 
digital y reflexionar en torno al hombre y su moral 
también en su dimensión digital.

Dicho contexto cultural, genera una enorme brecha 
digital que separa a los que tienen de los que no tienen 
(have-have not), a los que saben de los que no saben 
(knows-knows not) y los que se atreven de los que solo 
son espectadores (power users-lurkers). (1-3, 28, 29) 
Esta nueva forma de conocer y aprender, el modelo 
lleva a representarnos con ayuda de las tecnologías 
digitales, de donde surge la denominada ciudadanía 
digital.

La bioética debe tomar en cuenta las limitaciones 
del Big Data, entre las que está la posibilidad de 
imprecisión en la recolección y clasificación de la 
información procesamiento, debido a lo enorme y 
heterogéneo de los datos, con potenciales daños a 
nivel individual y colectivo. Por esto se requiere 
la formación profesional y técnica para que el 
manejo, almacenamiento, titularidad y control de esa 
información sean adecuados (1-3). Por ello, el devenir 
de la sociedad de la información y el conocimiento y 
el uso del Big Data tienen una influencia bidireccional. 
No solo por impacto, si no por establecer la línea difusa 
entre lo público-social y lo privado-confidencial, la 
bioética debe incluirla en su reflexión.

La vinculación de las RS con la bioética, debe partir 
de la premisa que la red deviene en espacio para 
construcción de la ciudadanía, más allá de su impacto 
en la sociedad en red, que afecta desde la biomedicina 

Tabla 1. Caracterización de los pacientes sometidos a estudio de nódulo mamario



continuas que afectan la dinámica en que la interactúan 
estos tres elementos (figura 1). Toda vez que la práctica 
profesional de la obstetricia y ginecología en mayor o 
menor medida, influye en la salud pública, debemos 
tomarla en consideración la presente propuesta dado 
su íntima relación con las RS.

León (32), a partir de la jerarquización del 
principialismo propuesta por Gracia (33), 
redimensiona la justicia sanitaria a nivel institucional-
social en los principios de: a) respeto a la legalidad 
vigente: visión del paciente-usuario de servicios de 
salud como un sujeto de plenos derechos legítimos, 
con claridad entre los derechos y deberes mutuos 
de los profesionales de la salud, los pacientes 
y el sistema de salud. b) Equidad: Distribución 
equitativa de las cargas y los beneficios, superando 
el equilibrio entre costes/beneficios o recursos/
servicios prestados, particularmente en entornos 
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naturaleza y los seres que la componen (30). En vista 
de las transformaciones vertiginosas, generalizadas 
y sucesivas que se han discutido previamente en la 
sociedad en red y la aparición del homo digitalis, 
cuando se presenten dichos procesos de transformación 
a nivel individual y colectivo en una era digitalizada, 
bajo el influjo de las TIC, bien cabría utilizar el término 
“digievolución”, más allá de su uso en la franquicia 
japonesa de anime de Digimon, en la que se refiere a 
una metamorfosis de criaturas ficticias en un mundo 
virtual (digimundo) (31).  

La propuesta elaborada por Gómez y Cabrera (1), en lo 
referente a la bioética en salud pública utiliza el término 
digievolución en su interrelación con la sociedad de la 
información y el conocimiento, el Big Data y las RS, 
basado en que las soluciones a las situaciones éticas 
relacionadas con la inequidad originada por la crisis 
del sector salud venezolano, originan transformaciones 

Figura 1. Propuesta de la bioética basada en la digievolución por Gómez y Cabrera (1),  
para afrontar la inequidad originada por la crisis del sector salud en Venezuela.

Situaciones de inequidad originada por la crisis del sector salud en Venezuela

Bioética basada en la digievolución



de recursos escasos. c) Protección: Consecución 
efectiva de un nivel adecuado de justicia con los 
más vulnerables o ya vulnerados, en la atención de 
salud o en la investigación biomédica, a través de la 
acción del estado y la ciudadanía. También están los 
deberes derivados de estos principios de eficiencia a 
nivel profesional, institucional o del propio sistema 
de salud, asegurar la continuidad de la atención, 
asegurar la sostenibilidad del sistema, la sostenibilidad 
de las prestaciones, la promoción de derechos, y la 
priorización según necesidades en salud, así como el 
seguimiento a inequidades.

La propuesta elaborada por Gómez y Cabrera (1), 
incluye la tríada respeto a la legalidad-equidad-
protección, debido a que el Sistema Público Nacional 
de Salud (SPNS) se rija, bajo la concreción real 
y tangible, de estos principios puede solventar 
situaciones éticas en sus diversos puntos de conflicto 
y con los factores identificados, en lo coyuntural 
y estructural, asociados a la crisis del sector salud, 
devenida en emergencia humanitaria compleja. La 
visión holística de la propuesta se refiere a que, tanto los 
cambios producidos en la sociedad del conocimiento 
y la información-Big Data-RS por el seguimiento de 
la metodología propuesta, tanto como los producidos 
en un SPNS que se rija por el respeto a la legalidad-
equidad-protección, producen transformaciones en 
forma bidireccional, según el caso.  

La innovación social, con impacto en la sociedad 
del conocimiento y la información-Big Data-
redes sociales analizada dentro de las dimensiones 
éticas de la salud (1, 34) que origina una bioética 
basada en la digievolución es una herramienta para 
mejorar la calidad de atención y la accesibilidad a 
servicios de salud. En presencia de una emergencia 
humanitaria compleja, la innovación es una 
solución nueva a un problema existente que es más 
efectiva que lo realizado actualmente, toda vez que 
los datos éticamente relevantes en salud, muestran 
con claridad un rotundo fracaso.
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Relación médico-paciente y comportamiento 
profesional en redes sociales

Teniendo en cuenta que la relación médico-paciente 
(incluyendo aquella que se puede formar en RS) se 
puede entender como una relación de ayuda, tiene las 
siguientes características según García (35, 36):

1) Es una relación interpersonal (dinámica, recíproca, 
con roles claros y bien diferenciados) la cual se pone 
de manifiesto a través de 3 actitudes básicas: a) Debe 
ser auténtica siendo la persona lo que realmente es 
y obrar en consecuencia. b) Debe haber aprecio, 
aceptación y confianza, lo que agrega una visión 
de conjunto. c) Debe haber comprensión empática 
lo que significa la capacidad de comprender desde 
adentro las relaciones del otro.

2) Es y debe ser siempre una relación humana.

3) Debe ser teleológica, en vista de involucrar fines y 
tener un sentido con búsqueda permanente de los 
mismos.

4) Es principista, por contener principios que son 
inseparables del ejercicio de la medicina aún en 
situaciones de desastres.

5) Está regulada desde el punto de vista ético y jurídico.

6) Debe tener un encuadre que permita una clara 
diferenciación entre las partes.

7) Es responsable, nadie escapa de las obligaciones y 
riesgos inherentes.

Gil (35, 37), respecto a la comunicación con el 
paciente durante la relación profesional – usuario de 
servicios de salud, tradicionalmente concebida como 
médico-paciente, plantea el diálogo esclarecedor. En 



RS, cobra particular relevancia no olvidar su utilidad, 
dicho diálogo posee las siguientes funciones:

a) Informativa: consiste en un diálogo de variable 
cantidad de tiempo, durante el cual se transmite 
aquellas nociones consideradas útiles y necesarias 
que conozcan el paciente o sus familiares, acorde al 
conocimiento más reciente, disponible y aplicable 
a la práctica profesional de la especialidad. Se 
considera como un imperativo ético, un postulado 
de moral médica y una elemental atención del 
paciente como persona.

b) Educativa: el médico que no educa lo es a medias, 
esto incluye al especialista en obstetricia y 
ginecología y al residente en formación, siendo 
necesario modelar o remodelar a la paciente que 
acude a servicios de salud sexual y reproductiva y 
su grupo familiar según las condiciones específicas 
de su particular proceso concerniente a la práctica 
de la obstetricia y ginecología; por tanto, sitúa 
al paciente en su condición real, despierta su 
cooperación, logra colaboración con el médico, 
educa para proseguir la observación periódica, obvia 
el escollo terapéutico de la falta de cooperación del 
paciente o sus familiares particularmente aquellas 
medidas preventivas, educa sanitariamente a nivel 
personal, fomenta la responsabilidad del paciente, 
ayuda a la rehabilitación, orienta al enfermo para 
lograr un nivel educativo general.

c) Motivacional: a través de la actitud del médico 
especialista en obstetricia y ginecología, así como 
del residente en formación, se genera una base 
de sustentación que induce al paciente a aceptar 
y cumplir sus indicaciones, comprendiendo su 
situación.

d) 	Consensual: el acto médico debe ser consensuado, 
con un marcado compromiso ético-legal, 
requiriendo la labor convincente del médico 

especialista en obstetricia y ginecología, así 
como del residente en formación, para la toma de 
decisiones de parte del paciente o sus allegados, 
según el caso.

e) 	Psicoterapéutica: las palabras del médico 
especialista en obstetricia y ginecología, así como 
del residente en formación tienen una indudable 
acción sobre la corporalidad de la paciente que 
acude a servicios de salud sexual y reproductiva, 
apoyando y descargando su valor específico 
de agente curador, estando en forma patente la 
intención de beneficio para la paciente, estando 
orientada eventualmente hacia una psicoterapia 
elemental para atender aspectos emocionales.

Destaca en la revisión de la literatura hispanoamericana 
y anglosajona en biomedicina y RS (3, 38-53), el 
manual de estilo para médicos y estudiantes de 
medicina elaborado por la Organización Médica 
Colegial (OMC) de España por su parte en el año 2015 
(3, 38), previa adaptación del código deontológico 
nacional vigente respecto al uso de las RS y posterior 
a la revisión de múltiples protocolos internacionales, 
la mayoría en países de habla inglesa, entre los que 
destacan:

a)	 Social Medical and the Medical Profession- a guide 
to online professionalism for medical Practitioners 
and Medical Students- (Australian and New 
Zealand Medical Associations)

b)	 World Medical Association Statement on the 
Professional and Ethical use of Social Media.

c)	 Using social media: practical and ethical guidance 
for doctors and medical students (British Medical 
Association).

d)	 Guía de usos y estilo en las redes sociales (Sistema 
sanitario público de Andalucía).
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e)	 Social Media for Family Physicians (American 
academy of Family Physicians).

f)	 Social Media and Canadian physicians- issues 
and rules of engagement (Canadian Medical 
association).

g)	 Doctor´s use of Social Media (General Medical 
Council-Great Britain).

Gómez y Cabrera (2), propusieron el siguiente 
decálogo de recomendaciones en lo referente a la 
práctica de la medicina materno fetal y su vinculación 
bioética con las RS, tras una revisión narrativa de la 
literatura anglosajona e hispanoamericana (38-53), 
incluyendo el manual de estilo con respecto a la ética 
profesional y las RS elaborado por la OMC de España 
por su parte en el año 2015 (38), sin embargo, dado 
la visión holística que poseen, son extrapolables al 
ejercicio profesional por especialistas en obstetricia y 
ginecología y residentes en formación:

1.	 Las RS proporcionan nuevas vías de comunicación 
con los pacientes, el público en general y otros 
profesionales de la salud. Sin embargo, es necesario 
considerar diversos aspectos para garantizar un uso 
profesional seguro, útil y dentro de la legalidad y 
de los requerimientos éticos necesarios.

2.	 Configure niveles altos de privacidad en las 
plataformas y webs de las RS. Aun en este caso, 
se debe tener en cuenta que no toda la información 
puede protegerse en internet y lo fácil que resulta 
acceder a ella.

3.	 Es conveniente garantizar los estándares de 
privacidad y confidencialidad de la información de 
los pacientes, y asegurarse de que ningún paciente 
pueda ser identificado por la combinación o la suma 
de información disponible en la red. Igualmente, 

se debe respetar la propiedad intelectual de la 
información y de los contenidos.

4.	 Recordar que lo que se encuentra en línea 
probablemente estará para siempre, por tanto, hay 
tener cuidado con lo que se dice y cómo se dice.

5.	 Es recomendable no ofrecer consejos médicos 
personalizados en las RS. Si se utilizan para 
servicios de información general o promoción de 
la salud, es importante especificar claramente sus 
objetivos, características de uso y limitaciones. 
Debería incluirse en el registro de la historia clínica 
electrónica cualquier interacción relevante que se 
haya establecido en las RS.

6.	 En general es prudente no establecer amistades 
electrónicas con nuestros pacientes actuales si no 
es en el contexto de una relación médico-paciente. 
Algunas instituciones indican que si se trata de 
antiguos pacientes no es recomendable establecer 
dicha «amistad» en línea. Es importante separar 
siempre de forma clara los perfiles y contenidos 
personales y profesionales.

7.	 Deben seguirse las recomendaciones de la 
organización sanitaria para la que se trabaja en 
relación al uso de las RS. Si no están establecidas, 
debe considerarse seriamente sugerir su 
implementación lo antes posible, teniendo en 
cuenta que, si es el caso, los servicios realizados en 
las RS deberían considerarse como un servicio más 
entre los ofrecidos por dicha organización sanitaria.

8.	 Indicar siempre cuándo se está opinando o 
participando en una RS en representación de 
la institución para la que se trabaja, y si no es el 
caso manifestar claramente que las opiniones son 
personales.
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9.	 Si se encuentra identificado como médico, es 
recomendable que las opiniones y afirmaciones 
vertidas en las RS reflejen estándares adecuados de 
conducta y comportamiento profesional.

10.	Cualquier forma de comportamiento inapropiado 
en línea puede potencialmente dañar la relación 
médico-paciente y/o con otros colegas. Debemos ser 
respetuosos también en los comentarios realizados 
sobre colegas y departamentos e instituciones de 
salud. 

En cuanto a las faltas de comportamiento profesional 
Villamizar y col. (39),  en el año 2014 en Colombia, 
realizaron un meta análisis sobre el uso de RS, 
reportando altas tasas de faltas al profesionalismo 
médico entre estudiantes y graduados particularmente 
respecto a la publicación inadecuada en RS de 
fotografías o vídeos de pacientes como la más 
frecuente, sin embargo se identificaron otras faltas a 
la ética como violación de la confidencialidad, uso 
de lenguaje obsceno, pérdida de atención durante la 
consulta médica directa por desviar la atención hacia 
el uso de las RS o comentarios poco profesionales o 
indecorosos para la ética médica con tasas superiores 
al 50 % de perfiles públicos utilizados para estas 
prácticas, donde además de evaluar 3 RS como 
son Facebook, Twitter (hoy en día X) e Instagram, 
observaron una tasa de un 95,3% de publicación de 
información considerada poco profesional, mucho 
mayor a la observada en otros países, donde las tasas 
oscilan de 50-65 % (3, 38-53).

Desde el año 2013 (54), en la literatura sobre 
docencia médica se ha debatido la inclusión del 
concepto del comportamiento profesional en línea 
(e-profesionalismo), enfatizando que la enseñanza 
sobre el comportamiento profesional en RS debe 
incluir las recomendaciones de evitar establecer 
relaciones de amistades duales en línea con pacientes, 
respetar la privacidad de pacientes con manejo 

cuidadoso de la información obtenida en RS y otras 
fuentes en línea, ejercer restricciones al acceso de 
información personal en RS u otros sitios en Internet 
así como leer la configuración de privacidad de un 
sitio en línea para mantener control sobre quien 
puede acceder a los perfiles en línea. La Federación 
Internacional de Obstetricia y Ginecología (FIGO) 
enfatiza la necesidad de evitar sesgos en todas las 
formas de branding y marketing médico, incluyendo 
las RS, tomando responsabilidad profesional en la 
veracidad y exactitud acorde a la evidencia científica 
y el estado del arte de los contenidos publicados (55).

La formación en la obstetricia y ginecología en 
e-profesionalismo debe incluir los usos que se puede 
dar a las RS (56): a) infovigilancia, b) diseminación de 
información en salud y combatir la desinformación, c) 
movilización social, d) facilitación de la investigación 
en salud, e) desarrollo profesional, f) facilitación de 
la comunicación médico-paciente y los servicios de 
salud offline, g) buscar y compartir información en 
salud, h) intercambiar apoyo social en comunidades en 
línea, i) localizar y compartir información del estatus 
en salud y actividades realizadas. Los especialistas 
en obstetricia y ginecología y los residentes en 
formación, se dedican al cuidado de la mujer a lo largo 
de su vida y a través de sus experiencias más sensibles 
relacionadas con la salud sexual y reproductiva, las 
RS permiten que importantes mensajes sanitarios se 
diseminen con rapidez y es importante tener conciencia 
de la audiencia a la que se dirige y el propósito de las 
cuentas profesionales en RS, manteniendo la candidez, 
empatía, sin perder capacidad informativa (57).    

La normativa jurídica y ético-gremial en la especialidad 
de obstetricia y ginecología relacionada con estándares 
de comportamiento profesional en RS, debe estar 
basada en las siguientes pautas (58): 1) evitar publicar 
información que permita la identificación de pacientes 
en línea; 2) seguir los lineamientos éticos en cuanto 
a la confidencialidad, privacidad y consentimiento 
informado; 3) configurar la privacidad en RS para 
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salvaguarda la información personal de pacientes; 
4) mantener límites apropiados de relación médico-
paciente; 5) asumir la responsabilidad de llamado 
de atención a colegas en cuanto a la publicación de 
contenido que parece poco profesional o reportar a 
autoridades apropiadas en caso de no tomarse las 
acciones que solventen la situación; 6) reconocer  que 
las acciones en línea, puede tener consecuencias para 
las carreras profesionales (especialmente especialistas 
jóvenes y residentes en formación) y puede socavar la 
confianza de la opinión pública en la profesión médica.

El ACOG insiste en que las RS no solo son aceptables 
para el especialista moderno en obstetricia y 
ginecología y los residentes en formación, sino 

que se han convertido en elementos necesarios para 
la relación los pacientes y la práctica profesional, 
saber cómo monitorizar la presencia digital y 
practicar comportamientos de bajo riesgo asistirán 
sustancialmente en evitar la exposición profesional en 
línea y responsabilidad legal subsiguiente (14).

Por ello, es necesario la integración de 
recomendaciones sobre un uso adecuado de las RS 
en la práctica profesional por los especialistas en 
obstetricia y ginecología, así como los residentes en 
formación, en el contexto de las consideraciones éticas 
relacionadas con la propuesta de la bioética basada en 
la digievolución, realizada por Gómez y Cabrera (1) 
(figura 2).

J GÓMEZ MARÍN ET AL

496 Rev Obstet Ginecol Venez

Figura 2. Integración de recomendaciones sobre un uso adecuado de redes sociales en obstetricia y ginecología.



CONCLUSIONES

La especialidad de obstetricia y ginecología, así 
como nuestra sociedad en red ha estado fuertemente 
influenciada por la proliferación de las RS, por 
lo que especialistas y residentes en formación las 
utilizan como herramienta médica y como forma de 
marketing para crear o mantener prestigio personal. 
La interacción en cuentas profesionales o personales 
interactuando en relación a la práctica profesional, 
no nos exime de nuestras responsabilidades ni puede 
poner en tela de juicio nuestro profesionalismo tanto 
personal, como colectivo. El análisis de los aspectos 
bioéticos relacionados con el uso de RS, va de la 
mano con la aparición de la sociedad en red y el homo 
digitalis, tomando en cuenta la ontología del ser digital 
y reflexionar en torno al hombre y su moral también en 
su dimensión digital.

En la revisión narrativa, se encontró que la acepción 
del término digievolución en su interrelación con la 
sociedad de la información y el conocimiento, el 
Big Data y las RS, está basada en el hecho que las 
soluciones a las situaciones éticas relacionadas con 
la inequidad originada por la crisis del sector salud 
venezolano, originan transformaciones continuas que 
afectan la dinámica en que la interactúan estos tres 
elementos. Bajo dicha perspectiva, la tríada respeto 
a la legalidad-equidad-protección se conciben como 
pilares sobre los que se rija el SPNS, bajo la concreción 
real y tangible, de estos principios puede llevar a la 
resolución de situaciones éticas en sus diversos puntos 
de conflicto y con los factores identificados, en lo 
coyuntural y estructural. La práctica profesional de la 
obstetricia y ginecología en mayor o menor medida, 
influye en la salud pública.

Las características de la relación médico-paciente y 
las funciones del diálogo esclarecedor (informativa, 
educativa, motivacional consensual y psicoterapéutica) 
en la práctica profesional de la obstetricia y ginecología 
por los especialistas y residentes, son necesarias de tener 

en cuenta a la hora de mantener un comportamiento 
profesional adecuado en RS. La revisión de la literatura 
hispanoamericana y anglosajona sobre el uso de RS 
en la especialidad, permiten elaborar una serie de 
recomendaciones cuyos lineamientos incluyen velar 
por el respeto de la privacidad y confidencialidad del 
paciente en línea, configuración cuidadosa de sitios 
web y cuentas profesionales en línea, prudencia y 
cuidado en cuanto al contenido publicado en línea, 
seguir pautas de las organizaciones para las que 
se labora, evitar consejería médica personalizada 
y amistades electrónicas en cuentas profesionales, 
mantener estándares de comportamiento profesional 
adecuados en las interacciones en línea y tener 
conciencia del impacto que las interacciones producen 
a nivel individual y colectivo.

En la revisión de la literatura, se encontró una alta 
incidencia de faltas al profesionalismo médico entre 
estudiantes y graduados particularmente respecto a la 
publicación inadecuada en RS de fotografías o vídeos 
de pacientes, violación de la confidencialidad, uso 
de lenguaje obsceno, pérdida de atención durante la 
consulta médica directa por desviar la atención hacia 
el uso de las RS o comentarios poco profesionales o 
indecorosos para la ética médica. La enseñanza del 
e-profesionalismo en la docencia de la especialidad, 
debe incluir el uso adecuado y responsable de las 
RS y evitar sesgos en todas las formas de branding 
y marketing médico, tomando responsabilidad 
profesional en la veracidad y exactitud acorde a la 
evidencia científica y el estado del arte. 

Un adecuado monitoreo de la presencia digital y la 
práctica de comportamientos de bajo riesgo en el uso 
de RS por parte de los especialistas y los residentes 
en formación, asistirán sustancialmente en evitar la 
exposición profesional en línea y responsabilidad 
legal subsiguiente.
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RESUMEN

Se presenta el estudio morfológico de un feto acardio anceps, producto de un embarazo gemelar controlado, 
primigesta de 17 años, el cual se obtuvo por parto eutócico. El gemelo normal no presentó alteraciones y su posterior 
desarrollo ha sido normal. Entre las características del acardio se presentaron esbozos de cráneo, tórax abdomen 
y miembros, estando ocupadas las cavidades corporales por una sustancia formada por tejido conectivo laxo. La 
inserción del cordón fue velamentosa.

Palabras clave: Embarazo gemelar, Feto acardio, Morfología fetal

Macroscopic morphological study of an acardial fetus
SUMMARY

The morphological study of the acardio anceps fetus presented, product of a controlled twin pregnancy, primiparous 
for 17 years, which was obtained by eutocic delivery. The normal twin did not present alterations and its subsequent 
development has been normal. Among the characteristics of the acardium, sketches of the skull, thorax, abdomen 
and limbs were presented, the body cavities being occupied by a substance formed by loose connective tissue. The 
cord insertion was velamentous.
Keywords: Twin pregnancy, Acardio fetus, Fetal morphology.
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perfusión arterial intergemelar en reserva (TRAP) 
(1), caracterizado por la presencia de anastomosis 
vasculares entre gemelos con ausencia de corazón de 
uno de los fetos (3), donde el feto acardio (FA) obtiene 
sangre directamente del cordón umbilical del gemelo 
sano, el cual se comporta como gemelo bomba con 
una mortalidad hasta de 50 % (3) mientras que en el 
FA, ocasiona una involución del corazón, cabeza y 
otros órganos, los cuales dejan de ser perfundidos y 
experimentan un proceso de regresión y desaparición 
(1).

CASO CLÍNICO

Paciente primigesta de 17 años de edad, quien acudió 
a la emergencia de la Maternidad Dr. Armando 
Castillo Plaza, con un embarazo de 39 semanas, 

INTRODUCCIÓN

La acardia fetal es un defecto estructural que ocurre 
en el 1 % de los gemelos monocigóticos (GM) con 
una frecuencia de 1:35 000 a 1:48 000 casos (1). Su 
frecuencia es mayor en embarazos gemelares, aunque 
puede presentarse en embarazos, triples, cuádruples 
y quíntuples (2).  Se origina como consecuencia 
del síndrome de perfusión invertida o secuencia de 
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controlado, en trabajo de parto. La altura uterina 
de 32 cm, presentación cefálica en tercer plano de 
Hodge, borramiento de 90 % y dilatación de 6 cm, el 
cual evoluciona a un parto eutócico, obteniéndose un 
recién nacido vivo masculino, con un peso de 2800 
g y talla de 47 cm; APGAR 7 al minuto y 10 a los 5 
minutos. En el momento de esperar el alumbramiento 
se expulsa un segundo feto en forma de una masa, con 
una cabeza y miembros rudimentarios, sin presencia 
de signos vitales un peso de 355 g y una talla de 21 
cm. Posteriormente ocurre el alumbramiento sin 
dificultades, presentándose una placenta única, con 
inserción velamentosa de un cordón (VCI). El recién 
nacido normal evoluciona de manera satisfactoria.

Descripción del feto

Se realizó Rx simple del mismo (Figura 1), presentando 
en sentido cráneo – caudal las siguientes estructuras: 
una estructura redonda situada en el extremo cefálico, 
destacando una estructura alargada en forma de pico en 
su cara anterior. Debajo de esta estructura se observa 
una columna vertebral primitiva, con 12 vertebras 
que terminan en una estructura con forma de un saco 
rudimentario y dos huesos coxales que forman a su vez 
una pelvis rudimentaria. A ambos lados de la columna 
vertebral se observan 12 arcos costales. Unidos a la 
pelvis, se observan 2 huesos largos compatibles con 
un fémur y una tibia.

A simple vista y macroscópicamente, en una vista 
anterior (Figura 2) se observa en el extremo superior 
una superficie circular separada por un surco, con 2 
vesículas: la derecha de 2 cm y la izquierda de 3 cm, 
las cuales contienen liquido en su interior. Por debajo 
de estas y siguiendo el sentido céfalo caudal, presenta 
la inserción del cordón umbilical observándose un 
onfalocele, y luego un surco compatible con una 
ingle o región inguinal primitiva, en cuyo centro 
resaltan dos estructuras redondeadas la derecha de 1 
cm y la izquierda de 1,5 cm de aspecto que recuerdan 
a testículos. No se observa pene. Naciendo de esta 

ingle se presentan 2 masas compatibles con miembros 
inferiores, terminando en sus extremos distales de 
estructuras redondeadas.

La vista lateral (Figura 3) se observa como el cuerpo 
se encuentra flexionado hacia el centro, en el extremo 
superior presenta una estructura redondeada con 
cabello y en el extremo inferior una masa amorfa. Su 
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Figura 1: Rx Simple. Feto acardio

Figura 2: Vista anterior. Feto acardio



parte posterior es lisa, no encontrándose estructuras 
resaltantes.

Se decide hacer una disección del feto, con una incisión 
en la parte posterior o dorsal del mismo, en sentido 
céfalo caudal, para poder evaluar las estructuras en su 
interior 

La estructura superior es de consistencia dura, de 
2,5 cm de diámetro pero que es fácilmente cortada 
con el bisturí. Se realizó un corte transversal en la 
misma, encontrándose en su interior un tejido rojizo 
de consistencia gelatinosa. (Figura 4).  No presenta 
comunicación con la columna vertebral. A nivel 
del tórax se observa una cavidad torácica de 3,5 cm 
de ancho con sus respectivas costillas en un corte 
transversal. Al realizar un corte sagital se encuentran 
costillas, tapizadas en su interior de un tejido amorfo 
de color rojizo y consistencia gelatinosa (Figura 5).

A nivel de cavidad abdominal se observó la presencia 
de un intestino delgado rudimentario con ausencia de 
intestino grueso. Y en la parte superior y posterior, dos 
estructuras en forma de saco que al estudio histológico 
correspondieron, la derecha a un hígado primitivo, y la 
izquierda a un riñón (Figura 6)
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Figura 3: Vista lateral. Feto acardio Figura 4: Disección cráneo. Feto acardio

Figura 5: Disección Tórax. Feto acardio

Figura 6: Disección Abdomen. Feto acardio
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A nivel de la pelvis, se encontraron 2 huesos coxales 
cartilaginosos y una vejiga urinaria atrófica. No 
presentó órganos sexuales. Las estructuras redondeadas 
encontradas en la región de la ingle correspondieron 
a sacos escrotales con una sustancia gelatinosa roja, 
cuyo estudio histológico reveló tejido conectivo laxo 
indiferenciado.

A nivel de miembros inferiores se observaron huesos 
largos primitivos, uno que corresponde a un fémur y el 
otro a una tibia, en ambas estructuras inferiores. 

No se observó presencia de tejido muscular.

En el sitio de inserción del cordón umbilical a nivel 
de cavidad abdominal se observaron asas intestinales 
primitivas y una estructura semejante a un hígado. El 
cordón umbilical presentaba tres estructuras vasculares 
(Figura 7)

En la placenta de observa VCI, y en su superficie, la 
anastomosis de las circulaciones en la cara fetal de la 
misma (Figuras 8 y 9).

DISCUSIÓN

El FA o secuencia TRAP, es una complicación propia 
de los GM donde uno de los fetos carece de estructura 
cardiaca completa de ahí su nombre (4). Se clasifica 
según sus características morfológicas en:

a.	 Acardius acephalus: es la presentación más 
frecuente (60 % - 75 %). Se caracteriza por un 

Figura 7. Disección Abdomen. Elementos vasculares 
cordón umbilical.

Figura 8: Inserción Velamentosa del cordón 
umbilical.

Figura 9: Anastomosis vasculares.
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buen desarrollo de pelvis y miembros inferiores, y 
la ausencia de cabeza, tórax y miembros superiores 
(1-4).

b.	 Acardius anceps: constituye entre de 8 % a 10 % de 
los casos. Muestra un mayor desarrollo morfológico 
corporal con desarrollo rudimentario de cabeza 
y cara y presencia de miembros superiores e 
inferiores reconocibles (3, 4).

c.	 Acardius acormus: su frecuencia esta entre 4 % a 
5 %. Se caracteriza por la presencia única de una 
cabeza rudimentaria, con un cuerpo semejante a 
una estructura amorfa que se puede continuar con 
la cabeza o estar unida a ella a través de un cordón 
umbilical (1, 3, 4). 

d.	 Acardius amorphos; corresponde al 20 %. El feto 
está constituido como una masa sin forma, sin 
características morfológicas reconocibles (1,4).

e.	 Milicefalo: la forma más rara (1 %). Semejante al 
amorphus pero extremidades rudimentarias (1,3, 5).

El feto del caso que se presenta corresponde a la 
clasificación a un feto acardio anceps debido a que 
presenta una cabeza rudimentaria con esbozo de 
cráneo y huesos faciales, columna vertebral y costillas 
rudimentarias y miembros inferiores rudimentarios, 
semejante al caso presentado por Ramírez y cols. 
(5) y Ferreira y cols. (6). Aunque este estudio fue 
macroscópico, el estudio histológico de la sustancia 
gelatinosa rojiza encontrada en el interior del cráneo 
rudimentario y a nivel del tórax, mostró ser un tejido 
conectivo laxo indiferenciado, diferente a la presentado 
por Ramírez y cols. (5), quienes encontraron tejido 
cerebral con células gliales y vasos. El tejido del cráneo 
rudimentario, así como el de la columna y costillas, 
correspondieron a un tejido conectivo cartilaginoso, 
semejante al caso de Finali y cols. (3), mientras, en 
la parte inferior se trataba de una pelvis rudimentaria 

con huesos coxales y miembros inferiores, con fémur 
y tibia en ambos miembros inferiores y ausencia de 
huesos del tarso y pie. No se observó fíbula, parecido 
al reporte de Ferreira y cols. (6).

A nivel torácico, abdomino pélvico y miembros es 
semejante a lo presentado por Ramírez y cols. (5) y 
Ferreira y cols. (6), solamente una estructura óseo 
cartilaginosa rudimentaria.

Con relación a la placenta, se observa en la cara 
fetal la presencia de VCI, así como la anastomosis 
de los vasos.  La inserción del cordón umbilical se 
considera normal cuando se encuentra dentro de la 
estructura placentaria. Si se encuentra en el borde 
se considera marginal, pero cuando se conecta a la 
placenta y los vasos están envueltos solo por corion 
y amnios en ausencia de la gelatina de Wharton 
se considera VCI (7). Su incidencia es de 0,2 % a  
2,4 % en todos los embarazos, pero se ha reportado 
su incremento en embarazos gemelares a 40 %, en 
especial en los monocoriales (8). Ramírez y cols. (5) 
reportaron VCI. Ferreira y cols. (6) reportan en su caso 
inserción marginal de ambos cordones umbilicales. El 
cordón umbilical presentó tres estructuras vasculares, 
diferente a lo reportado por Vasconcelos y cols. (9) y 
Ferreira y cols. (6) que en su caso reportan solo dos 
estructuras vasculares, pero semejante por presentar 
un onfalocele. 

La VCI del cordón, cuando está asociado a embarazos 
GM, se relaciona con un desarrollo diferente del feto 
que lo posee, existiendo diferencia entre los pesos al 
nacer y restricción del crecimiento intrauterino (10).

El diagnóstico se realiza por ultrasonido y la utilización 
de doppler para observar la secuencia TRAP. No 
obstante, hay casos como el que se presenta en este 
artículo donde no se observó el feto acardio durante el 
ultrasonido y por ende no se realizó doppler, motivado 
posiblemente a la poca experiencia del operador. 
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El diagnóstico preciso y adecuado permite una 
intervención oportuna del caso, sin esperar que 
el embarazo llegue al término, para evitar las 
complicaciones y muerte de su gemelo normal (55 %), 
quien tiende a desarrollar una insuficiencia cardiaca de 
alto gasto, lo cual provoca un aumento de la perfusión 
renal con una sobreproducción de orina fetal, que a 
su vez ocasiona polihidramnios y riesgo de parto 
prematuro (9).

El desarrollo de técnicas para producir la oclusión de 
los vasos del FA que incluye, ligadura de los vasos, 
clampeado con grapas, termocoagulación y láser 
de los vasos placentarios está indicado, existiendo 
controversias de cuando es el momento ideal para 
realizarlo. Lo que se realiza con mayor frecuencia es 
entre las semanas 16 y 18, bajo la premisa de menor 
riesgo de aborto espontáneo (4).  La tasa de pérdidas 
de embarazo puede llegar hasta 50 %.

La morfología de estos casos debería impulsarnos al 
estudio más profundo desde ellos mismos y por qué 
el desarrollo embriológico normal se detiene y es 
modificado por otro que lleva a la final al desarrollo 
del FA. Ese es un desafío.

Sin conflictos de interés.

REFERENCIAS
1.	 Bello BB, Sccuses MM. Síndrome de perfusión 

arterial invertida en un gemelo (acardia-acrania). 
Caso clínico. Rev Obstet Ginecol Venez [Internet]. 
2001[consultado 10 de diciembre de 2022];61(3):175-
178. Disponible en: https://www.sogvzla.org/wp-
content/uploads/2023/03/2001_vol61_num3_8.pdf

2.	 Romero M, Villalobos N, Ávila A, Fassolino C, López 
C. Acardia fetal en embarazo triple. Reporte de un 
caso. Rev Obstet Ginecol Venez [Internet]. 2002 



CASO CLÍNICO

Rev Obstet Ginecol Venez. 2023; 83 (4): 507-511.
https://doi.org/10.51288/00830417

Miasis vulvovaginal. Reporte de caso
       Eduardo Reyna-Villasmil.1       

1Doctor en Ciencias Médicas. Especialista en Ginecología y Obstetricia. Hospital Central “Dr. 
Urquinaona”, Maracaibo, VENEZUELA. 
Correo de correspondencia:sippenbauch@gmail.com
Forma de citar este artículo: Reyna-Villasmil E. Miasis vulvovaginal. Reporte de caso. 
Rev Obstet Ginecol Venez. 83(4):507-511. DOI 10.51288/00830417

RESUMEN

La miasis es producto de la infección larvaria de numerosas especies de dípteros en el ser humano y otros animales 
vertebrados. Las larvas suelen encontrarse en partes expuestas del cuerpo. En aquellas partes cubiertas, como los 
genitales externos, es poco común. El bajo nivel socioeconómico y la escasa limpieza personal se asocian a un 
mayor riesgo de esta infestación. La miasis rara vez afecta al aparato urogenital, y la miasis vulvovaginal, que solo 
representa el 0,7 % de todos los casos, es mucho menos frecuente. Solo se han documentado unos pocos ejemplos. 
La mayoría de los diagnósticos son realizados con base en los hallazgos clínicos. Como tratamientos se dispone de 
la extirpación localizada de las larvas y de fármacos antiparasitarios tópicos o sistémicos. Se presenta un caso de 
miasis vulvovaginal.

Palabras clave: Miasis vulvovaginal, Miasis, Infestación, Genitales externos.

Vulvovaginal myiasis. Case report
SUMMARY

Myiasis is brought on by the larval infection of numerous species of Diptera in humans and other vertebrate animals. 
The larvae are typically discovered on exposed body parts. On covered body parts, such as the external genitalia, 
it is uncommon. Low socioeconomic status and poor personal cleanliness are associated with a higher risk of this 
infestation. Myiasis seldom affects the urogenital system, and vulvovaginal myiasis, which makes up just 0.7% of all 
cases, is far less frequent. Only a few cases have been documented. Most diagnoses are made on the basis of clinical 
findings. Localized larval removal and topical or systemic antiparasitic drugs are available as treatments. A case of 
vulvovaginal myiasis is presented.
Keywords: Vulvovaginal myiasis, Myiasis, Infestation, External genitalia.
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con nivel socioeconómico bajo que residen en 
regiones tropicales, subtropicales y templadas cálidas. 
Las larvas se alimentan de los tejidos del huésped, 
sustancias corporales líquidas o alimentos ingeridos 
(2-4).

La miasis cutánea es la forma clínica más prevalente 
de la enfermedad y puede afectar ojos, boca, oído y 
genitales (5). La infestación genital es poco frecuente 
y únicamente existen pocos casos reportados (6). 
El tratamiento va desde la extracción local de las 
larvas hasta el uso tópico o sistémico de fármacos 
antiparasitarios, dependiendo de la gravedad de 
la infestación (7). Se presenta un caso de miasis 
vulvovaginal.

INTRODUCCIÓN

El término “miasis” deriva de la palabra griega 
“Myia”, que significa “mosca”. Es una enfermedad 
causada por la invasión de larvas de varias especies 
de moscas dípteras en tejidos - órganos humanos o de 
animales vertebrados (1). Puede aparecer en tejidos 
sanos (miasis primaria) o tejidos lesionados (miasis 
secundaria). Tienen mayor prevalencia en personas 
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CASO CLÍNICO

Se trata de paciente de 68 años, nuligesta, quien asistió 
a la emergencia por presentar dolor de fuerte intensidad 
de carácter pulsátil y aumento de volumen vulvar con 
expulsión de larvas, acompañado de prurito perineal 
intenso y flujo vaginal fétido. La sintomatología 
comenzó quince días antes con prurito perineal que 
aumentó en forma gradual. La paciente informó que 
vivía en una zona rural de nivel socioeconómico bajo, 
con escasa agua y condiciones higiénicas deficientes. 
Refería menopausia desde hacía 17 años. Negaba 
antecedentes de traumatismos y/o picaduras de insectos 
en la región perineal, actividad sexual en los últimos 
5 años, tratamiento inmunosupresor/esteroideo, 
antecedentes de tuberculosis, diabetes mellitus u otras 
condiciones crónicas. Indicó que reutilizaba la ropa 
sucia y sin lavar durante la menstruación, en ocasiones 
no usaba ropa interior y utilizaba aseos públicos sin 
limpiar al aire libre.

Al examen físico, la paciente presentaba complexión 
delgada (42 kilogramos, 1,50 metros de altura e índice 
de masa corporal de 18,6 Kg/m2), marcada palidez 
cutáneo-mucosa, estaba hemodinámicamente estable 
(frecuencia cardiaca 96 latidos x minuto, presión 
arterial 95/65 mm de Hg y frecuencia respiratoria 
de 16 respiraciones/minutos) y orientada en las 
tres esferas. Al examen ginecológico ambos labios 
mayores estaban aumentados de tamaño, eritematosos 
y extremadamente dolorosos a la palpación con edema 
y descamación superficial, labios menores y tercio 
inferior de la vagina edematosos. Se encontró una 
úlcera de aproximadamente 5 x 5 centímetros con 
bordes necrosados y frágiles, los cuales se desprendían 
fácilmente, con varias larvas blancuzcas-amarillentas 
en su interior. Se extrajeron más de 100 larvas de la 
vulva y 50 de la vagina y se limpió la herida con jabón. 
También se demostró la presencia de flujo vaginal 
fétido de color amarillo-verdoso. No había evidencia 
de linfadenopatías pélvicas y el cuello uterino estaba 

sano a la especuloscopia. Se tomaron algunas larvas 
para el examen microscópico.

Los resultados de las pruebas de laboratorio fueron: 
hemoglobina 7,5 g/dL, contaje de leucocitos 9800 x mL 
y glicemia 78 mg/dL. El resto de las pruebas para 
funcionalismo renal, hepático, perfil de coagulación, 
electrolitos y examen de orina estaban dentro de 
límites normales. Las pruebas serológicas para sífilis, 
hepatitis B y virus de inmunodeficiencia humana 
fueron negativas.

La paciente fue hospitalizada y tratada con antibióticos 
de amplio espectro para prevenir una posible infección 
bacteriana secundaria e ivermectina oral. Durante este 
tiempo se realizó asepsia y antisepsia de la región 
afectada, aplicando cloroformo al 15 % en aceite de 
parafina para promover la salida de las larvas, (Figura 
1) las cuales fueron extraídas de forma instrumental, 
seguido de la eliminación de la costra superficial. La 
morfología de las larvas era compatible con moscas. 
Este procedimiento fue repetido en 7 ocasiones hasta 
que no fueron encontradas larvas, procediéndose a la 
limpieza de la zona y desbridamiento de las partes 
infectadas y necróticas de la úlcera, con cicatrización 
completa a los 23 días. La paciente fue dada de alta 
con seguimiento mensual con la recomendación que 
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Figura 1: Larva obtenida de la lesión vulvo-vaginal.



aumentara la higiene personal. Un mes después del 
egreso hospitalario, la lesión había desaparecido. 
Luego de 6 meses, no ha presentado recurrencias.

La evaluación anatomopatológica del tejido necrótico 
demostró larvas blancuzcas dentro del tejido. Fue 
imposible realizar el estudio entomológico de las 
larvas por la falta de personal especializado.

DISCUSIÓN

Las larvas de los dípteros entran a los tejidos, 
depositadas como huevos o larvas de primer estadio. 
Estas se alimentan del tejido circundante y emergen 
como larvas de tercer estadio (5, 8). Las especies 
Cochliomyia hominivorax, Chrysomya bezziana y 
Wohlfahrtia magnifica son las causas más comunes 
de miasis en todo el mundo. Los casos primarios son 
causados por larvas de biófagos (que se alimentan de 
tejidos vivos), mientras que los casos secundarios, el 
tipo más común, es causado por moscas necrobiófagas 
(que se alimentan de tejidos muertos). La forma cutánea 
es la más común, pero también existen informes 
de formas nasofaríngeas, oftálmicas, intestinales y 
urogenitales (6).

La miasis urogenital humana puede ser externa o 
interna (2, 9). La miasis externa es más frecuente en 
mujeres. Los sitios afectados incluyen clítoris, uretra, 
vulva, vagina y útero (10). Las moscas son atraídas por 
la sangre y secreciones corporales, dejando sus huevos 
en la ropa interior (9, 11). Estas larvas son fotofóbicas 
y penetran profundamente en los tejidos con la ayuda 
de ganchos bucales (12). La miasis vulvovaginal es 
poco frecuente y constituye 0,7 % de los casos de 
miasis y solo algunos casos han sido descritos. Los 
factores de riesgo incluyen entornos socioeconómicos 
pobres y rurales, edad avanzada, condiciones sanitarias 
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inadecuadas, falta de higiene personal, enfermedades 
físicas/psiquiátricas, antecedentes de diabetes mellitus 
y enfermedades vasculares oclusivas, cáncer de cuello 
uterino y enfermedades de transmisión sexual (13). 

La sintomatología habitual de la miasis vulvovaginal 
incluye prurito vaginal o perineal intenso, flujo vaginal 
fétido y persistente, excoriaciones locales, edema de 
los genitales externos y/o expulsión de larvas. También 
puede producirse retención urinaria secundaria al 
edema y dolor del área periureteral (14). En estos casos 
es importante excluir las enfermedades de transmisión 
sexual, ya que la miasis vulvovaginal puede simular 
lesiones inflamatorias o ulcerosas producidas por las 
enfermedades urogenitales (15). 

Las larvas deben someterse a identificación, por lo que 
deben ser extraídos vivos y/o conservados en alcohol 
o formaldehído para identificar la especie de mosca. 
Esto puede ayudar a tener mejores perspectivas de la 
epidemiología de la enfermedad (14).

La miasis tiene curso benigno. El tratamiento tiene 
como objetivo eliminar las larvas del tejido a través de 
la eliminación mecánica de todas las larvas visibles, 
desbridamiento del tejido necrótico, irrigación regular 
con solución antiséptica hasta que salgan todas las 
larvas e inicie la cicatrización (5). El tratamiento puede 
realizarse con la aplicación local de vaselina, aceite de 
parafina, cloroformo al 15 % en aceite de oliva o cera 
de abejas, con el objetivo de asfixiar las larvas, al ocluir 
sus espiráculos, forzando su salida. La aplicación de 
aceite de trementina es común en el tratamiento de la 
miasis cutánea, pero no existe evidencia sobre su uso 
en casos de miasis genital (16). 

El desbridamiento del tejido está indicado si las larvas 
están muertas, fracasa el tratamiento médico o existe 
evidencia de enfermedad migratoria. Es necesario ser 
cuidadoso y evitar romper las larvas porque pueden 
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causar infecciones secundarias o desencadenar 
reacciones de hipersensibilidad/de cuerpo extraño por 
los antígenos larvarios (6). La ivermectina oral (150-
200 mcg/kg de peso corporal) es un medicamento 
antiparasitario de amplio espectro eficaz en el 
tratamiento de miasis en diferentes localizaciones 
y es una alternativa cuando el desbridamiento 
es inviable, infestación generalizada y pacientes 
inmunodeprimidos (7).

La prevención primaria de la miasis vulvovaginal 
incluye prácticas higiénicas. Es necesario sensibilizar 
a las pacientes sobre higiene menstrual y prevención 
de enfermedades como infecciones del tracto 
reproductivo. También puede evitarse utilizando 
mosquiteros, planchando la ropa interior (método 
eficaz para destruir los huevos), cubrir heridas y evitar 
dormir al aire libre (17).

En conclusión, la miasis vulvovaginal es una condición 
poco frecuente, cuyo diagnóstico y tratamiento son 
sencillos. Es necesario un alto índice de sospecha para 
realizar el diagnóstico. Puede prevenirse con mejores 
medidas higiénicas y asesoramiento adecuado sobre 
higiene personal. El tratamiento local tiene excelentes 
resultados al evitar la reproducción de las larvas y 
evitar complicaciones.

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN

La displasia mesenquimal placentaria es una condición infrecuente que por las características placentarias se 
puede confundir con una enfermedad molar, dentro de los hallazgos más frecuentes, tiene una placenta aumentada 
de tamaño y la presencia de “vesículas en forma de uva”. El diagnóstico de sospecha y se realiza a través de la 
ecografía, pero el diagnóstico definitivo lo dará el estudio anatomopatológico. Se presenta el caso de una paciente 
de 30 años, IIG IP, quien acude con 30 semanas más 4 días de gestación, a quien se le realiza ecosonograma 
obstétrico, evidenciando placenta centro oclusiva total de aspecto hidrópico, de gran tamaño, feto con restricción 
del crecimiento intrauterino y posteriormente anhidramnios; por lo cual se decide resolución obstétrica mediante 
cesárea segmentaria, obteniendo recién nacido femenino con peso al nacer de 1100 g y placenta con múltiples 
vesículas, por lo cual se realiza estudio anatomopatológico que reporta displasia mesenquimal placentaria.

Palabras clave: Placenta, Displasia mesenquimal placentaria, Mola parcial.

Placental mesenchymal dysplasia. About a case 
SUMMARY

Placental mesenchymal dysplasia is a rare condition that, due to placental characteristics, can be confused with 
a molar disease. Among the most frequent findings is an enlarged placenta and the presence of “grape-shaped 
vesicles”. The suspected diagnosis is made through ultrasound, but the definitive diagnosis will be given by the 
anatomo-pathological study. We present the case of a 30-year-old patient, IIG IP, who came at 30 weeks plus 4 days 
of gestation, who underwent an obstetric echosonogram showing a total occlusive central placenta with a large 
hydropic appearance, a transverse fetus with intrauterine growth restriction and later anhydramnios; for which 
obstetric resolution was decided by segmental cesarean section, obtaining a female newborn with a birth weight of 
1,100 g and placenta with multiple vesicles, for which an anatomopathological study was carried out, that reported 
placental mesenchymal dysplasia.
Keywords: Placenta, Placental mesenchymal dysplasia, Partial mole.
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ecográficas y macroscópicas de la placenta son 
similares a otras entidades como la enfermedad 
trofoblástica gestacional; es por tal motivo que la 
misma es subdiagnosticada. A pesar de presentar 
placentomegalia y vesículas en forma de uvas, su 
principal diferencia radica en que la DMP se presenta 
en embarazos con fetos sin malformaciones (2).

La DMP fue inicialmente descrita por Moscoso y cols. 
(3), como hiperplasia de las vellosidades del tallo, 
en 1991, cuando identificaron 2 casos con niveles 
elevados de alfafetoproteína en suero materno y 
placentas agrandadas. Histológicamente, sin embargo, 

INTRODUCCIÓN

La displasia mesenquimal placentaria (DMP) es 
una anomalía vascular benigna y rara del desarrollo 
placentario. Es de incidencia desconocida, sin 
embargo, en Japón, fue publicado un estudio que 
señaló una incidencia de 0,02 % (1). Las características 
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estas placentas podrían distinguirse de las placentas 
de una mola parcial por ausencia de proliferación 
trofoblástica (3, 4).

A nivel microscópico, se observa la presencia de 
vasos vellosos troncales aneurismales, que pudieran 
ser confundidos con otras alteraciones vasculares 
como corangioma, corangiosis o corangiomatosis, 
originadas en la misma región de la placa coriónica, 
lo que causa un reto para el anatomopatólogo al 
momento de realizar el diagnóstico y aún más cuando 
las últimas alteraciones se presentan simultáneamente 
con la hiperplasia mesenquimal; como ocurre en casos 
muy raros (5). Hasta la actualidad no se ha asociado 
esta entidad a un aumento de la morbimortalidad 
materna pero sí se le ha relacionado a una tasa elevada 
de muerte fetal y neonatal (6). Por consiguiente, se 
describe a continuación un caso clínico atendido en la 
Maternidad Concepción Palacios, de Caracas. 

CASO CLÍNICO

Paciente de 30 años de edad, II gestaciones, I parto, con 
embarazo simple de 30 semanas más 4 días por fecha 
de última menstruación, sin antecedentes patológicos 
conocidos, quien consultó por hallazgo ecográfico 
donde evidenciaron oligoamnios. Al interrogatorio 
refirió ser diagnosticada de hipotiroidismo a las 20 
semanas de gestación.

Al examen físico, la paciente estaba en buenas 
condiciones generales, presión arterial 117/82 mm Hg, 
frecuencia cardiaca 82 latidos por minuto, frecuencia 
respiratoria 19 respiraciones por minuto, afebril, 
hidratada; a nivel abdominal útero gestante, feto 
único, situación transversa, frecuencia cardiaca fetal: 
157 latidos por minuto, movimientos fetales presentes, 
altura uterina 32 cm. A la exploración ginecológica, 
los genitales eran de aspecto y configuración 

normal, la vagina con trayecto libre, el cuello se 
veía macroscópicamente sano, sin modificaciones 
cervicales; no se evidenció sangrado ni salida de 
líquido a través de orificio cervical externo. Las 
extremidades eran simétricas, sin edema. A la escala 
de Glasgow se obtuvo 15/15 puntos. 

Dentro de los estudios realizados destacaron el 
hemograma (leucocitos: 14,0 celx103/mm3 , eritrocitos: 
3,88 x106/mm3, hemoglobina: 11,5 g/dL, hematocrito: 
35,1 %); plaquetas: 112 000 mm3; tiempo parcial de 
tromboplastina (diferencia +9,6 seg); gonadotrofina 
coriónica humana subunidad beta 11 564 mUI/mL; 
hormona estimulante de la tiroides 3,5 mUI/L; T4 
libre 1,52 pmol/L; anti TPO negativo 3,5 UI/mL y 
una ecografía anterior de las 21 semanas más 3 días 
de gestación, en la que se evidenció crecimiento fetal 
entre el percentil 10-50, con marcadores ecográficos 
del II trimestre negativos. Las arterias uterinas 
fueron reportadas de bajo riesgo para crecimiento 
fetal restringido (CFR) y trastorno hipertensivo 
del embarazo (THE), y se evidenció placenta con 
múltiples lagunas placentarias. La paciente tenía solo 
dos controles prenatales reportados en su tarjeta de 
control prenatal. 

Se realizó ecografía obstétrica que concluyó con los 
siguientes hallazgos: embarazo simple de 30 semanas 
más 3 días, placenta hidrópica de 7,6 cm de grosor que 
ocupa cara anterior, superior, media e inferior, placenta 
previa centro oclusiva total con vaso dominante a nivel 
de orificio cervical interno, oligoamnios grave (índice 
de líquido amniótico: 40 mm), crecimiento fetal 
restringido (peso estimado fetal: 1155 g, < p3), perfil 
hemodinámico maternofetal normal para los vasos 
estudiados, perfil biofísico fetal (PBF) 8/8 puntos. 

Después de cumplir con el esquema de maduración 
pulmonar fetal indicado, se realizó ecosonograma 
obstétrico control a las 24 horas en el cual se evidenció 
anhidramnios (Figura 1), alterando de ese modo el 
bienestar fetal, motivo por el cual se practicó cesárea 
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segmentaria donde se obtuvo como hallazgos los 
mencionados a continuación: recién nacido vivo de 
sexo femenino, con peso al nacer de 1100 g, talla de 
41 cm, y valoración APGAR 7/10 puntos; placenta de 
gran tamaño con múltiples vesículas y vasos tortuosos. 

El estudio histopatológico de la placenta concluyó 
como DMP, determinado mediante las siguientes 
características, tanto macroscópicas como 
micróscopicas. 

Características macroscópicas: placenta de gran 
tamaño deformada y fragmentada, la porción de mayor 
tamaño mide 30,3 x 20,4 cm de color pardo oscuro y 
de consistencia blanda, el cordón umbilical mide 7,4 x 
1,5 cm con sus tres elementos, vasos coriales tortuosos 
con presencia de trombos, presencia de múltiples focos 
hidrópicos (Figuras 2 y 3).

Características microscópicas: vellosidades coriales 
avasculares y otras con corangiosis, vellosidades 
coriales edematosas y con cisternas, estroma laxo y 
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Figura 1: Ecografía de la paciente a las 30 semanas 
más 4 días de gestación, donde se evidencia 

anhidramnios; se muestra placenta con varios focos 
anecoicos en su interior, acompañado de parte fetal.

Figura 2. Placenta con múltiples vesículas de  
diversos tamaños. Nótese la presencia de  

trombos en los vasos coriales.

Figura 3. Placenta de gran tamaño con vasos 
tortuosos y focos hidrópicos.

mixoide, no proliferación del trofoblasto, hiperplasia 
de nudos sincitiotrofoblásticos, vasos trombosados y 
recanalizados. (Figuras 4, 5 y 6).

La paciente se recuperó de manera satisfactoria. El 
recién nacido estuvo en la unidad de terapia intensiva 
neonatal donde falleció posterior a las 24 horas de 
nacido.
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DISCUSIÓN

En la evolución de un embarazo pueden desarrollarse 
complicaciones cuyo manejo médico adecuado 
dependerá del diagnóstico presuntivo. No obstante, 
debido a la baja incidencia reportada de la DMP el 
diagnóstico prenatal, es verdaderamente un reto. Al 
evaluar ecográficamente la placenta, se suele plantear 
como diagnóstico diferencial, la mola hidatiforme 
parcial, gestación gemelar con mola completa y los 
mosaicismos placentarios confinados (7). Debido a 
esto, frecuentemente, el diagnóstico es realizado en el 
posparto mediante el estudio de anatomía patológica 
de la placenta (7).

En la DMP, se ha demostrado una asociación con el sexo 
femenino de 3,6:1 y el crecimiento fetal restringido 
hasta un 50 % de los casos, lo que se confirma también 
en este caso (8). El crecimiento fetal restringido se 
encuentra asociado con hipoperfusión e hipoxia, por 
la presencia de las anomalías vasculares, trombosis e 
incluso con los corioangiomas (9). Histológicamente, 
estas placentas pueden distinguirse de las molas 
parciales a causa de la ausencia de proliferación 
trofoblástica, como se muestra en la Figura 5, al igual 
que la presencia de vellosidades con corioangiomas 
(7). 

El motivo de ingreso de la gestante al recinto  hospitalario 
fue el hallazgo ecográfico (oligohidramnios), al 
relacionarlo con los casos publicados se evidencia 
que el mismo se relaciona con alteración del líquido 
amniótico (5, 7, 8), asimismo los recién nacidos fueron 
prematuros en 2⁄3 de los casos. También se asoció un 
alto índice de mortalidad perinatal, alrededor de 40 % 
(9) por lo que entraría en la casuística. Otras de las 
condiciones que se deben descartar en recién nacidos 
con fenotipo normal son el síndrome de Beckwith-
Wiedeman y otras tumoraciones mesenquimales (7).

Por lo anterior, ante la sospecha ecográfica de DMP, 
se justifica el seguimiento estrecho del crecimiento 

Figura 4. Vellosidades avasculares y otras con 
corioangiosis, presencia de hemorragia intervellosa.

Figura 5. Vasos coriónicos dilatados, trombosados y 
recanalizados. Estroma laxo, mixoide.

Figura 5. Vasos coriónicos dilatados, trombosados y 
recanalizados. Estroma laxo, mixoide.
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del feto, su evaluación anatómica ecográfica detallada 
en diferentes semanas de gestación para descartar 
anomalías: tumores mesenquimales hepáticos o 
anomalías asociadas con el síndrome de Beckwith-
Wiedemann (10).

La DMP es un trastorno benigno y no es necesaria 
la interrupción inmediata del embarazo siempre que, 
ante la sospecha, se realice seguimiento ecográfico 
estricto, sin embargo, en este caso por el hallazgo del 
anhidramnios (líquido amniótico 4 cm), perfil biofísico 
fetal de 6/8 puntos y luego de haber cumplido inducción 
de madurez pulmonar fetal, se decidió interrupción de 
la gestación vía cesárea por compromiso del bienestar 
fetal, obteniendo el resultado perinatal mencionado en 
la descripción del caso clínico. Al estudiar la placenta, 
por parte del servicio de anatomía patológica, se 
concluyó que se trataba de una DMP. A pesar de que 
los diversos casos publicados detallan sus hallazgos y 
al compararlos tenían similitud (5-8), al tratarse de una 
patología infrecuente y a su vez tener características 
parecidas a una enfermedad trofoblástica gestacional, 
no es el diagnóstico que se planteó desde un inicio, 
es por ello que resalta la importancia del estudio de 
la placenta y el trabajo multidisciplinario con otros 
servicios como anatomía patológica y pediatría, para 
dar el diagnóstico definitivo de un caso.

CONCLUSIÓN

Por lo expuesto anteriormente, se menciona que este 
caso se trató de una DMP, diagnóstico concluido por el 
estudio anatomopatológico de la placenta.  Al relacionar 
los hallazgos con los descritos en la literatura se observa 
que los hallazgos a nivel ecográficos se asemejaban 
a una enfermedad trofoblástica gestacional, pero se 
diferencia de esta entidad al observar la coexistencia 
de un feto que no presentaba malformaciones, lo 
cual se confirmó posterior a su nacimiento donde se 

obtuvo un recién nacido fenotípicamente normal, de 
sexo femenino, quien además presentó un crecimiento 
fetal restringido, placentomegalia y oligohidramnios. 
Todas estas características también fueron descritas en 
los casos revisados. De este modo, se considera que, 
para avanzar en la investigación de esta rara patología, 
es importante realizar un estudio completo de la 
placenta, el feto y ambos padres, mediante un trabajo 
multidisciplinario que incluya al patólogo, neonatólogo 
y ginecoobstetra. Hacer un mejor seguimiento de estos 
casos desde el control prenatal debido al alto número de 
complicaciones y patologías asociadas, para disminuir 
de esta forma la morbimortalidad fetal. Así mismo, 
sospechar la condición durante la etapa temprana 
y tardía de la gestación podría evitar la interrupción 
innecesaria del embarazo. 

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN

La espina bífida congénita es una malformación del sistema nervioso central que ocurre durante el desarrollo 
embriológico. Su etiología es multifactorial; se estima que afecta 1:1500 embarazos, en los que el déficit motor y 
sensorial, secundario a la lesión de la médula espinal, la hidrocefalia y malformación de Arnold-Chiari II son los 
hallazgos más significativos. El tratamiento quirúrgico prenatal se ha descrito a través del abordaje abierto, la 
microneurocirugía y la resolución fetoscópica, con ventajas y desventajas bien conocidas, pero que invariablemente 
mejoran el pronóstico posnatal y la gravedad de las secuelas neurológicas, así como la necesidad de derivación 
ventrículo-peritoneal. Se presenta el primer caso de microneurocirugía abierta para reparación intrauterina de 
mielomeningocele realizado en Venezuela, una novedosa técnica caracterizada por una incisión uterina mínima 
(20-30 mm), manipulación fetal reducida y mantenimiento de un volumen normal de líquido amniótico durante todo 
el proceso, en paciente de 24 semanas de gestación.

Palabras clave: Mielomeningocele, Espina bífida, Microneurocirugía, Cirugía fetal.

Intrauterine Microneurosurgery for the Correction of Congenital Spina Bifida: 
First Successful Case Reported in Venezuela

SUMMARY

Congenital spina bifida is a malformation of the central nervous system that occurs during embryological 
development. Its etiology is multifactorial and it is estimated that it affects 1:1500 pregnancies, in which motor and 
sensory deficits, secondary to spinal cord injury, hydrocephalus and Arnold-Chiari II malformation are the most 
significant findings. Prenatal surgical treatment has been described through the open approach, microneurosurgery, 
and fetoscopic resolution, with well-known advantages and disadvantages, but which invariably improve postnatal 
prognosis and the severity of neurological sequelae, as well as the need for ventriculoperitoneal shunt. We present 
the first case of open microneurosurgery for intrauterine repair of myelomeningocele performed in Venezuela, a novel 
technique characterized by a minimum uterine incision of 20-30 mm, reduced fetal manipulation and maintenance of 
a normal volume of amniotic fluid throughout the process, in a patient at 24 weeks of gestation.
Keywords: Myelomeningocele, Spina bifida, Microneurosurgery, Fetal surgery.
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INTRODUCCIÓN

La espina bífida congénita es una malformación 
del sistema nervioso central que ocurre durante el 
desarrollo embriológico. Su etiología es multifactorial 
y se estima que afecta 1:1500 embarazos (1), en los 
que el cierre inadecuado de los neuroporos en la vida 
embrionaria constituye la fisiopatología común en 
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todos los casos. El mielomeningocele (MMC) es una 
forma específica de espina bífida congénita, que se 
caracteriza por la herniación de la médula espinal y 
las meninges a través de una abertura en la columna 
vertebral, hacia un saco de líquido cefalorraquídeo. 
Al romperse, pueden exponerse las raíces nerviosas al 
pH del líquido amniótico, lo que lesiona las mismas 
de manera irreversible (2). En los países donde se 
ofrece un programa integral de manejo de infantes 
con espina bífida congénita, se informa que cerca del 
15  % no muestra una sobrevida mayor a los 5 años 
y la mortalidad puede ser mayor en aquellos que 
desarrollan síntomas de disfunción del tallo cerebral 
secundario a la malformación de Arnold-Chiari (3).

Las causas exactas de la espina bífida congénita y el 
MMC no están completamente comprendidas, pero 
se acepta que una combinación de factores genéticos 
y ambientales pueden desempeñar un papel en su 
desarrollo. Algunos factores de riesgo incluyen la 
deficiencia de ácido fólico durante el embarazo, 
antecedentes familiares de espina bífida y la exposición 
a ciertos medicamentos teratogénicos durante el primer 
trimestre de la gestación (4,5).

Adicional al déficit motor y sensorial de la lesión de 
la médula espinal, otras complicaciones significativas 
son la hidrocefalia y la malformación de Arnold-
Chiari II. La hidrocefalia ocurre en más del 85 % y 
casi todos requieren de una derivación ventrículo 
peritoneal para prevenir el compromiso neurológico 
y cognitivo (6). Con frecuencia, la derivación puede 
obstruirse o infectarse y requerir nuevas intervenciones 
o recambios, lo que incrementa exponencialmente el 
riesgo infeccioso (7). Casi la totalidad de los recién 
nacidos con MMC tienen malformación de Arnold-
Chiari tipo II, con la consecuente herniación del 
cerebelo a través del foramen magno, desplazamiento 
caudal del cerebelo y la médula espinal y obliteración 
secundaria de la cisterna magna. La malformación de 
Arnold- Chiari II compromete gravemente la función 
motora, nerviosa craneal y cognitiva, en adición a los 

efectos adversos de la ventriculomegalia y derivación 
ventricular (8).

El diagnóstico de la espina bífida congénita y el MMC 
se realiza generalmente con la ecografía prenatal, 
en la que cada vez se suman más marcadores de 
sospecha temprana, de alto valor predictivo (9). El 
impacto posnatal de la espina bífida congénita puede 
incluir problemas de movilidad, control de esfínteres 
y función sexual (10). Más del 50  % de los casos 
cursa con disfunción motora grave y dificultad para la 
deambulación. En los casos menos graves se requiere el 
uso de ortesis para lograr la bipedestación. Asimismo, 
la incontinencia urinaria y fecal constituyen secuelas 
comunes (11).

Por lo tanto, el objetivo de esta publicación fue 
reportar el primer caso de microneurocirugía abierta 
para la reparación intrauterina de MMC, una novedosa 
técnica alternativa caracterizada por una incisión 
uterina mínima de 20-30 mm, manipulación fetal 
reducida y mantenimiento de un volumen normal de 
líquido amniótico durante todo el proceso.

CASO CLÍNICO 

Se evaluó paciente de 34 años de edad, natural y 
procedente del Estado Falcón, Gesta: 2; Cesárea: 1; 
referida con diagnóstico de embarazo de 23 semanas 
de gestación y malformación del sistema nervioso 
central, con hallazgos de ventriculomegalia bilateral 
simétrica y mielomeningocele. Fue evaluada por el 
equipo de Medicina Fetal Venezuela, en la Policlínica 
Metropolitana de Caracas, confirmando el diagnóstico 
ecográfico de malformación de Arnold Chiari II 
y mielomeningocele (espina bífida abierta), que 
abarcaba segmentos vertebrales desde T12 a S1, pie 
talipes derecho, con conservación de movimientos 
en miembros inferiores (figuras 1 y 2), sin evidencia 
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de malformaciones estructurales en otros órganos o 
sistemas. Se ofreció asesoramiento, a la paciente y 
familiares, con relación a la opción de la cirugía fetal, 
discutiendo las ventajas y riesgos de la intervención 
prenatal, mediante técnica de microcirugía abierta; 
tomando en cuenta que cumplía con los criterios de 
inclusión (cuadro anexo). Una vez aceptada la opción 
de cirugía, se procedió a realizar amniocentesis 
genética con evaluación QF-PCR, que reporta 
ausencia de alteraciones numéricas. Se realizó una 
segunda evaluación de la paciente, en conjunto con el 
equipo de neurocirugía, anestesiología y cirugía fetal; 
incluyendo al personal paramédico (instrumentistas 
y circulantes) discutiendo los pasos de la cirugía, la 
disposición y el rol de cada uno de los integrantes 
del equipo quirúrgico (figura 3). Se envió el caso al 
comité de bioética de la institución, en conjunto con 
el consentimiento informado, para su discusión y 
aprobación. 

Se procedió a realizar la cirugía fetal a las 24 semanas 
de gestación, previa lectura de la lista de chequeo 
en conjunto con el equipo médico y paramédico. Se 
utilizó la técnica de anestesia combinada general 
y peridural para manejo del dolor posoperatorio. 
La microcirugía abierta se realizó en 6 tiempos, 
iniciando con una laparotomía y abordaje por incisión 
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Figura 1 y 2. Ventriculomegalia. Defecto vertebral abierto (MMC).

Figura 3. Distribución del equipo quirúrgico  
en quirófano

de Pfannenstiel, seguida de la exteriorización del 
útero, colocación de puntos de sutura hemostática 
con sutura absorbible monofilamento calibre 1, 
microhisterotomía ecoguiada en fondo uterino, con 
cauterio monopolar, de máximo 30 mm de extensión, 
vertical y alejada de la superficie de implantación 
placentaria. A continuación, fijación y plicatura de las 
membranas amnióticas, manipulación gentil del feto, 
con orientación del defecto vertebral hacia la zona de 
abordaje quirúrgico, bajo amnioinfusión continua de 
solución fisiológica tibia, a la que se agregó antibiótico 
(cefotaxime 2 g/l) (figura 4).
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y terminaron con la plastia dural y rafia de planos 
superficiales, empleando cauterio bipolar, sutura 
absorbible 4-0 y lupas quirúrgicas de magnificación 
(Figuras 5 y 6).

Una vez culminada la reparación del defecto espinal, 
se reincorporó el equipo de cirugía fetal para el cierre 
de las membranas e histerorrafia por planos (figura 7), 
reposicionamiento intrabdominal del útero y el cierre 
de la pared abdominal. El tiempo quirúrgico fue de 
2 horas 55 minutos, no hubo ninguna complicación 
intraoperatoria, médica, quirúrgica o de carácter 
anestésico.

La paciente egresó a sala de recuperación, continuando 
su posoperatorio en el Hospital “Dr. Domingo 
Luciani”, permaneciendo 96 horas bajo tocólisis con 
indometacina e isoxuprina, más antibioticoterapia. 
Evaluaciones ecográficas diarias permitieron 
determinar vitalidad fetal e índice de líquido 
amniótico. Fue evaluada 7 días posterior a la cirugía y 
se constató bienestar fetal. A nivel de sistema nervioso 

Figura 4: Microhisterotomía ecoguiada  
en fondo uterino, fijación y plicatura  

de las membranas amnióticas

Figuras 5 y 6: Identificación de la placoda, liberación de las fibras nerviosas comprometidas,  
neuralización del defecto, plastia dural y rafia de planos superficiales

En ese momento ingresó el equipo de neurocirugía, 
identificaron la placoda, liberaron las fibras nerviosas 
comprometidas, realizaron la neuralización del defecto 
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central se observó ventriculomegalia leve y estable 
(11 mm) y recuperación de la cisterna magna (4 mm), 
con evidencia de discretos movimientos en miembros 
inferiores.

La paciente ingresó con amenaza de parto pretérmino 
a las 33 semanas de gestación. Previa inducción de 
madurez pulmonar fetal con curso de betametasona y 
neuroprotección con sulfato de magnesio, se realizó 

cesárea segmentaria, obteniendo recién nacido 
femenino, de 1600 gramos de peso, con buena 
cicatrización del defecto vertebral, sin evidencia 
de dehiscencia (figura 8). Fue ingresado a unidad 
de cuidados intensivos neonatales por 48 horas, 
con evolución favorable. Permaneció en cuidados 
intermedios por 13 días para ganancia ponderal 
y fue egresada en condiciones clínicas estables. 
La tomografía posnatal reportó fosa posterior sin 
anormalidad y ventriculomegalia leve no obstructiva 
(figuras 9 y 10). Actualmente se encuentra en terapia de 
estimulación temprana mostrando adecuada movilidad 

 Figura 7: Cierre de las membranas  
e histerorrafia por planos

Figura 8: Recién nacido femenino, de 1600 gramos 
de peso, con buena cicatrización del defecto 

vertebral, sin evidencia de dehiscencia.

Figura 8: Recién nacido femenino, de 1600 gramos de peso, con buena cicatrización  
del defecto vertebral, sin evidencia de dehiscencia.



en miembro inferior derecho y reflejos conservados en 
miembro izquierdo. El ultrasonido vertebral descartó 
anclaje medular, con normoposición del cono de 
la médula espinal, ausencia de fístula de líquido 
cefalorraquídeo y buena cicatrización de la placoda 
(figuras 11 y 12).

DISCUSIÓN

En el 2011, se publicaron los resultados del estudio 
MOMS (Management of Myelomeningocele Study) 
(12). El mismo fue detenido por los investigadores, 
luego de que un análisis interino mostrara beneficios 
significativos en los fetos sometidos a cirugía 
intrauterina versus los sometidos a cirugía posnatal. 
En el grupo de cirugía intrauterina, solo 40 % requirió 
derivación ventrículo peritoneal dentro del primer 
año de vida comparado con el 80  % en el grupo de 
tratamiento posnatal. Además, hubo mejoría en el 
puntaje de rendimiento intelectual y función motora a 
los 30 meses de vida. Sin embargo, esta investigación 
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también destacó los riesgos de la cirugía, tales como 
prematuridad extrema, antes de las 30 semanas 
de gestación (13  %), dehiscencia de histerotomía 
(13 %) y muerte fetal (3 %). La técnica fetoscópica, 
aunque promisoria, no ha demostrado ser mejor que 
la técnica abierta. Por el contrario, demanda mucho 
más tiempo operatorio, tiene mayor tasa de falla de la 
neurorrafia, requiriendo un cierre adicional posnatal, 
mayor número de rotura prematura de membranas 
ovulares (RPM) y parto pretérmino (13). El estudio 
MOMS es el ensayo clínico aleatorizado que aporta la 
mayor evidencia científica probada de los beneficios 
de la cirugía intrauterina abierta. En Sudamérica, esta 
cirugía se realiza en Chile, Colombia, Perú, Brasil y 
más recientemente, en Venezuela.

La cirugía fetal abierta clásica se realizó inicialmente 
mediante una histerotomía de 6 a 8 cm, favoreciendo 
una buena visualización y corrección directa del 
defecto neural (14). Sin embargo, dicha técnica ha 
mostrado riesgos potenciales de morbilidad materna 
y complicaciones como pérdida de líquido amniótico, 
parto pretérmino, desprendimiento prematuro de 
placenta, disrupción corioamniótica, corioamnionitis, 

Figuras 11 y 12: Comparación ecográfica pre- y posoperatoria del defecto vertebral. Ultrasonido vertebral 
posnatal descartó anclaje medular, se observa normoposición del cono de la médula espinal, ausencia de fístula 

de líquido cefalorraquídeo y buena cicatrización de la placoda.



muerte perinatal, sangrado uterino, requerimiento de 
hemoderivados y dehiscencia de la histerotomía en el 
momento del parto (15,16). El primer caso de abordaje 
uterino por incisión menor de 4 cm fue reportado por 
Botelho y cols. (17). En dicho estudio, se evaluaron 
los resultados de 39 fetos manejados con cirugía fetal 
abierta a través de una histerotomía de 2,5 a 3,5 cm, 
lo que mostró una reducción del 50 % en el riesgo de 
RPM y parto pretérmino. En Latinoamérica, Ventura 
y cols. (18) reportaron el primer caso exitoso de 
corrección microquirúrgica de espina bífida abierta 
en Perú, utilizando un protocolo similar al descrito en 
este reporte. Por su parte, la mayor serie de casos en 
el continente la reportan Cruz-Martínez y cols. (19) 
en México, con un total de 47 casos, donde el grupo 
sometido a microneurocirugía abierta mostró una tasa 
significativamente menor de oligohidramnios, RPM, 
parto prematuro y menor tasa de muerte perinatal que 
el grupo con cirugía abierta clásica.

En reporte de casos de MMC, el equipo del Texas 
Children’s Hospital informó sobre una nueva propuesta 
fetoscópica que utiliza un abordaje de dos puertos con 
un útero exteriorizado, que muestra buenos resultados 
perinatales, con una menor tasa de parto prematuro 
y RPM; permite el parto vaginal y puede reducir los 
riesgos maternos a largo plazo (20, 21). Es posible 
argumentar que la técnica utilizada en el caso que 
se presenta, sin ser mínimamente invasiva como el 
abordaje fetoscópico, requiere un tiempo quirúrgico 
menor, además de que no requiere el uso de insuflación 
de dióxido de carbono en la cavidad amniótica y, por 
lo tanto, evita sus posibles riesgos (22). Además, los 
resultados también sugieren que disminuir el diámetro 
de la histerotomía, minimizar la manipulación fetal 
y mantener un volumen normal de líquido amniótico 
durante la cirugía fetal pueden estar asociados con 
una menor incidencia de parto pretérmino, riesgo 
infeccioso y oligohidramnios durante el seguimiento 
fetal.

Adicionalmente a la reducción del tiempo quirúrgico, 
el uso de lupas quirúrgicas por parte de neurocirugía 
mejoró el campo operatorio y facilitó la corrección 
directa del defecto neurológico, además de que ofrece 
al equipo de neurocirujanos una manipulación directa 
del defecto, facilita la disección y liberación de los 
tejidos y previene la dehiscencia, reportada con mayor 
frecuencia en el procedimiento fetoscópico (18,19,23). 
Finalmente, la experiencia inicial de este equipo 
sugiere que la microneurocirugía fetal abierta para la 
reparación del defecto del tubo neural es factible, se 
asocia con buenos resultados perinatales y neurológicos 
a corto plazo, similares que la técnica clásica de 
cirugía fetal abierta. Es de suma importancia realizar 
seguimiento a largo plazo, iniciar neuroestimulación 
temprana y evaluar el alcance y potenciales secuelas 
neurológicas de esta importante condición congénita, 
en respuesta a la microcirugía antenatal.

CONCLUSIONES

Se presenta el primer caso de microcirugía intrauterina 
abierta para corrección de espina bífida congénita, con 
resultado exitoso, en Venezuela. Este procedimiento 
quirúrgico, altamente especializado, requiere la 
participación de un equipo multidisciplinario 
conformado por especialistas en perinatología, 
medicina materno-fetal, cirugía fetal, neurocirugía 
pediátrica, anestesiología, ginecología y obstetricia e 
instrumentación, entre otros.

El manejo estándar es el cierre quirúrgico de la 
espina bífida dentro de las primeras 72 horas de vida 
extrauterina. Sin embargo, en muchos casos, las 
condiciones hospitalarias subóptimas, la carencia de 
especialistas en neurocirugía pediátrica o cuidados 
intensivos neonatales obliga a un cierre muy tardío del 
defecto vertebral, con el consecuente incremento en 
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el riesgo de infecciones que comprometen el sistema 
nervioso central del neonato.

Así, la contundencia científica del estudio MOMS y 
la robustez de sus conclusiones, constituye la mejor 
evidencia científica de los beneficios de la cirugía 
intrauterina para la corrección de la espina bífida. 
Los criterios de inclusión que recomienda el MOMS 
y que replica el Grupo Medicina Fetal Venezuela 
son: gestación única, edad gestacional entre 20 y 28 
semanas, lesión entre T1 y S1, ausencia de cifosis 
grave (> 30°), índice de masa corporal menor de 35 
Kg/m2, sin antecedentes de parto prematuro y cérvix 
> 25 mm (cuadro 1) (19).

La evidencia actual muestra claros beneficios de la 
microcirugía abierta al ser comparada con el abordaje 
fetoscópico, principalmente con relación al tiempo 
operatorio, dificultad técnica en el posicionamiento 
fetal, limitación del equipo neuroquirúrgico en el 
manejo endoscópico, necesidad de utilizar gas como 
medio de distensión, mayor riesgo de rotura de 
membranas ovulares, parto pretérmino y patología 
infecciosa, así como prolongación del tiempo 
anestésico (24). Sin embargo, la creación de equipos 
coordinados de trabajo representa la limitante técnica 
más relevante de esta emergente estrategia de cirugía 
fetal.

Consideramos muy relevante la necesidad de publicar 
esta experiencia, al tratarse del primer caso exitoso 

de técnica microquirúrgica abierta en el país, además 
de marcar el punto de partida de una nueva pauta de 
manejo, no solo en medicina maternofetal, sino en 
obstetricia, neurocirugía pediátrica y anestesiología, 
muestra de que el trabajo coordinado en equipo, mejora 
los resultados perinatales de esta grave malformación 
del sistema nervioso central.

Los autores no reportan ningún conflicto de interés.
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Los siguientes médicos, especialistas en distintas áreas relacionadas con la obstetricia y la ginecología, prestaron 
su colaboración a la Revista de Obstetricia y Ginecología de Venezuela, haciendo el trabajo de revisión crítica y 
constructiva y el arbitraje de los artículos que se recibieron y publicaron durante el año 2023. El Comité Editorial 
expresa su agradecimiento por el excelente trabajo realizado, el cual contribuyó a la decisión final sobre la 
publicación de los artículos. El trabajo de los árbitros es vital para mantener la calidad de la revista. 
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Instrucciones para publicar
Revista de Obstetricia y Ginecología de Venezuela

sobre la relevancia y pertinencia del tema, importancia, 
originalidad y validez del trabajo, tipo de investigación, 
revisión de literatura, aportes en la discusión y análisis de 
los resultados, validez de las conclusiones, es decir, opinar 
sobre si un manuscrito es apropiado para ser publicado o no.

Posteriormente, el artículo es revisado por el Comité de 
Redacción, quienes hacen una revisión minuciosa y detallada 
del mismo, y señalan todas  las correcciones pertinentes, 
de forma (incluyendo ortografía, ortotipografía, redacción 
y sintaxis), fondo y haciendo especial énfasis en las citas y 
referencias. El Comité Editorial se ocupa de la organización 
interna del manuscrito, la corrección de tablas y figuras y la 
adecuación del resumen. Cuando se trata de correcciones 
menores, el Comité se encarga de incorporarlas en el texto; 
cuando son correcciones mayores, el artículo es devuelto a 
los autores para que corrijan el manuscrito y lo devuelvan 
corregido. 

Desde el año 2020; 80 (4), la revista cuenta con el 
siguiente DOI (identificador de objeto digital): https://doi.
org/10.51288/. A partir de esa fecha, cada documento está 
identificado con un doi que inicia con el prefijo señalado 
y después del /, se incluye 00, el volumen, el número y el 
número del artículo. Así, por ejemplo, el doi del editorial del 
número 4 de 2020 es: https://doi.org/10.51288/00800403 
(es decir, 00, volumen 80, número 04, artículo número 3). 

Los documentos se publican bajo licencia Creative 
Commons, que permite el acceso abierto, siempre que se 
cite la fuente, sin permitir adaptaciones o modificaciones 
del documento, ni uso comercial.

La Revista de Obstetricia y Ginecología de Venezuela 
(ROGV) es el órgano oficial de divulgación científica de 
la Sociedad de Obstetricia y Ginecología de Venezuela. 
Fue fundada en 1941, como una publicación periódica 
formal, arbitrada, de aparición trimestral que recibe 
artículos originales, revisiones sistemáticas, revisiones 
de tema, casos clínicos y cualquier otro texto de carácter 
científico relacionado con la especialidad. Sus artículos, 
de acceso abierto a través de la página de la revista http://
www.sogvzla.org/revista/ son sometidos a consideración de 
expertos, o árbitros, cuya identidad se mantiene reservada 
por principios éticos.

Los trabajos deben ser inéditos, escritos en español 
(resumen en español e inglés) y acompañados de una carta 
de presentación que informa que el artículo o parte de él 
no se ha enviado simultáneamente a otra revista. La carta 
debe estar firmada por todos los autores, quienes se harán 
responsables por el contenido del artículo. El autor principal 
debe colocar su dirección completa, número de teléfono, 
correo electrónico y teléfono celular, así como lugar de 
trabajo. No existe un formato especial para esta carta, solo 
es importante que contenga la información solicitada. Para 
cualquier duda o pregunta pueden comunicarse a través del 
correo electrónico de la revista: rogvenezuela@gmail.com 

Los trabajos pueden ser enviados por correo electrónico, 
rogvenezuela@gmail.com o en físico, en original, copia 
y formato electrónico modificable (disco compacto), a 
la secretaría de la revista en la Av. San Martín, Caracas, 
Venezuela. 

El Comité Editorial de la Revista se reserva el derecho de 
aceptar, modificar o rechazar cualquier trabajo, notificando 
esto al autor principal.

Al ser la ROGV una revista arbitrada, todos los trabajos 
recibidos se envían a uno o más árbitros expertos en el 
tema quienes emiten, de manera anónima (modalidad doble 
ciego), su opinión y la envían a la Dirección de la revista; 
sin embargo, la decisión final de aceptar o no un manuscrito 
es potestad de la Dirección. Los árbitros no deben comentar 
el contenido del trabajo con terceras personas, ni utilizar sus 
datos, en ninguna forma, para beneficio propio o de otros. 
Cuando haya conflicto de intereses con autores, temas o 
financiamiento, el árbitro debe abstenerse de actuar como 
experto. Ninguno de los árbitros puede formar parte del 
Comité de Redacción. La función de los árbitros es opinar 

Preparación del manuscrito

Consideraciones generales

Los trabajos deben ser escritos en español (resumen en 
español e inglés), a 1,5 espacios de interlineado, espaciado 
interpárrafos anterior 6 y posterior 6, sin sangría, con 
márgenes de 25 mm en los cuatro bordes, numerados en el 
ángulo inferior derecho, de forma correlativa comenzando 
con la página del título. Se solicita sean escritos en 
letra Times New Roman, negra, tamaño 12, márgenes 
justificados, utilizando un diseño de página con orientación 
vertical, tamaño carta, fondo blanco. 
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Se solicita el envío de un documento con la última versión 
corregida del trabajo, en formato Word, en una columna, 
y que incluya los cuadros, figuras e imágenes en formato 
modificable (para efectos de la edición). Los trabajos también 
pueden ser enviados en físico, en un disco compacto, con las 
mismas características.

El texto debe contener: 1) página del título, 2) resumen y 
palabras clave, 3) texto, 4) agradecimientos, 5) referencias, 
6) cuadros e ilustraciones.

Secciones del manuscrito

La página del título contendrá: a) el título del artículo, que 
debe ser corto explicativo y atractivo para el lector, no 
más de 20 palabras, b) nombre y apellido de cada autor, c) 
número de Open Researcher and Contributor identification 
(ORCID) (obligatorio), d) afiliación de los autores: el 
título más alto del autor, teléfono y correo electrónico, el 
nombre del departamento o institución donde se realizó la 
investigación. Indicar si el trabajo fue presentado en alguna 
reunión o congreso, si obtuvo alguna distinción o sirvió 
para ascenso de grado o título académico. Indicar ayuda 
financiera y si hay o no conflictos de interés.

En los trabajos originales, las revisiones sistemáticas y 
los metaanálisis, el resumen debe ser estructurado, en 
castellano y en inglés (summary), y no debe exceder de 
250 palabras. Constará de objetivo, métodos, resultados y 
conclusiones, sin introducción. Al final de los resúmenes, 
tanto en castellano como en inglés, deben agregarse de 3 
a 10 palabras clave o frases cortas que ayuden a indizar 
el artículo, escritas con mayúscula inicial, separadas por 
comas. Se deben utilizar los términos de la lista Medical 
Subject Heading [Encabezamientos de materia médica] 
del Index Medicus. En los informes de casos clínicos y en 
las revisiones, el resumen será no estructurado y no debe 
exceder de 150 palabras.

A continuación se presentará el texto del artículo el cual 
se dividirá en secciones. Para los artículos originales, se 
incluirán las siguientes: introducción, métodos, resultados 
y discusión. Los informes de casos clínicos, editoriales, 
comunicaciones breves y revisiones pueden apartarse 
de este esquema. En todo caso, se espera una correcta 
redacción y ortografía. Se sugiere la revisión del siguiente 
artículo editorial: Errores e imprecisiones ortográficas al 
escribir un artículo científico, disponible en:    http://www.

sogvzla.org.ve/sogvzla20186/cms/svcobtenerpdfrevista.
php?id=0000000094&tipo=normal&fila=2

La introducción debe incluir generalidades del estudio, 
variables y objetivos de la investigación. A lo largo de todo 
el texto, las referencias deben numerarse consecutivamente 
siguiendo el orden en que se mencionan por primera vez 
en el texto y se identificarán mediante números arábigos 
entre paréntesis y a nivel del texto (no en superíndice), 
inmediatamente después de su mención. Se debe referir 
a la fuente original, siempre que sea posible. En caso de 
requerir mencionar el autor, cuando sea una sola persona, 
se colocará el apellido seguido del paréntesis con el número 
que corresponda. Cuando son dos autores, se mencionan 
ambos apellidos seguidos por el paréntesis con la referencia; 
en caso de ser más de dos autores, se colocará solo el 
apellido del primer autor seguido por la expresión y cols. y, 
a continuación, el paréntesis con la referencia. 

En métodos se describirá el tipo de estudio, la población y 
la muestra, los criterios de inclusión y exclusión, cómo se 
midieron las variables, los procedimientos en detalle y la 
mención a los criterios bioéticos necesarios y a los métodos 
estadísticos utilizados. 

Con relación a los criterios bioéticos, la dirección de la 
revista asume que las investigaciones que se publican 
cumplen con los cuatro principios bioéticos fundamentales: 
autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia social. 
Es indispensable que los investigadores hagan mención 
del consentimiento informado en las investigaciones 
prospectivas que involucren pacientes y/o que cuenten con 
la aprobación del Comité de Bioética de la Institución que 
corresponda, según la investigación. 

A continuación los resultados, se presentan en secuencia 
lógica en el texto. No se debe repetir en el texto todos 
los datos que están en las tablas y figuras (que se deben 
incluir como anexos), solo se deben enfatizar los datos 
más importantes. Cuando es pertinente, se deben incluir 
resultados numéricos y porcentuales. 

En la discusión no deben repetirse los datos que aparecen 
en la introducción, ni los resultados, aunque puede ser 
útil señalar en forma breve un resumen de los hallazgos. 
Comparar y contrastar los resultados con los de otros 
estudios, analizar los resultados según bases teóricas y 
según la opinión de los autores, describir las limitaciones del 
estudio. Al final de la discusión se presentan conclusiones 
y recomendaciones relacionadas con los objetivos de la 
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investigación. A continuación se incluye la sección de 
agradecimientos, en ella deben figurar de manera puntual y 
específica, todas aquellas personas que colaboraron con el 
manuscrito pero que no califican como autores. También se 
incluyen las ayudas económicas o materiales sin detallarlas 
porque las mismas se exponen en la primera página. 

Seguidamente se presentan las referencias. En un artículo 
original el número de citas idóneo se halla entre 20 y 40; en 
los casos clínicos entre 10 y 20, en cartas al editor no más 
de 10. Las revisiones pueden incluir un número mayor. No 
debe usarse como referencias: a) resúmenes de trabajos de 
congresos, b) comunicaciones personales, c) artículos aún 
no aceptados, d) conferencias (disertaciones), e) manuscritos 
aún no publicados. Al elaborar la lista de referencias, se 
debe seguir estrictamente las recomendaciones del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, las cuales 
se actualizan periódicamente, disponibles en los siguientes 
enlaces: 

http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/  

https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Finalmente se presentan los anexos, enumerados tal como 
aparecen en el texto. Se incluyen aquí las tablas, gráficas y 
figuras para no interrumpir el flujo de la lectura, pero deben 
ser referidos en la descripción de los resultados. No se debe 
representar la misma información en dos formas diferentes. 
Los autores pueden incluir tablas y gráficas, para diferentes 
datos pero cada dato, de una sola forma. Restringir tablas, 
gráficas y figuras a las necesarias para representar los 
objetivos planteados. Se debe presentar cada tabla a 1,5 de 
interlineado, en hoja aparte, y numeradas consecutivamente 
en el orden en que se citan en el texto, cada una con su título 
respectivo. No use líneas internas para dividirlos. Evite las 
abreviaturas, pero, de ser necesarias, explique en notas al 
pie las abreviaturas utilizadas. Envíe las figuras originales 
en archivos electrónicos en forma JPEG o GIF. Cuando 
se le solicite, envíelas en formato Word modificable (por 
necesidades de edición). Las figuras deben ser numeradas de 
acuerdo al orden en que se citaron en el texto y contendrán 
una leyenda. Señale la fuente de cualquier tabla, figura o 
gráfica tomada de otro autor. Las tablas, figuras y gráficas 
que representan los resultados de la investigación no deben 
llevar fuente. 

El número de autores debe limitarse a un máximos de 6 
para los artículos originales, 4 en los casos clínicos y 2 en 

editoriales. En caso de requerir la inclusión de más autores, 
deberá justificarse por escrito. El Comité Editorial exige que 
los investigadores estén registrados en el Open Researcher 
and Contributor identification (ORCID). Es un código 
alfanumérico, no comercial, que identifica de manera única 
a científicos y otros autores académicos a nivel mundial. 
Este código proporciona una identidad duradera para 
personas, similar a aquellos que son creados para entidades 
de contenido relacionado con las redes digitales, lo cual se 
hace a través de identificadores de objeto digital. El registro 
es un procedimiento sencillo y gratuito que evita errores de 
autoría por confusión de nombres o por cambio de apellidos 
en el tiempo.  

A continuación se presentan los ejemplos de referencias 
más utilizados. El Comité Editorial invita a los autores a 
revisar todas las 44 opciones posibles (actualización 2021) 
en los siguientes enlaces: https://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/

Ejemplos de referencias 

Artículo en revista estándar: Utilice esta forma solo 
cuando tenga el documento en físico y la fuente del mismo 
no sea una publicación de internet

1.	 Agüero O. Evolución de la práctica obstétrica personal 
en un hospital privado. Rev Obstet Ginecol Venez. 
1994; 54(2):143-149. 

2.	 Venegas Reyes C, Hernández Rivero DJ, González 
Blanco M, Lorenzo CJ.  Infección por virus del 
papiloma humano: asociación entre infección genital 
y bucal.  Rev Obstet Ginecol Venez. 2011; 71(3):164-
173.

3.	 Baldovino H, Martínez A, Torbello A, Solano A, 
Urdaneta O, Cárdenas E, et al.  Anticuerpos séricos 
IgM e IgG anti-Toxoplasma gondii en pacientes con 
abortos espontáneos. Barquisimeto, Estado Lara. Rev 
Obstet Ginecol Venez. 2011;71(3):158-163

Artículo con identificador de objeto digital (doi): Siempre 
que se refiera a un documento que tiene doi, debe darse 
preferencia a este estilo de cita

1.	 Zhang M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen 
DB, Bulsara MK. Comorbidity and repeat admission 
to hospital for adverse drug reactions in older adults: 
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retrospective cohort study. BMJ. 2009;338:a2752. doi: 
10.1136/bmj.a2752. 

Artículo de internet, sin identificador de objeto digital 
(doi): 

1.	 Suleiman M, González Blanco M. Neoplasia 
intraepitelial cervical: utilidad de la inspección visual con 
ácido acético en el despistaje. Rev Obstet Ginecol Venez 
[Internet]. 2018 [consultado 15 de diciembre de 2019]; 
78(3): 168 - 178. Disponible en: http://www.sogvzla.
org.ve/sogvzla20186/cms/svcobtenerpdfrevista.
php?id=0000000091&tipo=normal&fila=3

Libros:

1.	 Cunningham FG, Levine KJ, Bloom SL, Hauth JG, 
Gilstrap III LC, Wenstrom K. Obstetricia de Williams 
22a ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana Editores; 
2005.

Capítulo de libro:

1.	 Ríos Añez R. Parto pretérmino. En: Zighelboim I, 
Guariglia D, editores. Clínica Obstétrica 2° ed. Caracas: 
Editorial MMV Disinlimed, C.A.; 2005. p. 455-463.

Memorias de un Congreso:

1.	 Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell 
tumour V. Proceeding of the 5th Germ Cell Tumour 
Conference; 2001 sep 13-15; Leeds, UK New York 
Springer; 2002.

Disertaciones y tesis:

1.	 Hernández G, Marcano Y. Técnica de histerorrafia en 
cesárea segmentaria como factor de prevención de 
istmocele [Trabajo Especial de Grado]. Caracas (DC): 
Universidad Central de Venezuela; 2019.

2.	 Milano AE, Suarez OM, Istmocele: Técnica de 
histerorrafia en cesárea segmentaria como factor 
etiológico [Trabajo Especial de Grado]. Caracas (DC): 
Universidad Central de Venezuela; 2014 [consultado 
marzo 2019]. Disponible de: https://docplayer.
es/92433786-Istmocele-tecnica-de-histerorrafia-en-
cesarea-segmentaria-como-factor-etiologico.html

Material electrónico:

Monografías: 

1.	 Foley KM, Gelband H, editores. Improving palliative 
care for cancer [Internet]. Washington: National 
Academy Press; 2001 [consultado julio 2003]. 
Disponible en: https://www.nap.edu/catalog/10149/
improving-palliative-care-for-cancer.

Página Web:

1.	 Organización Panamericana de la salud/Organización 
Mundial de la salud [Internet]. Washington DC: 
Situación de salud en las Américas: Indicadores 
básicos de salud; 2016 [consultado 8 de agosto de 
2017]. Disponible en: http://iris.paho.org/xmlui/
handle/123456789/31288

Finalmente, la Dirección de la Revista supone que el 
contenido de los artículos así como las ilustraciones (fotos, 
figuras, etc.) son originales o sus autores tienen los debidos 
permisos para su reproducción y asumen la responsabilidad 
legal, desligando y absolviendo a la Dirección de la Revista 
y a la Sociedad de Obstetricia y Ginecología de Venezuela 
de cualquier reclamo por concepto de autoría.
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