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EDITORIAL

Rev Obstet Ginecol Venez. 2025; 85 (1): 1 - 4.
https://doi.org/10.51288/00850103

Uso de la Inteligencia Artificial en la publicacion de articulos cientificos

Dra. Mireya Gonzalez Blanco

Directora/Editora

Los fundamentos de la inteligencia artificial (IA)
como disciplina se establecieron en la década de
1950, bajo la hipotesis formulada por John McCarthy,
quien establecid que cada aspecto del aprendizaje o
cualquier otra caracteristica de la inteligencia puede,
en principio, describirse con tanta precision que se
puede hacer que una maquina lo simule. El desarrollo
de la IA supuso un reto triple: recopilar una cantidad
de datos sin precedentes para el entrenamiento y la
validacion de algoritmos, construir ordenadores con
suficiente potencia computacional y crear algoritmos
para simular las funciones de la inteligencia humana
(por ejemplo, razonamiento, aprendizaje, adaptacion,
visiodn, interaccion) (1).

ChatGPT fue creado por OpenAly puesto a disposicion
del publico de forma gratuita el 30 de noviembre de
2022. Ha tenido un impacto tan amplio y disruptivo
que muchos creen que los albores de la IA generativa
constituyen una era tecnologica de importancia similar
a la energia eléctrica. Desde finales de 2023, mientras
GPT-4 (elultimomodelo de ChatGPT) seguialiderando
el panorama de los LLM (Modelos de Lenguaje de
Gran Tamafio o de Largo Alcance) faciles de usar, se
enfrenta a la creciente competencia de empresas como
Llama de Meta, Bing Al de Microsoft, Poe de Quora,
Claude-2 de Anthropic y Bard de Google (2).

Correo de correspondencia: mireyagonzalezb@gmail.com /rogvenezuela@
gmail.com

Forma de citar este articulo: Gonzalez-Blanco M. Uso de la Inteligencia
Artificial en la publicacion de articulos cientificos. Rev Obstet Ginecol Venez.
2025; 85(1):1-4. DOI: 10.51288/00850103

Rev Obstet Ginecol Venez

Las aplicaciones de los procesos de inteligencia
artificial (IA) han crecido significativamente en todas
las disciplinas médicas durante las ultimas décadas. En
medicina se han aplicado dos tipos principales de 1A:
la IA simbolica (base de conocimientos y ontologias)
y la IA no simbolica (aprendizaje automatico y redes
neuronales artificiales). Segin describen Dhombres y
cols. (1), para2022, las publicaciones en IA en medicina
habian crecido rapidamente durante las ultimas dos
décadas: 119 325 citas estaban referenciadas en
PubMed, el 93 % de las cuales se ha publicado desde
el ano 2000.

Estas cifras ponen en evidencia que el usodelalAen la
publicacidn cientifica no solo es inminente, sino que ya
es una realidad. A este respecto, preocupa el riesgo de
que las herramientas de 1A, al ser mas rapidas, precisas
y eficientes, puedan reemplazar las contribuciones
humanas a la investigacion cientifica. Guzik y Sitek (3)
sefialan que, al menos en la actualidad, la flexibilidad,
la creatividad y la singularidad de la mente humana
hacen creer que los descubrimientos cientificos
impulsados por humanos, aunque cuentan con la gran
ayuda de las herramientas de IA, seguiran estando en
el centro del progreso médico. El crecimiento de las
herramientas de IA puede revolucionar en gran medida
la publicacién de ciencias médicas. Sin embargo, esta
no es la unica preocupacion. Estas tecnologias abren
nuevas posibilidades, pero también nuevos desafios
para el mundo de la publicacion cientifica (4).

Los articulos cientificos se presentan clasicamente para
su publicacion solo después de meses o incluso afios
de investigacion, pero el advenimiento de estos LLM
plantea preguntas sobre la distincion entre el trabajo
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genuino y la generacion automatizada de texto; y sobre
la posibilidad de garantizar la integridad cientifica de
las presentaciones. Algunos equipos ya han citado a
ChatGPT como coautor, lo que plantea cuestiones
fundamentales sobre lo que significa la autoria y las
responsabilidades que conlleva. A medida que la 1A se
infiltra gradualmente en el proceso editorial, se vuelve
esencial comprender sus ventajas ¢ inconvenientes y
los desafios éticos involucrados (4).

A este respecto, es fundamental recordar las
condiciones establecidas por el [International
Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE) (5)
para que una persona pueda ser considerada como
autor. El ICMJE recomienda que la autoria se base
en los siguientes cuatro criterios: 1. Contribuciones
sustanciales a la concepcion o disefio de la obra; o la
adquisicion, analisis o interpretacion de datos para el
trabajo; 2. Redactar el trabajo o revisarlo criticamente
en busca de contenido intelectual importante;
3. Aprobacion final de la version a publicar;
4. Acuerdo de ser responsable de todos los aspectos del
trabajo para garantizar que las cuestiones relacionadas
con la exactitud o integridad de cualquier parte del
mismo se investiguen y resuelvan adecuadamente.
Ademas de ser responsable de las partes del trabajo
realizado, un autor debe ser capaz de identificar qué
coautores son responsables de otras partes especificas
del trabajo, y deben tener confianza en la integridad
de las contribuciones de sus coautores. Estos criterios
de autoria tienen como objetivo reservar el estatus de
autoria para aquellos que merecen crédito y pueden
asumir la responsabilidad de la obra.

La IA puede formar parte de todo el proceso de una
publicacion cientifica. Asi, por ejemplo, en el proceso
de revision, entre los autores antes de la entrega, y
luego, en el comité editorial, la IA puede ayudar a
detectar y corregir errores tipograficos y gramaticales.
Esto generalmente se hace manualmente y puede ser
un trabajo laborioso, especialmente para articulos
multilingiies. La IA no solo puede acelerar el proceso,
sino también hacer que el resultado sea mas confiable
e inteligible. En cuanto al contenido de los articulos,
la IA puede mejorar el estilo, la formulacion y la

estructura, mejorando la claridad y la legibilidad,
por ejemplo, detectando frases excesivamente largas
o ambiguas y giros de frase demasiado repetitivos.
La coherencia general de un articulo también puede
mejorarse reorganizando el contenido para que los
argumentos de los autores sean mas faciles de seguir

G

Las herramientas de aprendizaje profundo pueden
estimar qué articulos pueden despertar interés o
satisfacer las necesidades de un publico determinado.
Como medio para personalizar el contenido, la 1A
puede ofrecer a los lectores contenidos adaptados
a sus intereses, historial de lectura y especialidad
médica. En lugar de navegar sistematicamente a
través de motores de busqueda y revistas o flujos de
informacion genérica, los profesionales de la salud
y los investigadores pueden acceder a contenido
que coincida con sus necesidades especificas. La
configuracion de estos sistemas, que ya existen, puede
optimizar el tiempo y la atencion (4).

La IA generativa puede acelerar las etapas desde el
primer envio hasta la publicacion en linea. Esto puede
incluir una verificacion inicial para asegurarse de
que el articulo cumple con las instrucciones para los
autores de la revista, junto con el envio de los articulos
a los revisores apropiados e, incluso, la revision final
antes de la publicacion. También puede utilizarse para
desenmascarar el plagio, las imagenes manipuladas y
los datos fraudulentos. Su incorporacion en el proceso
editorial puede reforzar la confianza de los editores
en la autenticidad de los estudios que se publican,
al tiempo que desalienta el fraude. Dicho esto, la
deteccion se estd volviendo cada vez mas dificil a
medida que avanzan las aplicaciones generativas (4).

Asi como este recurso tiene ventajas potenciales para
los editores, también conlleva desafios éticos y dudas
sobre la transparencia. Puede ser util en la fase de
revision por pares, pero depender de ella para latoma de
decisiones reales socavaria la integridad editorial. La
dependencia excesiva de los procesos automatizados
podria eclipsar el juicio critico, que solo la inteligencia

Vol. 85, N° 1, marzo 2025.
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humana puede proporcionar. Ademas, los algoritmos,
por muy sofisticados que sean, no son infalibles y
estan abiertos a sesgos, lo que refleja los prejuicios del
programador y los presentes en el conjunto de datos de
entrenamiento (4).

Orstavik (6), en 2024, inform6 sobre un grupo de
investigacion japonés que habia publicado un articulo
sobre el servidor de preprints arXiv. No solo el articulo
de preimpresion se escribio utilizando IA, sino que la
blisqueda bibliografica, la formulacion y prueba de
hipotesis, asi como la explicacion de las conclusiones
y la discusion de los resultados fueron realizadas por
IA. Segun se informa, esta es la primera vez que la A
ha estado detras de todo el proceso de investigacion.
La calidad del articulo es incierta porque no ha sido
revisado por pares, excepto por el propio chatbot de
IA. En este sentido, es importante la reglamentacion
y los mecanismos de control, y estas medidas se estan
poniendo en marcha gradualmente.

La Union Europea (UE) publico las Living Guidelines
on the Responsible Use of Generative Al in Research
(7). Estas guias recomiendan que, para que la IA
generativa se utilice de manera responsable, los
investigadores deben: 1. Seguir siendo el responsable
ultimo de la produccion cientifica (esto incluye la
integridad de los contenidos, el enfoque critico sobre
los resultados del uso de la IA, considerar que los
sistemas de IA no son autores ni coautores porque
la autoria implica responsabilidad y recae sobre
investigadores humanos); 2. Utilizar la IA generativa
de forma transparente; 3. Prestar especial atencion
a las cuestiones relacionadas con la privacidad,
la confidencialidad y los derechos de propiedad
intelectual al compartir informaciéon sensible o
protegida con herramientas de IA; 4. Respetar
la legislacion nacional, de la UE e internacional
aplicable, en particular, los resultados producidos
por la IA generativa que pueden ser especialmente
sensibles en relacion con la proteccion de los derechos
de propiedad intelectual y los datos personales; 5.
Aprender continuamente a utilizar correctamente las
herramientas de [A generativa para maximizar sus
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beneficios, en particular mediante la formacion; 6.
Abstenerse de utilizar sustancialmente herramientas
de TA generativa en actividades sensibles que puedan
afectar a otros investigadores u organizaciones (por
ejemplo, revision por pares, evaluacion de propuestas
de investigacion, etc.) (7).

En consecuencia, la mayoria de las revistas de ciencias
médicas, ahora incluyen una seccion en sus directrices
para autores sobre el uso de la IA. De acuerdo con
las directrices de, por ejemplo, el Committee on
Publication Ethics (COPE) (8) y el ICMIJE (5). La
revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
se publica siguiendo los lineamientos de este ultimo
comité, por lo que resulta pertinente incluir aqui lo
que ha establecido con relacion al uso de la A en las
publicaciones cientificas.

En la actualizaciéon de mayo de 2023 (9, 10), el
ICMIJE afadi6 una nueva seccion (I1.A.4) y reviso
otras secciones (II.C.3, IV.A.3.g) para proporcionar
orientacion sobre como se debe y no se debe reconocer
el trabajo realizado con la ayuda de la tecnologia
de TA (incluido ChatGPT). Esta seccion incluye
las funciones y responsabilidades de los autores,
colaboradores, revisores, editores y propietarios v,
dentro de la definicion de la funcidon de los autores y
colaboradores, puntualiza: 1. Por qué es importante
la autoria 2. ;Quién es un autor? 3. Colaboradores
no autores y 4. Tecnologia asistida por inteligencia
artificial (IA). Este punto 4 fue corregido y ampliado
en la actualizacion de enero de 2024 (11) y no hubo
cambios en la ultima actualizacion de enero de 2025

).

Asi, el texto actual sefiala que, en el momento de la
presentacion, la revista debe exigir a los autores que
revelen si utilizaron tecnologias asistidas por IA
(como LLM, chatbots o creadores de imagenes) en
la produccién del trabajo presentado. Los autores que
utilicen dicha tecnologia deberan describir, tanto en la
carta de presentacion como en el trabajo presentado en
la seccion apropiada si corresponde, como la utilizaron.
Porejemplo, siseutilizalalAparaayudaralaredaccion,
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se debe describir en la seccion de agradecimientos.
Si se utilizo la IA para la recopilacion de datos, el
analisis o la generacion de figuras, los autores deben
describir este uso en los métodos. Los chatbots (como
ChatGPT) no deben figurar como autores porque no
pueden ser responsables de la exactitud, integridad y
originalidad del trabajo, y estas responsabilidades son
necesarias para la autoria. Por lo tanto, los humanos
son responsables de cualquier material enviado que
incluya el uso de tecnologias asistidas por IA. Los
autores deben revisar y editar cuidadosamente el
resultado porque la IA puede generar resultados que
pueden ser incorrectos, incompletos o sesgados. Los
autores no deben incluir a la TA y a las tecnologias
asistidas por IA como autores o coautores, ni citar a la
IA como autor. Los autores deben poder afirmar que
no hay plagio en su articulo, ni siquiera en el texto y
las imagenes producidas por la IA. Los seres humanos
deben asegurarse de que haya una atribucioén adecuada
de todo el material citado, incluidas las citas completas

(5).

El potencial transformador de la IA en la publicacion
de ciencias médicas es incuestionable, y los médicos
deben comprometerse con un debate cientifico global
continuo sobre la investigacion y sobre la seguridad de
la TA. De esta manera, la sociedad podra beneficiarse
de las fortalezas de la IA para el avance de la ciencia
médica y la mejora de los resultados de salud global,
lo que permitird desarrollar mejores enfoques
personalizados en las condiciones que causan la
mayoria de las muertes globales. Los autores, revisores
y editores, deben comprometerse con estos esfuerzos
para garantizar el crecimiento responsable de este
potencial (3). El Comité Editorial esté trabajando para
incorporar las nuevas recomendaciones del ICMIJE
sobre el uso de IA en sus recomendaciones para la
publicacion.

Sin conflictos de interés.
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Prevalencia de malformaciones congénitas del sistema nervioso central en la
Unidad de Perinatologia del Hospital Universitario de Caracas
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RESUMEN
Objetivo: Determinar la prevalencia de malformaciones congénitas del sistema nervioso central, diagnosticadas por ecografia
prenatal, en la Unidad de Perinatologia “Dr. Freddy Guevara Zuloaga” del Hospital Universitario de Caracas, Venezuela, en
el periodo comprendido entre 2015 y 2023.
Meétodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal. Se revisaron los registros estadisticos de la Unidad, con una poblacion
de 77 534 pacientes evaluadas, de las cuales 3075 fueron casos patologicos y se incluyeron 775 pacientes con diagnostico
ecogrdfico de malformacion congénita del sistema nervioso central.
Resultados: Entre las malformaciones congénitas detectadas, se obtuvo una prevalencia de malformaciones congénitas del
sistema nervioso central de 25,20 %, en el periodo de 9 aiios. EI mayor numero de estudios se realizé en 2016 (12 781). Las
malformaciones congénitas del sistema nervioso central mds frecuentes fueron: ventriculomegalia (190/24,7 %), Arnold Chiari
tipo Il (114/14,8 %), secuencia acrania-exencefalia (96/12,47 %,).
Conclusion: Las estructuras cerebrales principales se pueden identificar mediante ecografia al final del primer trimestre, lo que
permite el diagnostico temprano de defectos importantes como acrania, anencefalia y holoprosencefalia. A medida que avanza el
desarrollo cerebral, se pueden detectar algunos defectos del crecimiento y la diferenciacion cerebral durante las exploraciones
anatomicas de rutina del segundo trimestre.

Palabras clave: Sistema nervioso central, Prevalencia de malformaciones fetales, Anencefalia.

Prevalence of congenital malformations of the central nervous system in the
Perinatology Unit of the Hospital Universitario de Caracas.

SUMMARY
Objective: Determine the prevalence of congenital malformations of the central nervous system, diagnosed by prenatal ultrasound,
in the “Dr. Freddy Guevara Zuloaga” from the University Hospital of Caracas, Venezuela, in the period between 2015 and 2023.
Methods: Retrospective, descriptive, cross-sectional study. The statistical records of the Unit were reviewed, with a population of
77 534 patients evaluated, of which 3 075 were pathological cases and 775 patients with an ultrasound diagnosis of congenital
malformation of the central nervous system were included.
Results: Among the congenital malformations detected, a prevalence of congenital malformations of the central nervous system of
25,20% was obtained over a period of 9 years. The largest number of studies was carried out in 2016 (12,781). The most frequent
congenital central nervous system malformations were: ventriculomegaly (190/24,7%), Arnold Chiari type II (114/14,8%),
acrania-exencephaly sequence (96/12,47%,).
Conclusion: Major brain structures can be identified by ultrasound at the end of the first trimester, allowing early diagnosis of
major defects such as acrania, anencephaly, and holoprosencephaly. As brain development progresses, some defects in brain
growth and differentiation may be detected during routine second trimester anatomical scans.

Keywords: Central nervous system, Fetal malformations prevalence, Anencephaly.
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Los trastornos congénitos pueden definirse como
anomalias estructurales o funcionales que ocurren
durante la vida intrauterina. También Ilamados
defectos de nacimiento, anomalias congénitas o
malformaciones congénitas, estas afecciones se
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desarrollan prenatalmente y pueden identificarse antes
o durante el nacimiento, o mas tarde en la vida (1).
Se estima que cada afio mueren en todo el mundo
240 000 recién nacidos en los 28 dias siguientes al
nacimiento debido a trastornos congénitos. Estos pueden
contribuir a la discapacidad a largo plazo, lo que tiene
un costo significativo para las personas, las familias,
los sistemas de atencion de salud y las sociedades (2).

Aunque los trastornos congénitos pueden ser el
resultado de uno o mas factores genéticos, infecciosos,
nutricionales o ambientales, a menudo es dificil
identificar las causas exactas. Algunos trastornos
congénitos se pueden prevenir. La vacunacion, la
ingesta adecuada de acido félico o yodo mediante la
fortificacion de alimentos basicos o la administracion
de suplementos y la atencion adecuada antes y durante
el embarazo son ejemplos de métodos de prevencion

2).

Lasanomalias estructurales del sistemanervioso central
(SNC) son relativamente comunes y pueden detectarse
prenatal o posnatalmente. Las malformaciones del SNC
pueden caracterizarse en funcion de los procesos de
desarrollo que se han visto alterados, ya sea por causas
ambientales, infecciosas, disruptivas o genéticas. Los
fetos yneonatos con malformaciones del SNC deben ser
vigilados minuciosamente para detectar otras posibles
anomalias y, segin la naturaleza de la malformacion
cerebral, pueden requerir investigaciones adicionales,
como pruebas genéticas, exdmenes oftalmolédgicos,
monitoreo cardiorrespiratorio y estudios de laboratorio
de deteccion en etapa posnatal (3).

Los defectos del tubo neural son las malformaciones
del sistema nervioso central mas frecuentes; la
proporcion es de aproximadamente 1 a 2 casos por
cada 1000 nacimientos y pueden diagnosticarse en la
ecografia prenatal de rutina (4). Gracias a los recientes
avances en la tecnologia de ultrasonidos, incluido el
desarrollo de transductores de alta resolucion, mejoras

en el procesamiento de la sefial doppler color y nuevas
técnicas de escaneo, se pueden visualizar anomalias
estructurales y vasculares en los fetos (5). El examen
de ultrasonido se utiliza como la modalidad de primera
eleccion para detectar malformaciones del SNC fetal.
Se ha establecido en varios estudios que la precision
de la deteccion de la ecografia varia del 92 % al
99,7 % para las anomalias del SNC. La exploracion
de anomalias de rutina se ha convertido en parte del
seguimiento obstétrico actual (6).

METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal. Se
revisaron los registros estadisticos de la Unidad de
Perinatologia Dr. “Freddy Guevara Zuloaga” del
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela, en el
periodo 2015 a 2023, con una poblacion de 77 534
pacientes evaluadas, de las cuales 3075 fueron casos
patologicos, con una muestra de 775 pacientes con
diagndstico ecografico de malformacion congénita del
SNC. Se registraron las variables y posteriormente, se
realizé el andlisis de los datos obtenidos. Los datos
fueron tabulados desde la base de datos de la Unidad
de Perinatologia Dr. “Freddy Guevara Zuloaga”.

RESULTADOS

Entre las 3075 malformaciones diagnosticadas, 775
casos correspondieron a malformaciones del SNC,
con una prevalencia general de 25,20 % de todas
las malformaciones diagnosticadas en el periodo de
9 afios. La distribucion de los casos por afio se presenta
en la tabla 1. El mayor niumero de estudios se realizd
en 2016 con 12 781 estudios, de los cuales fueron
casos patoldogicos del SNC 177 (32,66 %). La mayor
prevalencia correspondi6 al afio 2020 (34,84 %).
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Tabla 1. Prevalencia de malformaciones congénitas del sistema nervioso central

, . Prevalencia de casos
Casos patologicos

Afo Pacientes evaluadas ~ Casos patologicos del SNC patolégicoo/s del SNC
(V]
2015 11 304 366 85 23,22
2016 12 781 542 177 32,66
2017 10 581 480 82 17,08
2018 7761 437 86 19,68
2019 9309 329 64 19,45
2020 4976 155 54 34,84
2021 5787 265 69 26,04
2022 6809 275 80 29,09
2023 8046 226 78 34,51
TOTAL 77 534 3075 775 25,20

SNC: sistema nervioso central

El principal hallazgo ecografico que predomind
para sospechar alguna alteracion en el SNC fue la
ventriculomegalia, con 201 casos, lo que represento
un 25,94 % de total. La mayor frecuencia se presento
en el afio 2016 (49 casos). La ventriculomegalia
no constituye un diagnostico per se, sin embargo,
constituye uno de los signos mas frecuentes, que esta
asociado a otras malformaciones o sindromes.

El primer hallazgo, en frecuencia, fueron los
defectos del tubo neural (DTN), que incluyen la
malformacion de Arnold-Chiari tipo II, la secuencia
acrania-exencefalia-anencefalia, encefalocele y sus
variantes segun su localizacion, craneorraquisquisis,
iniencefalia y el meningocele, representaron 304
casos, constituyendo el 39,22 % de todos los casos de
malformacion congénita del SNC. La malformacion
de Arnold Chiari tipo II, con 110 casos (14,19 %) fue
la mas frecuente, seguida por la secuencia acrania-
exencefalia-anencefalia con 93 (12 %) (Grafico 1).

Deigual forma, el encefalocele, seguin sulocalizacion se
clasifica en: occipital, parietal, sincipital (nasofrontal,
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Grafico 1. Distribucidn de casos defectos
del tubo neural (DTN)

nasoetmoidal, nasorbital); siendo el occipital Ia
variante mas frecuente encontrada en esta serie, con
40 casos. Con relacion al meningocele se reportaron
17 casos, siendo la localizacidon mas frecuente en el
area lumbosacra con 12 casos (Tabla 2).

Adicionalmente se lograron identificar 31 patologias
asociadas al SNC. Se agruparon entidades en una
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Tabla 2. Distribucidn de casos de malformaciones del sistema nervioso central

Patologias 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total %
Ventriculomegalia 35 49 18 14 19 8 12 18 28 201 2594
Arnold-Chiari tipo 11 7 24 10 6 10 14 11 14 14 110 14,19
SAEA 12 19 13 11 4 7 10 9 8 93 12,00
Malformacion Dandy Walker 4 18 5 3 3 0 4 2 6 45 5,81
Encefalocele 8 8 3 3 3 3 7 4 41 5,29
Megacisterna magna 5 5 3 4 4 4 4 4 2 35 4,52
Holoprosencefalia 1 4 6 12 3 3 0 2 3 34 4,39
Craneorraquisquisis 0 1 2 1 1 1 9 13 2 30 3,87
Microcefalia 1 23 1 1 0 1 0 0 2 29 3,74
Hipoplasia cerebelar 2 7 1 5 1 1 4 1 1 23 2,97
Agenesia de cuerpo calloso 1 5 2 1 5 3 0 2 1 20 2,58
Esquizencefalia 3 2 3 5 2 0 1 1 1 18 2,32
Meningocele 0 6 3 2 1 1 4 0 0 17 2,19
Iniencefalia 0 1 3 2 1 1 2 1 2 13 1,68
Hidranencefalia 0 1 3 3 2 0 3 0 0 12 1,55
Porencefalia 0 2 3 1 0 3 0 0 0 9 1,16
Quiste bolsa de Blake 0 0 0 3 2 0 1 0 2 8 1,03
Hemorragia intraventricular 0 0 0 2 2 0 0 2 1 7 0,90
Agenesia del cerebelo 2 0 0 0 1 3 0 0 0 6 0,77
AVG 1 0 1 1 0 0 0 1 0 4 0,52
Quiste aracnoideo 2 0 0 1 0 0 0 0 0 3 0,39
Lisencefalia 0 1 0 0 0 0 1 1 0 3 0,39
Agenesia de CSP 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0,26
LOE cerebelar 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 0,26
PPC 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0,26
CPV 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0,26
Quiste interhemisférico 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 0,26
Quiste plexo coroides 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0,13
Craneosinostosis 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0,13
Tumor intracraneal 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,13
Microgiria 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0,13
TOTAL 85 177 82 86 64 54 69 80 78 775 100

SAEA: secuencia acrania-exencefalia-anencefalia; AVG: Aneurisma de la vena de Galeno; CSP: cavum del septum pellucidum;
LOE: lesion ocupacion de espacio; PPC: papiloma de plexos coroideos; CPV: calcificaciones periventriculares

categoria como la holoprosencefalia, en sus tres formas lobar, semilobar y alobar; patologias del cerebelo,
clasicas en funcion de sus caracteristicas anatomicas: patologias destructivas y de migracion neuronal.
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DISCUSION

Las malformaciones congénitas se han convertido en
un importante problema de salud publica debido a su
contribucion a la mortalidad y morbilidad de recién
nacidos e infantiles (7). Del total de estudios (77 534),
en 3075 fueron diagnosticadas malformaciones, con
una prevalencia general de 3,96 %, datos que coinciden
aproximadamente con lo reportado por Patel y Adhia
(8), quienes describen la prevalencia mundial de
malformaciones congénitas alrededor del 2 % a 3 %.

Se diagnosticaron 775 anomalias del SNC, lo que
representd una prevalencia de 25,20 % de todos los casos
patolégicos diagnosticados, similar a lo reportado por
Siddesh y cols. (9) con relacion al sistema mas frecuente
afectadoy diagnosticado. Entre ellos, 1a ventriculomegalia
con 201 casos (25,94 %) fue la més comun de todas las
malformaciones del SNC, que coincide con estudios de
Ozkan y cols. (10), Molinay cols. (11), Tan y cols. (12)
y Enriquez-Vera y cols. (13), en cuanto a la patologia que
predomind, pero al comparar con Hadzagi¢-Catibusi¢ y
cols. (14), Eke y cols. (15), Siddesh (9) y cols. y Garne
y cols. (16), se encontr6 que los resultados obtenidos por
estos grupos, la patologia que ocup6 alta frecuencia fueron
los defectos del tubo neural, la espina bifida, la secuencia
acrania-anencefalia y la anencefalia respectivamente.

La incidencia de anomalias del sistema nervioso central
aument6 en 2016 a 15,4 por 10 000 nacimientos, tras el
inicio de la epidemia de Zika en América Latina, lo cual se
relaciona con los 27 casos de microcefalia diagnosticados
en esta serie, donde 23 casos ocurrieron en 2016 (17, 18).

Los defectos del tubo neural (DTN) constituyen la
principal patologia diagnosticada durante este periodo,
similar a lo reportado en sus series por Hadzagic-
Catibusi¢ y cols. (14), Eke y cols. (15), Siddesh y cols.
(9) y Garne y cols. (16), donde los DTN constituyeron la
primera causa de malformaciones congénitas del SNC.
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CONCLUSION

Se ha demostrado la influencia de diferentes factores
de riesgo para malformaciones congénitas, entre ellos,
las infecciones maternas, como sifilis, zika, rubéola, las
carencias de yodo y folatos, la exposicion materna a
determinados plaguicidas y otros productos quimicos,
asi como a ciertos medicamentos, al alcohol, el tabaco,
las sustancias psicoactivas y la radiacion. También la
mayoria de las afecciones congénitas estan relacionadas
con el estado nutricional de la madre y las condiciones
socioecondmicas.

Lasestructuras cerebrales principales se pueden identificar
mediante ecografia al final del primer trimestre, lo que
permite el diagndstico temprano de defectos importantes
como acrania, anencefalia y holoprosencefalia. A medida
que avanza el desarrollo cerebral, se pueden detectar
algunos defectos del crecimiento y la diferenciacion
cerebral durante las exploraciones anatomicas de rutina
del segundo trimestre.

Resalta la importancia del uso de la ecosonografia
para el diagnostico de patologias fetales, ademas que
lo que compete al sistema nervioso fetal, la curva de
aprendizaje y el tamafio del 6rgano facilitan la evaluacion
y determinacion de las patologias. Se acota que la
ventriculomegalia no constituye un diagnostico per se, sin
embargo, constituye uno de los hallazgos mas frecuentes,
que esta asociado a otras malformaciones o sindromes.

Sin conflictos de interés
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Infeccion urinaria en la gestante: efectividad de la fosfomicina en el

tratamiento
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Jocsan Antonio Tirado Briceflo, '
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad de la fosfomicina trometamol como tratamiento en las infecciones urinarias en
gestantes que acuden a la consulta de alto riesgo obstétrico de la Maternidad Concepcion Palacios, abril — septiembre
2023.

Meétodos: Se realizo un estudio observacional, prospectivo, descriptivo y longitudinal. Se incluyé una muestra no
probabilistica de 151 pacientes a quienes se les realizo uroandlisis pre- y postratamiento con fosfomicina, tres gramos, en
monodosis.

Resultados: Después del uso de fosfomicina, 140 gestantes (92,7 %) se curarony en 11 gestantes (7,3 %) no hubo cambios.
Con relacion de las caracteristicas clinicas y epidemiologicas, predominaron las gestantes de 20 a 34 aiios, de las cuales
81 gestantes (57,9 %) se curaron y en 8 gestantes (72,7 %) no hubo cambios, predominaron las multiparas; la mayoria se
encontraba en el tercer trimestre; la presencia de comorbilidades se observo en 78 (55,7 %) con curacion y 6 (54,5 %) con
resistencia al tratamiento, entre ellas litiasis renal e infeccion urinaria previa. Las caracteristicas clinicas no influyeron en
la respuesta al tratamiento. (p = 0,468). Las reacciones adversas, fueron pocas y leves.

Conclusion: Se demostro la eficacia de fosfomicina trometamol, siendo segura su administracion en el primer trimestre
de gestacion.

Palabras clave: Fosfomicina, Embarazo, Infecciones urinarias, Antibiotico, Maternidad.

Urinary tract infection in pregnant women: effectiveness of fosfomycin in treatment
SUMMARY

Objective: To determine the effectiveness of fosfomycin trometamol as a treatment for urinary infections in pregnant women
who attend the high-risk obstetric clinic at the Concepcion Palacios Maternity Hospital, April — September 2023.
Methods: An observational, prospective, descriptive and longitudinal study was carried out. A non-probabilistic sample
of 150 patients who underwent pre- and post-treatment urinalysis with fosfomycin, 3 grams in single doses, was included.
Results: After the use of fosfomycin, 140 pregnant women (92.7%) were cured and in 11 pregnant women (7.3%,) there
were no changes. In relation to the clinical and epidemiological characteristics, pregnant women aged 20 to 34 years
predominated, of which 81 pregnant women (57.9%) were cured and in 8 pregnant women (72.7%) there were no changes,
multiparas predominated; most were in the third trimester, The presence of comorbidities was observed in 78 (55.7%)
with cure and 6 (54.5%) with resistance to treatment, including kidney stones and previous urinary infection. Clinical
characteristics did not influence the response to treatment. (p = 0.468). Adverse reactions were few and mild.
Conclusion: The efficacy of fosfomycin trometamol was demonstrated, and its administration was safe in the first trimester
of pregnancy.

Keywords: Fosfomycin, Pregnancy, Urinary infections, Antibiotic, Maternity.
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Las infecciones del tracto urinario constituyen uno de
los problemas clinicos mas comunes en la atencion
primaria. Se encuentran en el grupo de las infecciones
bacterianas mas frecuentes, pues afectan a millones de
personas en el mundo cada afio. Se pueden diagnosticar
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en todos los grupos etarios y en ambos sexos, con
mayor frecuencia en mujeres (1).

Se estima que el 10 % — 20 % de las mujeres sufren
al menos un episodio de infeccion del tracto urinario
(ITU) a lo largo de su vida. En el sexo femenino, la
prevalencia pasa del 1 % en la edad escolar, al 5 % a
los 20 afios, coincidiendo con el inicio de las relaciones
sexuales y los embarazos; la uretra femenina es corta
y consecuentemente el paso de microorganismos al
interior de la vejiga es, probablemente, un fendémeno
frecuente de la mujer, en especial durante el coito. A
partir de esta edad sigue en aumento arazonde 1 %-2 %
por cada década de vida, de modo que a los 70 afios
mas del 10 % de ellas tienen bacteriuria asintomatica

2).

Segun los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), las infecciones urinarias son infecciones
comunes que ocurren cuando entran bacterias a la
uretra, generalmente de la piel o el recto, e infectan
las vias urinarias. Pueden afectar a distintas partes de
las vias urinarias, pero la infeccion de vejiga es el tipo
mas comun (3). Se define como la invasiéon microbiana
del aparato urinario que sobrepasa los mecanismos
de defensa del huésped, que produce una reaccion
inflamatoria y alteraciones morfologicas o funcionales,
que representa un problema de salud frecuente, no
siempre bien tratado. Ocupan el segundo lugar en las
infecciones atendidas en la medicina familiar, solo
superadas por las infecciones respiratorias; afectan
con mas frecuencia al sexo femenino, donde tienen
una elevada tendencia a recidiva postratamiento (3).

Lasinfeccionesurinarias son lasinfecciones bacterianas
mas comunes durante el embarazo. La susceptibilidad
para su desarrollo se encuentra aumentada durante
la gestacion; aproximadamente, de un 5 % a 10 %
de las gestantes estan predispuestas a sufrir ITU
(sintomatica o asintomatica), debido a que durante
periodos prolongados tienen colonizaciéon del meato
urinario por Escherichia coli. Durante el embarazo, la
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mayoria de las pacientes con bacteriuria intermitente
asintomatica pasan a tener bacteriuria continua los
primeros meses. Algunas de ellas, aproximadamente
el 30 %, sufriran una complicacion grave (pielonefritis
aguda), en particular durante el segundo trimestre de
gestacion, y otras pueden desarrollar patologia fetal
(nacimientos de fetos pretérmino, o con crecimiento
fetal restringido) (4).

METODOS

Se realizd un estudio observacional, prospectivo,
descriptivo y longitudinal. La poblacion estuvo
constituida por las pacientes que ingresaron al
servicio de prenatal de la Maternidad Concepcion
Palacios, entre abril y septiembre de 2023. Entre
ellas se selecciondé una muestra no probabilistica de
151 pacientes. Todas las pacientes tenian diagndstico
de infeccion urinaria; se excluyeron aquellas con
intolerancia o alergia conocida a la fosfomicina

La investigacion contd con la aprobacion del Comité
Académico del Programa de Obstetricia y Ginecologia
de la Universidad Central de Venezuela y del Comité
de Bioética de la institucion.

Se seleccionaron las usuarias segin los criterios
establecidos. Se les explicO en qué consistia la
investigacion, sus objetivos y alcances. Todas las que
aceptaron formar parte de la investigacion firmaron un
formulario de consentimiento informado.

A continuacion, se realizé revision de los examenes
de laboratorio haciendo énfasis en el uroanalisis.
En aquellos encontrados patoldgicos, se realizd un
uroandlisis de control antes de suministrar el fArmaco
y un control de uroanalisis 5 a 7 dias postratamiento.

Vol. 85, N° 1, marzo 2025.
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Los resultados se recopilaron en una ficha de registro
para cada paciente. También se registraron todas las
variables requeridas para el cumplimiento de los
objetivos y se integraron en una Unica base de datos
con la cual se realiz6 el andlisis estadistico.

La recoleccion de muestra de orina se realizo por la
paciente en su primera miccion de la mafiana, previo
lavado de manos y antisepsia de sus genitales externos,
se indico a la paciente que recolectara la muestra en
un envase apropiado, para posteriormente ser llevado
al laboratorio y realizar entrega a la bioanalista que
se encargd de procesar dicha muestra e indicar el
resultado de lamisma. Posteriormente, se le entrego a la
paciente la fosfomicina trometamol en la presentacion
de 3 g (dosis unica). Entre 5 a 7 dias postratamiento,
se realiz6 una segunda recoleccion de muestra, con las
indicaciones antes descritas, la cual fue procesada por
la misma bioanalista en el mismo laboratorio.

Se consideré uroanalisis patologico, aquel estudio
que presento: nitritos positivos, bacterias abundantes,
piocitos positivos, leucocitos > 5 por campo, pH > 5
y esterasas leucocitarias presentes. Se considerd
no patologico, aquel estudio que
presentara: nitritos negativos, bacterias ausentes,
piocitos negativos, leucocitos < 5 por campo, pH <5y
ausencia de esterasas leucocitarias.

uroanalisis

La informacion fue procesada utilizando un
procedimiento  estadistico no  probabilistico,
cuantitativo de caracter descriptivo. Se realiz6 calculo
de las distribuciones de frecuencias absolutas y
relativas, y para las variables cuantitativas, se aplico
medidas de tendencia central: moda, mediana y media,
segun corresponda. Los contrastes de las variables
nominales se basaron en la prueba chi-cuadrado de
Pearson para el que se considerd un valor significativo
de contraste si p < 0,05.

Rev Obstet Ginecol Venez

RESULTADOS

Entre abril y septiembre de 2023, acudieron a la
consulta prenatal de la Maternidad Concepcion
Palacios, 1984 pacientes. Entre ellas, se diagnostico
infeccion urinaria en 160, lo cual proporciond una
frecuencia de 8,06 % (Grafica 1). En el estudio se
incluyeron 151 gestantes con diagnoéstico de infeccion
urinaria segiin las manifestaciones clinicas y/o segun
el uroanalisis. En la grafica 2 se observa que con el uso
de fosfomicina, en 140 (92,7 %) pacientes se curd la
infeccion urinariay en 11 (7,3 %) no hubo cambios, se
considero resistencia.

Griéfica 1. Distribucion de pacientes segun la
frecuencia de infecciones urinarias en el embarazo

Grafica 2. Distribucion de pacientes segun la
respuesta al tratamiento
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La relacion entre las caracteristicas clinicas de las
gestantes y la respuesta al tratamiento se presenta en
la tabla 1. En los dos grupos establecidos segun la
respuesta al tratamiento predominaron las gestantes
de 20-34 afos: 81 (57,9 %) en el grupo que se curd y
8 (72,7 %) en el grupo con resistencia al tratamiento
(»p = 0,568). Las pacientes eran predominantemente
multiparas, y la distribucion en los grupos segun la
respuesta al tratamiento fue uniforme (p = 0,644). La
mayoria estaban en el tercer trimestre: 83 (59,3 %)
y 7 (63,6 %), respectivamente (p = 0,686). La
presencia de comorbilidades asociadas se observo en
78 (55,7 %) de las pacientes con curacion y 6 (54,5 %)
con resistencia al tratamiento (p = 0,940). Las
comorbilidades asociadas se pueden observar en la

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun la relacion entre la
respuesta al tratamiento y las caracteristicas clinicas

Respuesta al tratamiento

Resistencia al

Caracteristicas clinicas Curacion tratamiento
n % N %
Edad (afios) 0,568
<20 afos 12 8,6 1 9,1
20 - 34 afios 81 579 8 72,7
> 35 aflos 47 33,6 2 18,2
Paridad 0,644
I gesta 41 29,3 4 36,4
ITalV gestas 90 64,3 7 63,6
V a VII gestas 9 6,4 0 0,0
Edad gestacional 0,686
Primer trimestre 9 6,4 0 0,0
Segundo trimestre 48 34,3 4 36,4
Tercer trimestre 83 59,3 7 63,6
Comorbilidades asociadas 78 55,7 6 54,5 0,940
Litiasis renal 10 7,1 1 9,1 0,811
Hiperglicemia en ayunas 2 1,4 0 0,0 0,690
Diabetes gestacional 3 2,1 0 0,0 0,624
Diabetes pregestacional 5 3,6 0 0,0 0,524
ITU previa 51 364 6 54,5 0,233
HTA 15 107 2 182 0,451
Asma 3 2,1 0 0,0 0,624
Patologia tiroidea 6 43 0 0,0 0,484
Otras comorbilidades 7 5,0 0 0,0 0,448

ITU: infeccion del tracto urinario; HTA: hipertension arterial
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tabla 1, destacan 11 (7,3 %) casos de litiasis renal y
57 (38,0 %) de infeccion del tracto urinario previa.
Ambos se distribuyeron en forma uniforme en los dos
grupos de respuesta (p = 0,811) y (p = 0,233).

La asociacion entre las caracteristicas epidemiologicas
y la respuesta al tratamiento se presenta en la tabla
2. Procedian de Caracas, 117 (83,6 %) de las que se
curaron y 9 (81,8 %) de las que permanecieron sin
cambios (p = 0,880). En consecuencia, la frecuencia
de pacientes provenientes del medio urbano fue
predominante: 90,0 % y 81,8 %, respectivamente
(» = 0,396). La mayoria de las pacientes de los dos
grupos viven en pareja (84,3 % y 81,8 %) (p = 0,829).
La ocupacion (p = 0,985) y el nivel de instruccion
(» = 0,897) tampoco se asociaron a la respuesta al
tratamiento con fosfomicina.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun
la relacion entre la respuesta al tratamiento
y las caracteristicas epidemioldgicas

Respuesta al tratamiento

Caracteristicas Resistencia al

epidemiologicas Curacién tratamiento
n % N %
Procedencia 0,880
Caracas 117 83,6 9 81,8
Interior 23 16,4 2 18,2
Tipo de poblacion 0,396
Rural 14 100 2 18,2
Urbana 126 90,0 9 81,8
Situacion de pareja 0,829
Con pareja 118 843 9 81,8
Sin pareja 22 157 2 18,2
Ocupacion 0,985
Ama de casa 67 479 6 54,5
Empleada u obrera 21 15,0 1 9,1
Emprendedora 15 10,7 1 9,1
Estudiante 25 17,9 2 18,2
Profesional 12 8,6 1 9,1
Nivel de instruccion 0,897
Primaria 23 164 2 18,2
Bachiller 102 729 8 72,7
Técnica 6 43 0 0,0
Universitaria 9 6,4 1 9,1
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Grafica 3. Distribucion de pacientes seglin la
tolerancia al tratamiento

Hubo buena tolerancia al tratamiento. Solo dos
pacientes (1,3 %) reportaron reacciones adversas:
1 (0,7 %) presento diarrea y una (0,7 %) sefial6 nauseas
(Gréfica 3).

DISCUSION

En el embarazo, las infecciones urinarias (IU) son
frecuentes, y su incidencia aumenta por los cambios
hormonalesyfisiologicos,siendoestaunadelasprincipales
causas de morbimortalidad maternofetal; en tal sentido,
la fosfomicina esta aprobada para su uso en la profilaxis
y tratamiento de las infecciones agudas no complicadas
de las vias urinarias bajas, producidas por gérmenes
sensibles a dicho farmaco, ya que su administracion en
dosis unica en el embarazo reduce el riesgo para el feto,
respecto a los tratamientos prolongados. Por tal motivo
esta investigacion evaluo la efectividad de la fosfomicina
como tratamiento de eleccion de las infecciones urinarias
bajas no complicadas.

El diagnostico de la infeccion de tracto urinario bajo no
complicada, se basa principalmente en las manifestaciones
clinicas; sin embargo, en la primera visita del control

Rev Obstet Ginecol Venez

prenatal se solicita uroanalisis y urocultivo; siendo el
examen de orina simple el método de pesquisa de eleccion
para las infecciones del tracto urinario bajo debido a su
bajo costo y facil acceso (5).

En este trabajo, realizado en el servicio de prenatal de la
Maternidad Concepcion Palacios, se us6 como método
diagnostico el uroanalisis y las manifestaciones clinicas de
la gestante, debido a que, por el nivel socioecondémico de
las pacientes que acuden al servicio, no suelen contar con
recursos para financiar los urocultivos que no se realizan
en la institucion; ademads, existe poca disponibilidad de
los discos de fosfomicina a nivel nacional, para realizar
el antibiograma, por tratarse de un farmaco de reciente
introduccion al mercado y a las pautas internacionales y a
su alto costo; es por ello que la disponibilidad del mismo
es bastante limitada y poco accesible para el estudio de
antibiograma en laboratorios nacionales.

Este estudio integré 1984 gestantes que acudieron a la
Maternidad Concepcion Palacios en el presente afio, entre
las cuales se diagnosticaron 160 casos de ITU, lo que
arrojo una frecuencia de 8,01 %. Sandoval y Sandoval
(6) senalaron que las infecciones del tracto urinario,
son las infecciones bacterianas mas frecuente durante el
embarazo y que ocurren entre el 5 % y 10 %. Por otra
parte, Habak y Griggs (7) encontraron que la frecuencia
de las infecciones urinarias en las gestantes representa un
3,5 %.

Se incluyeron 151 pacientes con diagnostico de infeccion
del tracto urinario, definiendo como curacion aquellas
pacientes que presentaron ITU corroborada a través de la
realizacion del uroanalisis, la cual fue erradicada posterior
a la administracion de la fosfomicina. Considerando esta
definicion, con el uso de la fosfomicina, en 140 pacientes
(92,7 %) se curd de la infeccion y en 11 pacientes
(7,3 %) no hubo cambios; Wang y cols. (8) confirmaron que
la fofomicina es clinicamente efectiva para las gestantes
con ITU no complicada o bacteriuria asintomatica, con
la ventaja de tener una mayor adherencia del paciente;
Usta y cols. (9) compararon la eficacia de fosfomicina
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trometamol con antibidticos de primera linea vy
demostraron que el uso de la fosfosmicina fue igual de
efectivo y preferible debido a su uso mas simple y sus
tasas de cumplimiento.

En este trabajo de investigacion, en relacion con
las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de las
gestantes y la respuesta al tratamiento, se demostro que
prevalecieron las gestantes entre 20 a 34 afios, 81 (57,9 %)
se curd y 8 gestantes (72,7 %) demostraron resistencia al
tratamiento, predominaron las multiparas y en el tercer
trimestre gestacion. Hubo comorbilidades asociadas en
78 gestantes (55,7 %) con curacion y 6 gestantes (54,5 %)
con resistencia al tratamiento; siendo estas las mas
frecuentes: litiasis renal e infecciones del tracto urinario
previo. Habak y Griggs (7) determinaron que los factores
que predisponen a la infeccion urinaria en las gestantes
incluyeron factor socioeconémico bajo, edad joven
y nuliparidad. Sin embargo, aunque algunas de las
caracteristicas clinicas son factores que predisponen a la
infeccion urinaria, se demostré que no influyeron en la
respuesta al tratamiento.

Phillipps y cols. (10) realizaron una investigacion donde
evaluaron la exposicion a la fosfomicina en el primer
trimestre, no encontrando un mayor riesgo de resultado
adverso en el embarazo después de su exposicion en
fases tempranas de la gestacion. En esta investigacion se
demostré que hubo buena tolerancia al tratamiento, solo
dos pacientes (1,3 %) reportaron reacciones adversas:
1 (0,7 %) present6 diarrea y 1 (0,7 %) sefialé néduseas.
Virogay Speranza (11) sefialaron que los efectos adversos
a nivel materno fueron diarrea, prurito vaginal, vomitos
y dolor abdominal; Rosana y cols. (12) encontraron que
entre 76 gestantes a quienes se le administro fosfomicina
trometamol, solo 2 presentaron diarrea que disminuyo sin
medicacion, y fiebre que respondio a paracetamol.

Con base a estos resultados se recomienda el uso de
eleccion de la fosfomocina trometamol, 3 gramos en dosis
unica, como tratamiento empirico de infecciones urinarias
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agudas bajas no complicadas, ya que se demostrd una
alta efectividad, igual a los tratamientos convencionales
de primera linea; siendo segura su administracion en el
primer trimestre de la gestacion, incluso, en aquellas que
presenten comorbilidades asociadas como litiasis renal e
infeccion del tracto urinario previo.

Con lo antes expuesto se recomienda su uso en vista de
su alta efectividad, mayor adherencia al tratamiento por
ser una unica dosis y presentar bajas tasas de reacciones
adversas.

Los autores agradecen a Aropharma, por la donacion de
medicamentos, lo cual fue de gran ayuda y por lo que se
pudo realizar este trabajo de manera satisfactoria.
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Alerta temprana en obstetricia: evaluacion de dos sistemas
(MEOWS - MEWT)
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el rendimiento diagnostico del sistema modificado de alerta temprana en obstetricia y del marcador materno de
alerta temprana para la deteccion de riesgo de complicaciones en pacientes que ingresaron al servicio de medicina materno fetal de la
Maternidad Concepcion Palacios, entre enero 2022 y septiembre 2023.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, correlacional y comparativo; se analizaron historias clinicas de pacientes ingresadas en
el servicio durante el periodo descrito. Para calcular el riesgo de complicaciones, se emplearon dos instrumentos: el sistema modificado
de alerta temprana en obstetricia y el marcador materno de alerta temprana. Se correlacionaron los resultados con la evolucion de las
pacientes para calcular los indices de rendimiento de ambos sistemas de alerta para deteccion de riesgo de complicaciones.
Resultados: El sistema modificado de alerta temprana en obstetricia presenta mayor especificidad y valor predictivo positivo que el
marcador materno de alerta temprana, presentando ademas un nivel bueno,; mientras que la sensibilidad es mayor en el marcador
materno de alerta temprana, aunque solo alcanza un nivel regular; por ultimo, el valor predictivo negativo del sistema modificado de
alerta temprana en obstetricia es levemente superior, aunque ambos se ubican en un nivel malo.

Conclusion: Los sistemas de alerta temprana son una herramienta util para la deteccion de anormalidades y atencion oportunas en la
paciente obstétrica. En este estudio, ambos sistemas identificaron mds del 50 % de las pacientes con alto riesgo de muerte en el momento
del ingreso siendo, en su mayoria, de causa hemorrdgica y trastornos hipertensivos del embarazo.

Palabras clave: Mortalidad materna, Sistema modificado de alerta temprana en obstetricia, Marcador materno de alerta temprana,
MEOWS, MEWT.

Early warning in obstetrics: evaluation of two systems (MEOWS — MEWT)

SUMMARY
Objective: To evaluate the diagnostic performance of the modified early warning system in obstetrics and the maternal early warning
marker for the detection of risk of complications in patients who were admitted to the maternal-fetal medicine service of the Concepcion
Palacios Maternity Hospital, between January 2022 and September 2023.
Methods: Observational, retrospective, correlational and comparative study. Medical records of patients admitted to the service during
the period described were analyzed. Two instruments were used to estimate the risk of complications: the modified obstetric early
warning system and the maternal early warning marker. The results were correlated with the evolution of the patients, to calculate the
performance indices of both alert systems for the detection of risk of complications.
Results: The modified early warning system in obstetrics has greater specificity and positive predictive value than the maternal early
warning marker, also presenting a good level. While sensitivity is higher in the maternal early warning marker, although it only reaches
a regular level. Finally, the negative predictive value of the modified early warning system in obstetrics is slightly higher, although both
are at a poor level.
Conclusion: Early warning systems are a useful tool for the detection of abnormalities and timely care in obstetric patients. In this
study, both systems identified more than 50% of patients with a high risk of death at the time of admission, most of which were due to
hemorrhagic causes and hypertensive disorders of pregnancy.

Keywords: Maternal mortality, Modified early warning system in obstetrics, Maternal early warning marker, MEOWS, MEWT.
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las mujeres debido a problemas de salud asociados con
el embarazo y el posparto (1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a
nivel mundial, para 2015, la mujer enfrentd un riesgo
de 1:180 de muerte asociada a causas maternas, que
incluyeron complicaciones que aparecen durante
el embarazo, durante el parto o en el puerperio,
abarcando hemorragias, trastornos hipertensivos,
sepsis y abortos; responsables del 75 % de las muertes
maternas (2, 3).

La mayoria de las muertes maternas son evitables al
garantizar el acceso a la atencion prenatal durante la
gestacion, la atencion especializada por profesionales
sanitarios capacitados durante el parto y la atencion y
apoyo durante el puerperio. Las soluciones sanitarias
para prevenir o tratar las complicaciones durante
todas esas etapas son bien conocidas (3). Para reducir
la mortalidad materna y neonatal no solo se requiere
tener al personal de salud capacitado; también es
necesario tener servicios dotados para la atencion
de las gestantes y sus recién nacidos (4), siendo la
saturacion de los servicios de emergencia, una causa
de las consecuencias negativas en la atencion, ya
que la gran afluencia de usuarios limita el tiempo
que el personal médico dedica a evaluar y revalorar
pacientes para poder identificar los signos tempranos
de gravedad (5).

La morbimortalidad materna es un problema de
salud publica donde intervienen distintos factores
(etarios, calidad de los servicios de salud, condiciones
socioeconoémicas, culturales y demograficas),
convirtiéndola en un indicador importante de la salud
de la mujer y en una variable indicativa del desempefio
de los sistemas de salud. A través de la mortalidad
materna se puede reflejar la situacion de salud y
calidad de vida de la poblacion, pues este indicador
ofrece informacion sobre las condiciones sociales,
econdmicas, familiares y personales de la mujer, asi
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como su acceso a los servicios de salud y la calidad de
los mismos (6).

Los indicadores de salud tienen un papel importante al
convertir los datos en informacion para su utilizacion
por parte de las autoridades nacionales en el momento
de la toma de decisiones y definicién de metas en el
campo de la salud publica (7).

La muerte de embarazadas, nifios y adolescentes
representa mas de un tercio de la mortalidad mundial,
a pesar de que la mayoria de estas son prevenibles. La
tasa de mortalidad materna es 19 veces mas alta en
paises en vias de desarrollo que en paises desarrollados
(2). Segtin la OMS, en 2015 murieron, a nivel mundial,
alrededor de 309 mil mujeres por complicaciones del
embarazo, parto o puerperio (3, 5).

En vista de que las mujeres de los paises en vias de
desarrollo tienen muchos mas embarazos que las
de los paises desarrollados, tienen mayor riesgo de
muerte relacionada con el embarazo a lo largo de la
vida (3). Para 2015, el riesgo de muerte relacionada
con la maternidad, es decir, la probabilidad de que una
mujer acabe muriendo por una causa materna, es de 1
en 4900 en los paises desarrollados y de 1 en 180 en los
paises en desarrollo (3). Esto refleja las consecuencias
de la descomposicion de los sistemas de salud.

La tasa de mortalidad materna en las regiones en
desarrollo es todavia 19 veces mayor que en las
regiones desarrolladas, considerando que tan solo
la mitad de las mujeres en dichas zonas, reciben la
cantidad de atencion médica que necesitan (8).

Los paises en vias de desarrollo contintan enfrentando
los mayores desafios para la mejora de la salud
materna e infantil, luchando con una combinacién
de mala cobertura de la atencion médica, servicios,
saneamiento, limitada educacién, alimentaciéon y
oportunidades econémicas (3).
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ALERTA TEMPRANA EN OBSTETRICIA: EVALUACION DE DOS SISTEMAS (MEOWS — MEWT)

La mortalidad materna es un pardmetro objetivo que
permite evaluar la calidad de la atencion en los sistemas
de salud. Las estadisticas de las muertes maternas han
revelado que los retrasos en la identificacion de las
complicaciones del embarazo estan asociados con una
mayor mortalidad. Uno de los métodos propuestos para
disminuir la morbimortalidad materna ha sido el uso
de parametros clinicos que permitan el reconocimiento
precoz de pacientes que probablemente se beneficiarian
de intervenciones mas agresivas o de su transferencia
a un nivel mas alto de atencion (1).

Para clasificar a los pacientes criticos, con alto riesgo
de muerte, se han desarrollado diferentes sistemas de
puntuacion utilizados exitosamente en otras areas,
no siendo extrapolables a las pacientes obstétricas
debido a los cambios fisioldgicos del embarazo.
En varios paises se ha intentado validar la utilidad
de escalas de gravedad de las pacientes obstétricas
criticamente enfermas, sin encontrar concordancia
satisfactoria. Debido a esta limitacion, existe el interés
de desarrollar escalas de gravedad exclusivas para este
tipo de pacientes (6). El sistema mas utilizado en la
actualidad es el Modified Early Obstetric Warning
Signs (MEOWS), con el cual es posible disminuir la
mortalidad materna al detectar precozmente a aquellas
gestantes que presenten deterioro de los pardmetros
fisiologicos y falla multiorganica (6).

En 1997, en el Reino Unido, se desarrollo el Early
Warning System (EWS) o sistema de advertencia
temprana basado en anomalias en los parametros
fisiologicos de los pacientes. Este sistema fue
desarrollado paralapoblacionno obstétricay permitiala
identificacion de pacientes con riesgo de complicacion
de manera temprana, encontrandose alteraciones en
los parametros fisioldgicos en hasta 8 horas previas
a los eventos desfavorables, como la necesidad de
ser ingresados a unidad de cuidados intensivos o la
instauracion de un paro cardiorrespiratorio (6).
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En vista de las modificaciones fisiologicas del
embarazo, se consideré la no utilizacion de este
sistema en pacientes embarazadas y puerperales. Por
lo que, en 2007, en Reino Unido se valid6 y recomendo
el uso de una puntuacion de alerta temprana adaptada
a este tipo de poblacion: Modified Early Obstetric
Warning System (MEOWS) o Sistema Modificado
de Atencién Obstétrica Temprana, que evalta los
distintos parametros: temperatura, presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion
de oxigeno, nivel de conciencia y nivel del dolor;
evaluacion que se debe hacer por lo menos cada 12
horas (6).

En 2016, Shields et al. (9) crearon el algoritmo
Maternal Early Warning Marker Tool (MEWT), o
herramienta marcadora materna de alerta temprana,
para la evaluacion temprana y el tratamiento de
pacientes con sospecha de deterioro clinico, resultando
en unareduccion significativa de la morbilidad materna
extrema. Este algoritmo destaca por su facilidad de
utilizacion, capacidad para identificar marcadores
clinicos relevantes de deterioro, y adecuada orientacion
para el manejo o tratamiento del paciente segun la
gravedad del caso. Su objetivo primario es la asesoria
y tratamiento temprano de las pacientes con sospecha
de deterioro clinico, permitiendo el mejoramiento de
la calidad de la atencion obstétrica.

Los sistemas de alerta temprana tanto en Ia
poblacién general como en las pacientes gestantes
se establecen como una herramienta que permite
optimizar la calidad de la atencion en salud. El uso de
MEOWS puede ser una aproximacion muy util en la
identificacion temprana de las mujeres con riesgo de
morir por trastornos directamente relacionados con el
embarazo. La estandarizacion de los mismos, ofrece
la oportunidad de mejorar la comunicacion, reducir
la variacion en la atencion y normalizar la formacion
de los equipos de salud y, a partir de esta estrategia,
generar cambios en los resultados de las pacientes (1)

Vol. 85, N° 1, marzo 2025.



TJ ROMERO MATA ET AL.

Dada la importancia de la aplicacion de estos sistemas,
surgi6 la necesidad de investigar cual de los dos
sistemas de alerta temprana, MEOWS y MEWT, tiene
mejor rendimiento diagnostico para la deteccion de
riesgo de complicaciones.

En Venezuela, existen pocos estudios realizados con
la finalidad de comprobar la utilidad y aplicacion
de herramientas que permitan el analisis, estudio y
perfeccionamiento de los protocolos de asistencia
médica y, por lo tanto, la mejora de la calidad del
sistema de salud. Es por esto que se considera
productiva y necesaria la evaluacion del MEOWS y
del MEWT, aplicados a los centros de salud nacionales
y a partir del resultado evaluar la respuesta del sistema
ante las pacientes obstétricas con signos de deterioro
que pueden pasar desapercibidos por el equipo médico
y mejorando asi la atencion, estrategia y pronostico de
las mismas, disminuyendo el indice de mortalidad.

La finalidad de esta investigacion consiste en evaluar
y comparar ambos sistemas en el analisis de historias
clinicas y, a partir del céalculo de los indices de
rendimiento diagnostico, poder determinar su eficacia
en la deteccion de complicaciones en pacientes de
los servicios obstétricos. Igualmente, podrd permitir
evaluar el impacto de los programas sanitarios que se
desarrollan en los servicios y sugerir posibles ajustes
para sus mejoras.

Es importante destacar que la estadistica de muertes
maternas ha constituido desde hace ocho afios, una
prioridad en el servicio de medicina materno fetal, por
entender la importancia de su control y evaluacion;
por lo tanto, una fortaleza del estudio radicard en la
veracidad y precision de los datos que estan recogidos
y almacenados en el servicio; sin embargo, no se
cuenta con la consolidacion de una base de datos,
razon por la cual, otro aporte de este estudio es dejar
consolidada una base de datos de las historias clinica
de estas pacientes que formaran parte del estudio.
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Esta base de datos, podra ser un soporte para lineas de
investigacion o trabajos de grado de otros compafieros
e investigadores.

Los indicadores de salud representan medidas que
permiten capturar la informacidén relevante sobre
distintos atributos y dimensiones del estado de salud
y del desempeiio del sistema de salud y que, intentan
reflejar la situacion sanitaria de una poblacién y sirven
para vigilarla (10). Son muchos los indicadores de
salud que resultan importantes en la especialidad de
Obstetricia y Ginecologia, entre los mas importantes
se encuentra la mortalidad materna.

La OMS, define la mortalidad materna (MM), como
la muerte de una mujer en el embarazo o dentro de los
primeros cuarenta y dos dias luego de la terminacion
del mismo, independiente de su duracion. Esta
definicion incluye todas las defunciones sin importar
la causa de culminacion de la gestacion, relacionada o
agravada por el mismo (11).

Asimismo, una embarazada, en trabajo de parto o en
el puerperio, tiene mayor probabilidad de ingresar a
una unidad de cuidados intensivos que una mujer de
la misma edad no embarazada. La OMS estima que
aproximadamente 15 % de las embarazadas pueden
presentar morbilidades que, si no son atendidas de
manera oportuna, llevarian a la muerte (12).

La mortalidad materna puede tener causas directas,
indirectas o incidentales. Las causas directas son
el resultado de complicaciones obstétricas durante
el embarazo, trabajo de parto o puerperio; son
complicaciones del embarazo por si mismas. Las
causas indirectas son aquellas que resultan de
complicaciones de una condiciébn o enfermedad
preexistente al embarazo o que evoluciona durante
el mismo, agravadas por los cambios fisiologicos
gestacionales presentes en el organismo materno, que
no son debidas a causas obstétricas directamente (4).
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Las causas incidentales son aquellas muertes debidas
a condiciones que ocurren durante el embarazo en
las cuales es improbable que el embarazo contribuya
significativamente a la muerte (13).

En el contexto pais, se puede mencionar que el
Ministerio del Poder Popular para la Salud publico
en la primera quincena del mes de mayo de 2016, los
boletines epidemioldgicos semanales, los cuales, al
compararlos con los de 2015, registran un aumento
de 30 % en la mortalidad infantil y de 65,79 % en la
mortalidad materna. El incremento de esta Gltima, da
cuenta del aumento del niimero absoluto de muertes
maternas, evidenciando 456 muertes registradas en
2015 y 756 muertes registradas en 2016. La mayor
concentracion de muertes maternas se observa en el
estado Zulia (107 casos), seguido por Carabobo (76
casos) y Lara (62 casos) (13).

Es importante destacar que, para poder establecer
conclusiones  definitivas, realizar
comparaciones con otros paises de la region, y a nivel
mundial, se debe contar con indicadores disefiados
especificamente para medir la mortalidad materna.
En este sentido, la razon de MM representa el riesgo
asociado con el embarazo y el riesgo obstétrico. Esta
se calcula con el nimero de mujeres que fallecen
durante un afio determinado a causa de complicaciones
relacionadas con el embarazo, parto o puerperio por
cada 100 000 nacidos vivos registrados ese mismo
afio (13). Otro indicador seria la tasa de la mortalidad
materna, que representa el nimero de muertes maternas
ocurridas en un periodo por cada 100 000 mujeres en
edad reproductiva (15-49 afios) (13).

analisis vy

El aumento de la mortalidad materna refleja no solo los
factores de riesgo biologico inherentes a cada mujer (edad,
antecedentes personales, familiares, patologias desarrolladas
durante el embarazo); sino también la vulnerabilidad o
condicion que se genera por ausencia de factores sanitarios
protectores  (geograficos, socioecondmicos, culturales,
educativos y sanitarios) (13).
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La mayoria de las muertes maternas son evitables,
con adecuado acceso a la atencidon prenatal durante
la gestacion, a la atencion especializada durante el
parto y en el puerperio. De igual manera, para evitar la
muerte materna también es fundamental que se eviten
los embarazos no deseados o a edades demasiado
tempranas, facilitando el acceso a la anticoncepcion,
a servicios que realicen abortos seguros legalmente
permitidos (en paises en los que la legislacion lo
permite) y a una atencion de calidad tras el aborto (13).

Existen numerosos estudios que han intentado validar
los sistemas de alerta temprana en la poblacién no
obstétrica con resultados variables. Se ha reportado
una sensibilidad aceptable, con un valor predictivo
positivo bajo cuando el resultado es la muerte o la
admision en unidad de cuidados intensivos (14).

Entre los eventos de morbilidad materna que
pueden amenazar la vida de la paciente se tienen
la preeclampsia, sepsis, hemorragia obstétrica o
entidades médicas o quirargicas graves que deben
ser atendidos en instituciones de todos los niveles de
complejidad. Actualmente, con el incremento de los
embarazos en adolescentes o en edades avanzadas,
se presentan condiciones médicas de alto riesgo tales
como enfermedades cardiacas o inmunologicas. La
existencia de unidades de atencidén especializadas
en este tipo de alteraciones impacta de manera
favorable sobre la morbimortalidad de pacientes
obstétricas, logrando la deteccion temprana de
enfermedades graves. De igual forma, se requiere un
equipo especializado en la materia que integra a otras
disciplinas relacionadas con el embarazo (14).

Se han desarrollado estrategias asistenciales educativas
y de investigacion para la disminucion de la mortalidad
materna hospitalaria. Dentro de estas estrategias se
encuentran la creacion de unidades especializadas
en cuidados criticos obstétricos y la implementacion
de protocolos de respuesta inmediata. El sistema de
puntuacion de alerta temprana de morbilidad materna
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utilizada en algunas partes de América Latina (score
MAMA) se desarrolld con la finalidad de clasificar la
gravedad de las pacientes y precisar la accion necesaria
y oportuna para la correcta toma de decisiones,
utilizando herramientas objetivas (2).

Se ha descrito que hasta un 84 % de las pacientes
obstétricas hospitalizadas que desarrollan colapso
materno presentaba signos de deterioro en las 8 horas
previas al paro cardiorrespiratorio, por lo que el manejo
adecuado de las entidades que conducen a este estado
es primordial, asi como la existencia de criterios de
activacion de los sistemas de alarma y el apoyo de
equipos de respuesta rapida en obstetricia (2).

En el ano 2007, se desarroll6 un sistema de alerta
temprana modificado, capaz de
alteraciones en los signos vitales que, durante el
embarazo, debido a las modificaciones fisioldgicas,
dificultan el reconocimiento de una descompensacion
clinica temprana (15).

identificar las

El Sistema Modificado de Alerta Temprana para
Obstetricia (Modified Early Obstetric Warning
System - MEOWS), permite detectar precozmente
gestantes con deterioro de parametros fisiolégicos y
disfuncion organica que podrian desarrollar colapso
materno, para facilitar su manejo y realizarlo en los
sitios adecuados. Este sistema es recomendado por el
consenso colombiano para la definicion de los criterios
de ingreso a unidades de cuidados intensivos en la
paciente embarazada critica, ya que permite ayudar
a la identificacion precoz y manejo en la mujer en
deterioro, para prevenir la transferencia del paciente
a las unidades de cuidados intensivos e incluso si el
traslado es inevitable, garantizar que se produzca sin
retardo (6).

Las variables que originalmente se incluyeron en
el sistema fueron cinco: la presion arterial sistélica
(PAS), la frecuencia cardiaca (FC), la temperatura (T),
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la frecuencia respiratoria (FR) y el nivel de conciencia
valorado mediante la puntuacion AVDI (A para
“alerta”, V de “reacciona a los estimulos verbales”,
D para “reacciona ante el dolor’, I de “inconsciente”)

(16).

Enla actualidad, la escala esta calibrada para diferentes
poblaciones, pacientes adultos, de obstetricia
(MEOWS), neonatologia y pediatria. En la literatura,
se encontré la escala aplicada en los servicios de
urgencias, las areas generales, tanto médicas como
quirurgicas y en la UCI, entre otros. La escala se
puede aplicar tanto de manera manual, realizando el
calculo de la puntuacién mediante graficas en papel,
o de manera automadtica utilizando un programa
informatico (16).

El calculo manual, con o sin calculadora es el método
mas extendido ya que implica menos costos. Sin
embargo, algunos estudios sugieren que el calculo
automatico disminuye errores que podrian derivar en
una activacioén no indicada del equipo de respuesta

rapida y en una mejora en el registro de los signos
vitales.

La escala MEOWS incluye las siguientes variables:

(1

» Temperatura (°C).

* Presion arterial sistolica (PAS mm de Hg).

* Presion arterial diastolica (PAD mm de Hg).
* Frecuencia cardiaca (FC x").

* Frecuencia respiratoria (FR x").

» Estado de consciencia (escala AVDI).

A —Alerta y consciente, V de voz — Responde a la voz,
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D de dolor — Responde al dolor, I de inconsciente — No
hay respuesta a la voz o dolor

El calculo de la puntuacién obtenida consiste en la
asignacionde valores ponderados alos signos evaluados
segun el grado de desviacidon de la normalidad, para
establecer una puntuacion y, de acuerdo a su sumatoria,
utilizar un codigo de colores (blanco, verde, naranja y
rojo). Segun el codigo de color obtenido, se determina
una estimacion de riesgo, que a su vez proporciona
una graduacion de la respuesta del personal de salud
frente a la alerta (17).

Score 0 (blanco): sin riesgo. No genera incremento en
la frecuencia de observaciones, ni alertas adicionales
sobre el personal a cargo de la paciente, por lo que la
observacion sera rutinaria.

Score 1 a 3 (verde). bajoriesgo de deterioro. Se produce
un incremento de la frecuencia de observaciones, las
cuales deben realizarse como minimo cada 4 horas y
se debe alertar al personal de enfermeria a cargo.

Score 4-5 (naranja): riesgo intermedio de deterioro.
Debe generar dos resultados simultaneos que incluyen:
Llamado urgente al equipo médico a cargo de la
paciente y al equipo de respuesta rapida en cuidados
criticos obstétricos; y cambio en la frecuencia de
observaciones a minimo cada hora.

Score > 6 (rojo): alto riesgo de deterioro. Resulta en un
llamado de emergencia al equipo con competencias en
cuidados criticos obstétricos y de forma simultanea un
monitoreo continuo de los signos vitales (17).

El Maternal Early Warning Trigger (MEWT)
0 Marcador Materno de Alerta Temprana, es un
sistema con enfoque clinico disefiado para abordar
las 4 etiologias principales o mas comunes de
morbilidad materna: sepsis, disfuncion cardiovascular,
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preeclampsia — hipertension grave y hemorragias. De
igual manera proporciona recomendaciones para la
evaluacién y tratamiento de las pacientes (16).

Este algoritmo busca valores
establecidos para generar una respuesta de atencion
inmediata, focalizada en las cuatro patologias
ya mencionadas con la finalidad de identificar
marcadores clinicos importantes de la gestante que
indiquen deterioro, y proporcionar orientacion para
el manejo correspondiente a la gravedad del caso. Ha
sido probado en paises como Estados Unidos y Gran
Bretana (5). Sin embargo, para que un sistema sea
reconocido y usado a nivel mundial, debe ser altamente
probado, entonces una meta importante, para su
generalizacion, es la validacion de diferentes valores
en poblaciones distintas, fuera de donde originalmente
fueron desarrolladas.

anormales ya

Aunque han sido creadas distintas herramientas de este
tipo, se ha demostrado que el MEWT disminuye la
morbilidad materna al basar la evaluacion del paciente
en los signos mayormente afectados en las patologias
ya mencionadas. Este método incluye la evaluacion
clinica recomendada y la directriz del tratamiento a
seguir segun los parametros alterados (18).

Este sistema tiene 5 objetivos principales: (18)

Acelerar el tratamiento ante la sospecha de paciente
con sepsis (paciente con alteracion de la temperatura o
mas parametros alterados).

Proporcionar recomendaciones basicas para la
evaluacion de pacientes con posible disfuncion
cardiovascular.

Asegurar el tratamiento antihipertensivo y utilizacion
de sulfato de magnesio ante pacientes con sindrome
hipertensivo del embarazo.
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Alertar ante la presencia de alguna alteracion
cardiovascular cuando otros pardmetros se encuentren
alterados.

Alertar al personal de salud ante pacientes con sintomas
o signos de hemorragia para la implementacion
temprana del protocolo.

Esta herramienta tiene 2 niveles de activacion, donde
las pacientes deben tener parametros evaluados
clasificados como graves y mantenerlos durante 20
minutos (9).

Los parametros evaluados son: temperatura (T),
saturacion de oxigeno (Sat O2), frecuencia cardiaca
materna (FC), frecuencia respiratoria (FR), presion
arterial media (PAM), presion arterial sistolica (PAS)
y diastolica (PAD), alteracion del estado mental
y frecuencia cardiaca fetal (FCF). Se considera
grave la presencia de uno de los siguientes criterios:
FC > 130 latidos por minuto (Ipm), FR > 30
respiraciones por minuto (rpm), PAM < 50 mm Hg,
Sat O2 < 90 o enfermera incomoda con el estado
clinico del paciente. Igualmente se considera grave
la presencia de 2 o mas de los siguientes criterios:
T <36 o > 38°C, PAS > 155 mm Hg o < 80 mm
Hg, PAD > 105 mm Hg o < 45 mm Hg, FC > 110
0 < 50 lpm, FR > 24 o0 < 12 rpm, SatO2 < 93 %,
FCF > 160 Ipm, alteraciones del estado mental o dolor
desproporcionado. Todos estos pardmetros permiten
considerar entre los diagnésticos la presencia de sepsis,
sindromes hipertensivos del embarazo, hemorragias y
disfuncion cardiopulmonar (18).

En el caso que el paciente presente FC > 110 lpm
y/o PAM < 65 mm Hg, considerar sepsis grave o
shock séptico, notificando de manera inmediata al
equipo de respuesta rapida, traslado a la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y/o las interconsultas a las
especialidades apropiadas segun el caso. Con relacion
al tratamiento, iniciar fluidoterapia de resucitacion
en la primera hora con bolo de cristaloides a 30

Rev Obstet Ginecol Venez

ml/kg en caso de acido lactico > 4 mmol/L o
PAM < 65 mm Hg, estableciendo como meta una
PAM > 65 mm Hg y FC < 110 lpm (18).

Se sospecha de disfuncion cardiopulmonar en caso de
FC > 110 Ipm, PAM < 65 mm Hg, SatO2 < 93 %,
FR > 24 rpm o alteraciones del estado mental.
Debe considerarse entre los posibles diagnosticos:
miocardiopatia, insuficiencia cardiaca congestiva,
infarto de miocardio, edema pulmonar, hipertension
pulmonar, tromboembolismo pulmonar y uso de
drogas ilicitas. Entre la conducta terapéutica, realizar
péptido natriurético cerebral, enzimas cardiacas,
ecocardiograma, tomografia computada helicoidal
e interconsultas a los servicios respectivos (UCI,
anestesiologia, medicina materno fetal) (18).

Los sindromes hipertensivos del embarazo, se deben
diagnosticar ante la presencia de PAS > 155 mm Hg o
PAD > 105 mm Hg, en caso de PA > 160/110 mm Hg,
se debe aplicar tratamiento antihipertensivo dentro de
la primera hora, bolo y mantenimiento de sulfato de
magnesio, realizar exdmenes de laboratorio, plan de
trabajo para preeclampsia y registro de presion arterial.
Si la SatO2 es <93 % o la FR > 24 rpm, considerar la
presencia de edema agudo de pulmoén (18).

En el caso de hemorragia, se debe incluir el
protocolo de manejo de hemorragia obstétrica
con manejo inicial farmacolégico, identificacion/
tratamiento primario y secundario de causas
de hemorragia obstétrica; en caso del paciente
presentar FC > 110 lpm o PAM < 65 mm Hg,
con sangrado activo o cirugia reciente, se debe
realizar el protocolo de transfusiones maternas,
panel de laboratorio de hematologia completa y
coagulacion intravascular diseminada, con servicios
de obstetricia y anestesiologia al pie de la cama del
paciente (18).

El presente trabajo se realizo con el objetivo de
evaluar el rendimiento diagndstico del sistema
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modificado de alerta temprana en obstetricia
(MEOWS) y del marcador materno de alerta
temprana (MEWT) para la deteccion de riesgo
de complicaciones en pacientes que ingresaron al
servicio de medicina materno fetal de la Maternidad
Concepcion Palacios, en el periodo en el periodo
enero 2022 — septiembre 2023.

METODOS

Estudio no experimental, retrospectivo,
correlacional 'y comparativo; se
historias clinicas de las pacientes ingresadas en
el servicio durante el periodo en estudio. Para
calcular el riesgo de complicaciones, se emplearon
dos instrumentos: el sistema modificado de alerta
temprana en obstetricia y el marcador materno de
alerta temprana. Se correlacionaron los resultados
con la evolucion de las pacientes, para calcular
los indices de rendimiento de ambos sistemas de
alerta para deteccion de riesgo de complicaciones.
La poblacion estuvo conformada por todas las
pacientes que ingresaron al servicio de medicina
materno fetal en el periodo enero 2022 - septiembre
2023. Entre ellas se seleccion6 una nuestra minima
no probabilistica intencional de 117 pacientes, que
cumplieron con los siguientes criterios: gestante
ingresada en el servicio de medicina materno fetal,
independientemente de la edad, edad gestacional o
el diagnostico. Se excluyeron aquellas con historias
médicas incompletas o no disponibles.

analizaron

La informacién fue procesada utilizando un
procedimiento  estadistico no  probabilistico,
cuantitativo de caracter descriptivo. Se calcularon
los indicadores de rendimiento: sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) para los codigos MEOWS
y MEWT como predictores de complicaciones.
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RESULTADOS

Se analizaron 117 historias clinicas de pacientes que
ingresaron en el servicio de medicina materno fetal
de la Maternidad Concepcion Palacios. En la tabla 1
se observa que el 24,8 % de las pacientes del estudio
tenian 35 afos de edad o mas, seguido de 23,9 % con
edades entre 20 y 24 afios; el 18,8 % presentaron
edades entre 30 y 34 afios; mientras que el 16,2 %
tienen entre 25 y 29 afios. El 16,2 % restante contaba
con 15 a 19 afios de edad. En cuanto a la paridad, el
55,6 % de las pacientes tenian entre 2 y 4 gestas. El
52,1 % presentaban embarazo controlado. El 94,0 %
de las pacientes fueron resueltas en la institucion,
mientras que el 6,0 % fueron de resolucion obstétrica
extrainstitucional. El 53,0 % de las pacientes
presentaban comorbilidades, de las cuales el 35,5 %
fueron hematolégicas, 25,8 % cardiovasculares, 12,9 %
metabolicas, 8,1 % respiratorias y 6,5 % de otras
causas.

El 29,1 % de las pacientes ingresaron a la
UCI, el 36,8 % de las pacientes fallecieron,
el 350 % egresaron con secuelas y el
28,2 % de las pacientes egresaron satisfactoriamente.
El1 71,8 % de las pacientes presentaron complicaciones:
el 25,6 % de las pacientes presentaron trastorno
hipertensivo del embarazo (THE) y sus complicaciones,
el 6,8 % de las pacientes presentaron sepsis por
patologias ginecologicas; el 22,2 % de las pacientes
presentaronhemorragiaposparto, mientrasqueel 12,8 %
de las pacientes presentaron otras complicaciones
(tabla 2).

La tabla 3 muestra los estadisticos descriptivos de
los indicadores cuantitativos de ambos sistemas
evaluados. Se observa que la tension sistdlica oscilo
entre 63 y 220 mm de Hg, con un promedio de
129,6 + 29,7; con una variabilidad relativa moderada,
al ubicarse el coeficiente de variacion (CV) en 22,9 %
(entre 20 % y 50 %). La tension diastolica oscilo entre

Vol. 85, N° 1, marzo 2025.



TJ ROMERO MATA ET AL.

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun
caracteristicas demograficas y clinicas

Variable n %
Edad
15 - 19 afos 19 16,2
20 - 24 afios 28 23,9
25 - 29 afios 19 16,2
30 - 34 afios 22 18,8
35 y mas afios 29 24,8
Paridad
1 gesta 42 35,9
2 - 4 gestas 65 55,6
5 gestas y mas 10 8,5
Control de embarazo
Embarazo controlado 61 52,1
Embarazo no controlado 56 47,9

Resolucion obstétrica
Con resolucion obstétrica extrainstitucional 7 6,0
Sin resolucion obstétrica extrainstitucional 110 94,0
Con comorbilidades

Con comorbilidades 62 53,0
Sin comorbilidades 55 47,0
Tipo de comorbilidad
Hematologicas 22 35,5
Cardiovasculares 16 25,8
Metabdlicas 8 12,9
Respiratorias 5 8,1
Infecciones urinarias 5 8,1
Renales 1 1,6
Oftalmicas 1 1,6
Tumores 1 1,6
Otras comorbilidades 4 6,5

* Un paciente con comorbilidades metabolicas y cardiovasculares.

34 v 139 mm de Hg, con un promedio de 83,3 £+ 18,5;
con CV =222 %. Por su parte, la frecuencia cardiaca
oscilé entre 60y 139 ppm, con una media de 92,6 ppm =+
15,1 y CV=16,3 %, por lo cual la variabilidad relativa
es baja (menos de 20 %). La frecuencia respiratoria
oscilé entre 16 y 38 rpm, con una media de 19,8 rpm
+39rpmy CV =19,5 %. La temperatura oscil6 entre
35 y 39 °C, con un promedio de 36,6 °C + °C; con
CV = 1,8 %, por lo tanto, la variabilidad relativa es
baja. Finalmente, la saturacion de oxigeno oscild entre
88 y 100, con un promedio de 97,6 £ 1,8; por lo tanto,
el CV se ubica en 1,8 %.
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Tabla 2. Distribucion de pacientes
segun evolucién materna

n %

Ingreso a UCI 34 29,1
Condiciones de egreso

Satisfactorias 33 28,2

Con secuelas 41 35,0

Muerte materna 43 36,8
Con complicaciones 84 71,8
Con THE y complicaciones 30 25,6
Con sepsis origen ginecologico 8 6,8
Con sepsis de otro origen 7 6,0
Con hemorragia posparto 26 22,2
Con otras complicaciones 15 12,8

UCT: unidad de cuidados intensivos; THE: trastornos hipertensivos
del embarazo.

En el grafico 1 se muestra que el 91,5 % de las pacientes
presentan respuesta tipo alerta, seguido de 6,8 % con
respuesta verbal y el 1,7 % restante presentan respuesta
al dolor.

El 52,1 % de las pacientes presentaban riesgo bajo
segun el MEOWS, seguido de 19,7 % con riesgo
alto, un 16,2 % con riesgo medio y el 12,0 % restante
sin riesgo (grafico 2). Por otro lado, el 35,9 % de las
pacientes presentaban estimacién de presentacion de
complicaciones (riesgo moderado o alto), mientras que
en el 64,1 % de los casos se estima que no presenten
complicaciones (sin riesgo o riesgo bajo) (grafico 3).

En la tabla 4 se observa que el 59,8 % de las pacientes
presentaron alteraciones al menos en 2 indicadores, y
32,5 % tenian un tunico indicador alterado. E134,2 % de
las pacientes presentaban solo sepsis, seguido de 31,6 %
con alerta cardiopulmonar, asi como 22,2 % con
THE y 4,3 % con alerta cardiopulmonar y sepsis
simultaneamente. Asi, el 59,8 % de las pacientes
presentaban  estimacion de  presentacion  de
complicaciones (al menos dos indicadores alterados),
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Tabla 3. Estadisticos descriptivos de los indicadores
cuantitativos del sistema modificado de alerta
temprana en obstetricia (MEOWS) y el marcador
materno de alerta temprana (MEWT)

Min Max Media DE CV %

Tension sistolica 63,0 220,0 129,6 29,7 22,9
Tension diastodlica 34,0 140,0 83,3 18,5 22,2
Frecuencia cardiaca 60,0 139,0 92,6 15,1 16,3

Frecuencia respiratoria 16,0 38,0 19,8 3,9 19,5
Temperatura 35,0 39,0 36,6 0,7 1,8

Saturacion O2 88,0 100,0 97,6 1.8 1.8

Grafica 1. Distribucion de pacientes
segun tipo de respuesta

Grafica 2. Distribucion de pacientes segun el
sistema modificado de alerta temprana en obstetricia
(MEOWS)
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Grafica 3. Distribucion de pacientes segun estimacion
del sistema modificado de alerta temprana en
obstetricia (MEOWS)

Tabla 4. Distribucion de pacientes segun resultados
del marcador materno de alerta temprana (MEWT)

n %

Indicadores alterados

Ningtin indicador alterado 9 7,7

Un indicador alterado 38 32,5

Al menos dos indicadores alterados 70 59,8
Marcadores de alerta

Sin marcadores alterados 9 7,7

Sepsis 40 34,2

Cardiopulmonar 37 31,6

Trastorno hipertensivo del embarazo 26 222

Cardiopulmonar + Sepsis 5 43
Estimacion MEWT

Estimado sin complicaciones 47 40,2

Estimado con complicaciones 70 59,8

mientras que en el 40,2 % de los casos se estimd que
no presentarian complicaciones (méaximo un indicador
alterado).

En la tabla 5 se observan diferencias significativas
en la distribucién de las pacientes por estimacion
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Tabla 5. Distribucion de pacientes por estimacion del sistema modificado de alerta temprana en obstetricia
(MEOWS) segun evolucion materna

MEOWS
Estimado sin complicaciones  Estimado con complicaciones p
n % n %,
Ingreso a UCI 0,235
Ingres6 a UCI 19 25,3 15 35,7
No ingres6 a UCI 56 74,7 27 64,3
Condiciones de egreso 0,001
Satisfactorias 30 40,0 3 7,1
Con secuelas 22 29,3 19 45,2
Muerte materna 23 30,7 20 47,6
Complicaciones 0,000
Con complicaciones 45 60,0 39 92,9
Sin complicaciones 30 40,0 3 7,1
THE y complicaciones 0,000
Con THE y complicaciones 7 9,3 23 54,8
Sin THE y complicaciones 68 90,7 19 452
Sepsis 0,037
Con sepsis 6 8,0 9 21,4
Sin sepsis 69 92,0 33 78,6
Hemorragia posparto 0,013
Con hemorragia posparto 22 29,3 4 9,5
Sin hemorragia posparto 53 70,7 38 90,5
Otras complicaciones 0,425
Con otras complicaciones 11 14,7 4 9,5
Sin otras complicaciones 64 85,3 38 90,5

UCT: unidad de cuidados intensivos; THE: trastornos hipertensivos del embarazo; MEOWS: sistema modificado de alerta temprana en

obstetricia.

MEOWS segun las condiciones de egreso (p = 0,001),
presentacion de complicaciones (p = 0,000), THE
y complicaciones (p = 0,000), presentacion de
sepsis (p = 0,037) y presentaciéon de hemorragia
posparto (p = 0,013). Ademéas, se muestra que
el 74,7 % de las pacientes con estimacion de no
complicaciones mediante MEOWS no ingresaron
a UCI, mientras que el 25,3 % si ingresaron a
UCI. En cuanto a las pacientes con estimacion
de complicaciones mediante MEOWS, el 64,3 %
no ingresaron a UCI, mientras que el 35,7 %
si ingresaron a UCI. El 40,0 % de las pacientes
con estimacion de no complicaciones egresaron en
condiciones satisfactorias, el 29,3 % egresaron con
secuelas y el 30,7 % restante fallecieron. En cuanto
a las pacientes con estimacidén de complicaciones
mediante MEOWS, el 47,6 % fallecieron, mientras
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que el 45,2 % egresaron con secuelas y el 7,1 %
restante egresaron satisfactoriamente. El resto de la
informacion se detalla en la tabla 5.

Con relacion al MEWT, en la tabla 6 se observan
diferencias significativas en la distribucion de
las pacientes por estimacion MEWT segun THE
y complicaciones (p = 0,001). No se observaron
diferencias significativas en la distribucion de las
pacientes por estimacion MEWT segiin ingreso a
UCI (p =0,331), condiciones de egreso (p = 0,078),
presentacion de complicaciones (p = 0,117),
presentacion de sepsis (p = 0,583), presentacion de
hemorragia postparto (p = 0,480) y presentacion de
otras complicaciones (p = 0,265). El 66,0 % de
las pacientes con estimacion de no complicaciones
no ingresaron a UCI, mientras que el 34,0 % si
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Tabla 6. Distribucion de pacientes por estimacion del marcador materno de alerta temprana (MEWT)
segun la evolucion materna

MEWT
Estimado sin complicaciones  Estimado con complicaciones p
n % n %
Ingreso a UCI 0,331
Ingres6 a UCI 16 34,0 18 25,7
No ingresé a UCI 31 66,0 52 74,3
Condiciones de egreso 0,078
Satisfactorias 17 36,2 16 22,9
Con secuelas 11 234 30 42,9
Muerte materna 19 40,4 24 343
Complicaciones 0,117
Con complicaciones 30 63,8 54 77,1
Sin complicaciones 17 36,2 16 22,9
THE y complicaciones 0,001
Con THE y complicaciones 4 8,5 26 37,1
Sin THE y complicaciones 43 91,5 44 62,9
Sepsis 0,583
Con sepsis 7 14,9 8 11,4
Sin sepsis 40 85,1 62 88,6
Hemorragia posparto 0,480
Con hemorragia posparto 12 25,5 14 20,0
Sin hemorragia postparto 35 74,5 56 80,0
Otras complicaciones 0,265
Con otras complicaciones 8 17,0 7 10,0
Sin otras complicaciones 39 83,0 63 90,0

UCI: unidad de cuidados intensivos; THE: trastornos hipertensivos del embarazo; MEWT: marcador materno de alerta

temprana
ingresaron a UCI. En cuanto a las pacientes con Tabla 7. Indicadores de eficiencia del puntaje
estimacion de complicaciones mediante MEWT, el MEOWS y MEWT como predictores de
74,3 % no ingresaron a UCI, mientras que el 25,7 % complicaciones
si ingresaron a UCI. Entre las estlmad-as. sin Sistema
complicaciones, 36,2 % egresaron en condiciones modificado de  Marcador materno
satisfactorias, el 23,4 % egresaron con secuelas y el Pardmetro alerta temprana  de alerta temprana
. . n obstetricia (MEWT)
40,4 % restante fallecieron. En cuanto a las pacientes ¢ (MEOWS) %
. . . . o
con estimacién de complicaciones, el 34,3 % o,
fallecieron, mientras que el 42,9 % egresaron
con secuelas y el 22,9 % restante egresaron Sensibilidad 46,4 64,3
satisfactoriamente. El resto de la informacion se
detalla en la tabla 6. Especificidad 90,9 51,5
En la tabla 7 se presenta el rendimiento Valg? d‘?, " 92.9 77.1
diagnodstico de ambos codigos. El codigo preciecion postiva
MEOWS como predictor de complicaciones, Valor de
prediccion 40,0 36,2
negativa
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tiene VPP de 92,9 %, especificidad de 90,9 %;
sensibilidad de 46,4 % y VPN de 40,0 %.
Ubicandose la especificidad y el VPP en un nivel
bueno, mientras que la sensibilidad y el VPN se
ubican en un nivel malo.

Con relacion al codigo MEWT como predictor de
complicaciones, tiene VPP de 77,1 %, sensibilidad
de 64,3 %, especificidad de 51,5 %y VPN de 36,2 %.
Ubicandose el VPN del MEWT en un nivel malo,
mientras que el resto de indicadores se ubican en un
nivel regular.

DISCUSION

Los sistemas de alerta obstétrica temprana materna
(MEOWS y MEWT) se basan en el principio de
que las alteraciones en los parametros fisiologicos
preceden a la enfermedad critica. El seguimiento y
desencadenamiento de los parametros fisioldgicos
pueden ayudar a reconocer la morbilidad materna en
una etapa temprana, y en ultima instancia detener la
cascada de morbilidad y mortalidad maternas graves.

En el presente trabajo se analizaron 117 historias
clinicas de pacientes que ingresaron en el servicio de
medicina materno fetal de la Maternidad Concepcion
Palacios, encontrando que la edad promedio fue 24
afios, la cantidad de gestas, partos, cesareas anteriores,
abortos y comorbilidades en general se comportaron
como en estudios similares como el de Singh y cols.
(15), en 2012 en el Reino Unido y el de Mendoza y
cols. (6), en 2015, en Colombia.

Los parametros alterados, tanto en el MEOWS como en
el MEWT fueron presion arterial sistolica, diastdlicay
frecuencia cardiaca; en el estudio de Singh y cols. (15),
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del 2012 sefiala que el desencadenante mas frecuente
fue la hipertension arterial (42 %), seguido de la
taquicardia (28 %) y la tension arterial baja (18 %). La
temperatura, la frecuencia respiratoria y la saturacion
de oxigeno fueron los factores desencadenantes menos
frecuentes (6 %, 4 % y 2 %, respectivamente).

Los sistemas de alerta obstetrica temprana (MEOWS
y MEWT) son una sencilla herramienta de deteccion
de la morbilidad materna a pie de cama. El cribado
identifica a los individuos que pueden presentar
morbilidad, mientras que una prueba de diagnostico
busca confirmar su presencia de manera definitiva.
Para que una herramienta de deteccion sea de valor,
debe ser rentable, segura y validada. La validez
de un sistema de alerta temprana se evalua por su
sensibilidad, especificidad y precision general (6, 18
-21).

La tabla MEOWS es una herramienta 1til para la
prediccion de la morbilidad y mortalidad obstétrica y
debe utilizarse de forma rutinaria en todas las unidades
obstétricas. Mediante el andlisis de ambos sistemas de
alarma se pudo identificar que el MEOWS presenta
mayor nivel de especificidad y VPP que el cddigo
MEWT, por lo que la documentacion estricta de todos
los parametros vitales debe ser parte fundamental
de la evaluacion de cualquier paciente para detectar
una enfermedad aguda en una etapa muy temprana y
marcar la diferencia en el resultado final (6, 8, 18, 19).
Segun estudios realizados en Colombia (6), Ruanda
(18), Reino Unido (19), Dinamarca (20), Irlanda (21),
estas tablas se estan aplicando de forma rutinaria y
estandarizando su uso a su localidad.

La sensibilidad aborda la pregunta ;qué proporcion
de pacientes con morbilidad definida habia activado
la tabla MEOWS y MEWT? El MEOWS demostro
una sensibilidad 46,4 % mientras que el MEWT
reportd una sensibilidad 64,3 % Reducir el umbral
en el que se define la morbilidad, o reducir el
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umbral en el que los pacientes desencadenan, puede
aumentar aun mas la sensibilidad. Esto reduciria
el nimero de falsos negativos. Sin embargo, es
deseable una buena especificidad en un sistema de
alerta temprana para minimizar el costo y la carga
de trabajo innecesarios, asi como minimizar la
carga emocional que pesa sobre el paciente al evitar
investigaciones innecesarias.

El valor predictivo positivo aborda la pregunta,
(,qué probabilidad hay de que el paciente tenga
morbilidad dado que existe un desencadenante?
Los valores predictivos positivos y mnegativos
indican la precision de la tabla MEOWS ya que este
estudio reflejo un VPP de 92.9 % con respecto a
VPP identificado en el MEWT con un 77,1 %.

Al aplicar el sistema MEOWS, se encontrdé que
el 52,1 % (61 casos) de las pacientes estudiadas
presentaron co6digo
ingreso, 19,7 % (23 casos) coédigo rojo, 16,2 %
(19 casos) codigo naranja y tan solo 12,0 %
(14 casos) codigo blanco; sin embargado al
aplicar el MEWT se evidencié que el 59,8 %
(70 casos) al momento del ingreso presentaban
al menos 2 indicadores alterados, 132,5 %,
(38 casos) un solo indicador alterado y
7,7 % (9 casos) no presentaron alteracion en alguno
de los indicadores.

verde al momento del

De las 117 pacientes ingresadas al servicio de
medicina materno fetal al emplear el MEOWS
25,3 % de las pacientes que no presentaba
complicaciones al ingreso no ameritaron ingresar
a UCI, sin embargo, el 74,7 % si. El 35,7 % de
las que presentaban complicaciones al ingreso no
ameritaron UCI y el 64,3 % fueron ingresadas en
UCI.

Al aplicar el MEWT se pudo estimar que el 34 %
de las pacientes sin complicaciones al ingreso no
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ameritaron UCI y el 66 % si lo ameritaron, sin
embargo, el 25,7 % de las pacientes que ingresaron
con complicaciones no ameritaron UCI y el 74,3 %
si fue necesario si ingreso en UCI.

Este estudio tiene como limitaciones, registros
insuficientes de las historias clinicas, donde no se
pudo obtener datos como el grado de instruccion,
estatus socioeconémico, ocupacion, variables que
pudieron agregar mayor informacion al estudio.

Se concluye que los sistemas de alerta temprana
son una herramienta 1util para la deteccion
de anormalidades 'y atencion  oportunas
en la paciente obstétrica. En este estudio,
ambos sistemas identificaron mas del 50 %
de las pacientes con alto riesgo de muerte en el
momento del ingreso siendo, en su mayoria, de
causa hemorrdgica y trastornos hipertensivos del
embarazo.

Sin conflictos de interés.
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Cancer de cuello uterino: incidencia registrada en el hospital

“Dr. Domingo Luciani” en el afio 2023
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RESUMEN

Objetivo: Estimar la incidencia de cancer de cuello uterino en el aiio 2023 en la consulta de ginecologia oncoldgica del Servicio
de Obstetricia y Ginecologia del Hospital “Dr. Domingo Luciani”.

Meétodos: Estudio retrospectivo, descriptivo. Se revisaron las historias clinicas de las pacientes con diagnostico de cancer de
cuello uterino que acudieron a primera consulta de ginecologia oncologica, el periodo de enero a diciembre 2023.

Resultados: Cumplieron los criterios de inclusion 101 pacientes, las variables estudiadas fueron edad, tipo histolégico,
estadio al momento del diagnodstico y tratamiento indicado. Entre 717 pacientes que acudieron por primera vez, 101 (14,08 %)
fueron diagnosticadas con cancer de cuello uterino; la media de edad al momento del diagnostico fue de 44,46 aiios; el grupo
histologico mds comun resulto ser el carcinoma de células escamosas (97,02 %,). Con relacion al estadio, 50 casos (49,50 %) se
diagnosticaron en estadio IIIB, 23 casos (22,77 %) en estadio IIB y solo 5,94 % fueron diagnosticadas en estadios precoces. En
la mayoria, el tratamiento indicado fue radioterapia y quimioterapia.

Conclusion: En el presente estudio se refleja que el cancer de cuello uterino representa un considerable porcentaje de consultas
ginecologicas, realizandose el diagnéstico mayormente en estadios avanzados, perjudicando el prondstico de estas pacientes,
constituyendo un verdadero problema de salud publica.

Palabras clave: Cancer de cuello uterino, Incidencia, Estadio, Tratamiento.

Cervical cancer: incidence recorded in the hospital “Dr. Domingo Luciani” in the year 2023

SUMMARY
Objective: Estimate the incidence of cervical cancer in the year 2023 in the gynecology oncology clinic of the Obstetrics and
Gynecology Service of the “Dr. Domingo Luciani” Hospital.
Methods: Retrospective, descriptive study. The medical records of patients with a diagnosis of cervical cancer who attended their
first gynecological oncology consultation were reviewed, from January to December 2023.
Results: One hundred and one patients met the inclusion criteria, the variables studied were age, histological type, stage at the
time of diagnosis and indicated treatment. Among 717 patients who attended for the first time, 101 (14.08%) were diagnosed with
cervical cancer; the average age at the time of diagnosis was 44.46 years, the most common histological group turned out to
be squamous cell carcinoma (97.02 %). Regarding the stage, 50 cases (49.50 %) were diagnosed in stage IIIB, 23 cases (22.77
%) in stage IIB and only 5.94 % were diagnosed in early stages. In most cases, the indicated treatment was radiotherapy and
chemotherapy.
Conclusion: The present study reflects that cervical cancer represents a considerable percentage of gynecological consultations,
with the diagnosis being made mostly in advanced stages, harming the prognosis of these patients, constituting a true public
health problem.

Keywords: Cervical cancer, Incidence, Stage, Treatment.

INTRODUCCION
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Venez. 2025;85(1):35-40. DOI: 10.51288/00850107.
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El cancer de cuello uterino (CCU) es el cuarto cancer
mas comun en términos de incidencia y mortalidad en
mujeres, con un estimado de 660 000 nuevos casos
y 350 000 muertes en todo el mundo durante el afio
2022. Esta enfermedad, es el cancer mas frecuente en
25 paises y la principal causa de muerte por cancer en
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37 naciones, principalmente en Africa subsahariana,
asi como en América del Sur y el sudeste asiatico (1).

En Venezuela, para el afio 2022, segliin la Agencia
Internacional de Investigacion en Cancer (IARC), el
CCU fue diagnosticado en 3965 mujeres, y fallecieron
2246 a causa de esta enfermedad, representando la
segunda causa de incidencia y mortalidad por cancer
en la poblaciéon femenina venezolana (2).

El conocimiento de la epidemiologia del virus del
papiloma humano (VPH) y su papel en la causa del
cancer ha dado lugar al desarrollo de dos estrategias
principales parala prevencion, como son: la vacunacion
contra el VPH y la deteccion y tratamiento de lesiones
precancerosas (3).

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha desarrollado un plan global para la
eliminacion del CCU como problema de salud publica
antes del ano 2030 mediante la aplicacion de la
estrategia 90-70-90, la cual consiste en: el 90 % de las
nifias estén completamente vacunadas contra el VPH a
la edad de 15 afios, el 70 % de las mujeres se sometan a
pruebas de deteccion de alto rendimiento a las edades
de 35 y 45 afios, y el 90 % de las mujeres con lesiones
precancerosas o cancer invasivo reciban tratamiento

4.

Aunque la eliminacion del CCU es una posibilidad
real, hoy en dia muchos paises de ingresos bajos y
medios carecen de programas de intervencion eficaces
(3). El presente estudio tiene como finalidad describir
la situacion actual del CCU en el Hospital Dr. Domingo
Luciani, evaluando aspectos epidemioldgicos,
diagnodsticos y de tratamiento; entendiendo el rol
critico y necesario que juega contar con datos que
permitan informar sobre la evolucion de esta patologia
en Venezuela.
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METODOS

Serealiz6 una investigacion retrospectivay descriptiva,
en la cual se revisaron las historias clinicas de todas las
pacientes con diagndstico de CCU, que acudieron por
primera vez a la consulta de ginecologia oncoldgica
del hospital “Dr. Domingo Luciani” durante el periodo
enero - diciembre de 2023, estableciéndose como
criterio de inclusion el diagnoéstico histologico de
CCU. La muestra quedo constituida por 101 historias
clinicas, recolectandose los datos referentes a la edad,
tipo histologico, estadio de la International Federation
of Gynecology and Obstetrics (FIGO) y tratamiento
indicado. Los datos fueron tratados con técnicas
propias de estadistica descriptiva y los resultados
aqui presentados se circunscriben a la muestra. Las
variables se describieron en términos de frecuencias
absolutas y relativas y se expresaron en forma de
graficos.

RESULTADOS

Durante el afio 2023, en la consulta de ginecologia
oncoldgica del hospital Dr. Domingo Luciani, la
incidencia de CCU correspondié a 101 pacientes de
717 que acudieron por primera vez, representado un
14,08 % del total de todas las consultas de primera
(Grafico 1).

El grupo etario mas afectado fue el comprendido
entre los 41 a 50 afios con el 35,64 % de los casos,
seguidos por el grupo entre 31 a 40 afios con 31,68 %.
Las pacientes menores de 50 afios constituyeron mas
del 75 % de los casos. La edad promedio en la que se
diagnostico el CCU fue de 44,46 afios (Gréafico 2).
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HOSPITAL “DR. DOMINGO LUCIANI” EN EL ANO 2023

Grafico 1. Incidencia de cancer de cuello uterino
durante el afio 2023

En cuanto al tipo histologico el carcinoma de células
escamosas fue el mas frecuente, presentindose en
98 de las pacientes, lo que represento el 97,02 % de
los casos. El otro tipo histoldgico encontrado fue
adenocarcinoma en 3 de las pacientes, que representod
el 2,97 % de los casos (Grafico 3).

La mayoria de las pacientes fueron diagnosticadas
en estadio IIIB, (50 casos constituyendo el 49,5 %),
seguido por el estadio IIB con 23 casos lo que
representod el 22,7 % de la totalidad (Grafico 4).

Con relacién al tratamiento, en 95 de los casos
(94,05 %) se indico radioterapia y quimioterapia y solo
6 pacientes (5,94 %) fueron sometidas a tratamiento
quirargico (Grafico 5).

Grafico 2. Distribucion de pacientes
por grupos etarios

Rev Obstet Ginecol Venez

Grafico 3. Distribucion de pacientes
segun el tipo histologico

Escamoso Adenocarcinoma
98 3

Grafico 4. Distribucién porcentual de pacientes segin
estadio del cancer de cuello uterino al momento del
diagnostico

Grafico 5. Distribucion porcentual de pacientes segiin
el tratamiento indicado.

Quirtrgico Radioterapia y Quimioterapia

5,94% 94,05 %
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DISCUSION

A nivel mundial, el CCU sigue siendo uno de los
canceres mas comunes entre las mujeres, representando
el cuarto mas comun después del cancer de mama,
colorrectal y pulmon. El Global Cancer Observatory
(GLOBOCAN), para el afio 2022 estim6 que, en todo
el mundo, hubo aproximadamente 660 000 nuevos
casos de cancer de cuello uterino, con 350 000 muertes
anuales (1). La mayoria de los casos nuevos y las muertes
(aproximadamente el 85 % y el 90 %, respectivamente)
ocurren en paises de bajos y medianos ingresos (3). En
Venezuela, de acuerdo con la IARC, para el afio 2022,
el CCU representd la segunda causa de incidencia y
mortalidad oncolodgica en la poblacion femenina (2).

Las tasas siguen siendo desproporcionadamente altas en
los paises en desarrollo en comparacion con los paises
desarrollados (19,3 frente a 12,1 por 100 000 para la
incidencia, respectivamente; 12,4 frente a 4,8 por 100 000
para la mortalidad, respectivamente) lo que refleja, en
parte, la mayor prevalencia de la infeccion cronica por
VPH, ademas del acceso limitado a la deteccion y la
vacunacion en los paises en desarrollo (1). En Venezuela,
de acuerdo con el boletin general de la Sociedad
Anticancerosa se evidencié un incremento de la tasa
anual del CCU para el afio 2023, con un total de 30,08
nuevos casos por cada 100 000 mujeres (5).

En el presente estudio se encontrd que, en la consulta
de ginecologia oncolégica del hospital “Dr. Domingo
Luciani”, durante el afio 2023, se diagnosticaron 101
nuevos casos, lo cual refleja un aumento en la incidencia
de esta enfermedad, ya que para el afio 2020 fueron
diagnosticados 60 nuevos casos de CCU (6).

El grupo etario mas afectado en el presente estudio, fue
de 41 a 50 afios, con una edad promedio al momento
del diagnéstico de 44,46 afios, similar a lo reportado
por Nastasi y cols., en el afio 2020, quienes encontraron
igualmente que el grupo etario mas comunmente afectado
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por el CCU fue el de 41 a 50 afios de edad, con una edad
promedio de 43,15 afios (6). Los datos reportados por el
Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos de
Norteamérica, describen como el grupo mas afectado
aquel con edades comprendidas entre 35 y 44 afios, con
24,3 % de la totalidad de casos y una edad promedio al
momento de diagnostico de 50 afios (7). Igualmente,
Capote Negrin (8) encontr6 en Venezuela, para el afio
2012, que el grupo mas afectado fue aquel entre 45 y
54 afos de edad, por su parte Lobo y cols. (9)
reportaron una edad promedio de 53 afios al momento
del diagnostico, sin embargo, de acuerdo con el boletin
general de la Sociedad Anticancerosa, para el afio 2023,
la mayor cantidad de nuevos casos se localiza entre los
35 y 44 afios para el CCU (5).

En cuanto al tipo histologico, el carcinoma de células
escamosas representa aproximadamente el 80 %
de todos los CCU vy el adenocarcinoma representa
aproximadamente el 20 % (10). Similar a lo encontrado
en el presente estudio, donde el tipo histolégico mas
frecuente fue el carcinoma de células escamosas (97,02 %
de los casos) y el adenocarcinoma se presentd en el
2,97 %. Parecido a lo publicado por Lobo y cols. (9),
quienes reportaron el carcinoma de células escamosas
como el tipo histologico mas frecuente en las pacientes
con diagnodstico de CCU, con un 84 % de los casos y el
adenocarcinoma en solo el 10 %. Igualmente, Nastasi y
cols. (6), en el 2020, encontraron que el carcinoma de
células escamosas fue el tipo histolégico mas frecuente,
representando el 96,67 %, seguido por el adenocarcinoma
con 3,33 % de los casos.

Respecto al estadio del cancer en el momento del
diagnostico, este es un factor clave que define el prondstico
y es un elemento critico para determinar el tratamiento
apropiado. Ademas, es necesaria una estadificacion
precisa para evaluar los resultados de los tratamientos
y los ensayos clinicos, para facilitar el intercambio y
la comparacion de informacion entre los centros de
tratamiento y para servir como base para la investigacion
del cancer (11). En la presente investigacion, el cancer

Vol. 85, N° 1, marzo 2025.



CANCER DE CUELLO UTERINO: INCIDENCIA REGISTRADA EN EL
HOSPITAL “DR. DOMINGO LUCIANI” EN EL ANO 2023

de cuello uterino fue diagnosticado mayormente en
etapas avanzadas, principalmente estadios I1IB y IIB, con
49,50 % y 22,77 %, respectivamente. Similar a lo
reportado por Nastasi y cols. (6), quienes encontraron
canceres en etapas avanzadas en alrededor del 90 % de
los casos, principalmente en estadio IIIB. Esto contrasta
con las estadisticas publicadas por el Instituto Nacional
de Cancer de los Estados Unidos de Norteamérica,
quienes reflejan que el 42 % de los casos se presentan
con enfermedad confinada al utero (7).

Lacirugia generalmente sereserva parael CCU en estadios
iniciales, preservacion de fertilidad y pequefias lesiones,
como los estadios 1A, IB1, IB2 y seleccionados casos de
IIA1 (12), mientras que la radioterapia y quimioterapia
concurrente es generalmente el tratamiento principal de
eleccion para los estadios del IB3 a IVA, basado en los
resultados de 5 ensayos clinicos aleatorizados (13, 14).
En el presente estudio el mayor porcentaje de pacientes
se diagnosticaron en estadios avanzados, por lo cual el
tratamiento en la mayoria de los casos fue la radioterapia
y quimioterapia concurrente y solo un 5,94 % de los casos
fueron candidatas a tratamiento quirtirgico.

Se concluye que, en el presente estudio se puede
ver reflejado que el CCU representa un porcentaje
considerable de las pacientes que acuden a la consulta
de ginecologia oncologica y desafortunadamente el
diagnostico se realiza en la mayoria de los casos en
estadios avanzados, afecta negativamente el pronostico de
estas pacientes, es diagnosticado con frecuencia en plena
vida productiva de las mujeres afectadas y constituye un
verdadero problema de salud publica.

Sin conflictos de interés.
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Conductas sexuales y consumo de sustancias, frente a la violencia en pareja
segun la Encuesta Nacional de la Juventud, Chile

Mg. Felipe Alarcon-Cuevas,'

Dra. Sandra Henriquez-Figueroa.?

RESUMEN
Objetivo: Establecer la relacion entre las conductas sexuales y el consumo de sustancias, frente a la violencia en la pareja
segun la Encuesta Nacional de la Juventud de Chile 2022.
Meétodos: Estudio cuantitativo, analitico, correlacional extraido de la base de datos de la ultima Encuesta Nacional de la
Juventud 2022 donde se incluye a toda la poblacion joven entre 15y 29 aiios que ya inicio vida sexual.
Resultados: La edad promedio de inicio de relaciones sexuales es de 15 a 19 afios. Un 93,6 % de la muestra tiene un
numero inferior a 4 parejas sexuales en el ultimo aiio. Un 47,3 % se ha realizado test de virus de inmunideficiencia
humana. El 96,7 % de la muestra nunca ha tenido una infeccion de transmision sexual. Predomina la violencia psicolégica
enun 4,8 % desde la pareja y 4,1 % hacia la pareja, por encima de los aspectos de violencia fisica, sexual o economica.
Conclusion: Existe una relacion entre las conductas sexuales y el consumo de sustancias, y la violencia en parejas jovenes.
El inicio temprano de la vida sexual, el uso de preservativo, el test de virus de inmunodeficiencia humana, y el consumo de
alcohol, cigarrillos y marihuana, estan significativamente asociados con la violencia en la pareja.

Palabras clave: Educacion sexual, adolescentes, violencia de pareja, sexualidad, drogas ilicitas.

Sexual Behaviors and Substance Use in Relation to Intimate Partner Violence According
to the National Youth Survey, Chile

SUMMARY
Objective: To establish the relationship between sexual behaviors and substance use, and intimate partner violence
according to the 2022 National Youth Survey of Chile.
Methods: A quantitative, analytical, correlational study extracted from the 2022 National Youth Survey database, including
all young people aged 15 to 29 who have already initiated sexual activity.
Results: The average age of sexual initiation is between 15 and 19 years. 93.6% of the sample has had fewer than 4 sexual
partners in the past year. 47.3% have been tested for human immunodeficiency virus. 96.7% of the sample has never had
a sexually transmitted infection (STI). Psychological violence predominates, with 4.8% experiencing it from their partner
and 4.1% towards their partner, surpassing aspects of physical, sexual, or economic violence.
Conclusion: There is a relationship between sexual behaviors, substance use, and intimate partner violence among young
couples. Early sexual initiation, condom use, human immunodeficiency virus testing, and the consumption of alcohol,

cigarettes, and marijuana are significantly associated with intimate partner violence.

Keywords: Sexual education, adolescents, intimate partner violence, sexuality, ilicit drugs.

INTRODUCCION

La conducta sexual que puede llevar a riesgos, el
consumo de sustancias y la violencia en la pareja son
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preocupaciones de salud publica de gran relevancia
en la poblacion (1). Estos fendémenos no solo
impactan en la salud y el bienestar de los individuos
involucrados, sino que también pueden verse influidos
por elementos como la baja escolaridad y una mayor
marginacion social (2). De acuerdo con Michelini (3),
los comportamientos que comprometen la seguridad
sexual se describen como aquellos que incrementan
la posibilidad de contraer infecciones de transmision
sexual (ITS) o embarazos no deseados.

41


https://orcid.org/0000-0001-5785-0979
https://orcid.org/0000-0001-9156-8037

F ALARCON-CUEVAS ET AL.

El Instituto Europeo de la Igualdad de Género (EIGE)
define violencia en el marco de la pareja o expareja
como un patrén de conductas agresivas y coercitivas,
incluyendo ataques fisicos, sexuales y psicologicos,
asi como coercion econémica que se puede utilizar
contra quien es o ha sido su pareja intima sin su
consentimiento (4).

La Encuesta Nacional de la Juventud ofrece una valiosa
fuente de datos para analizar la interaccion entre estas
variables en el contexto de la juventud contemporanea
(5). En las ultimas décadas, la literatura cientifica ha
abordado ampliamente las conductas sexuales entre los
jovenes (6). Hallazgos recientes indican que factores
como la educacion sexual, la comunicacion en la
pareja y el acceso a métodos anticonceptivos (MAC)
pueden influir en la toma de decisiones relacionadas
con la conducta sexual (7). Estos estudios subrayan la
necesidad de comprender las conductas sexuales que
llevan al riesgo como un fenémeno multifacético que
requiere enfoques interdisciplinarios para su analisis
y prevencion (8). Por otro lado, la violencia en la
pareja es una problematica que se ha documentado
en la literatura cientifica vinculandola a otros tipos
de violencia en contextos familiares, escolares,
comunidad y redes sociales, ocasionando ademas
problemas relacionados a la salud mental, y abuso de
alcohol y drogas (9). Recientemente se ha destacado la
importancia de considerar la violencia en las relaciones
de pareja en la juventud (10). La violencia en la
pareja puede tener graves consecuencias para la salud
fisica y mental de los jovenes afectados resaltando la
importancia de intervenir de manera temprana (11).

En los ultimos afios, las conductas sexuales en
adolescentes han emergido como un tema de
preocupacion en la salud publica, especialmente en
paises como Chile, donde los cambios socioculturales
y la influencia de la globalizacion han modificado
los patrones de comportamiento en jovenes (12). El
aumento de las actividades intimas puede poner en
peligro la salud sexual y se vuelve ain mas complejo
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cuando se vincula con dinamicas violentas en el ambito
de las relaciones afectivas (13).

Chile, ha empezado a esclarecer la complejidad de
esta problematica, revelando la forma como factores
como la educacion sexual, las dindmicas familiares y
sociales, asi como el acceso a la informacion, influyen
en las decisiones sexuales de los adolescentes (14).
La prevalencia de practicas sexuales no seguras entre
los jovenes chilenos, no solo plantea desafios en
términos de salud reproductiva, sino que también pone
de manifiesto la necesidad de abordajes integrales y
contextualizados (15). Segin Castro-Sandoval y cols.
(16), existe una correlacion significativa entre la falta
de educacion sexual integral y la adopcion de practicas
sexuales inseguras. Ademas, la influencia del entorno
digital y las redes sociales en la formacion de actitudes
y percepciones sobre la sexualidad entre adolescentes
chilenos ha sido un foco creciente de investigacion
(17, 18). Por lo anterior expuesto, se hace necesario
profundizar en la investigacion para desentrafiar como
establecer la relacion entre las conductas sexuales y
el consumo de sustancias, frente a la violencia en la
pareja segin la Encuesta Nacional de la Juventud de
Chile 2022.

METODOS

Estudio cuantitativo, analitico, correlacional, de corte
transversal. Eluniverso estuvo conformado porjovenes,
hombres y mujeres, entre 15 y 29 afios, residentes en
todas las regiones del pais, en zonas urbanas y rurales,
que sean parte de la Encuesta Nacional de la Juventud.
El muestreo fue no probabilistico, por conveniencia.
La muestra para el estudio correspondio a datos
secundarios de la poblacion global de la Encuesta
Nacional de la Juventud 2022, la cual abarco 9700
participantes. No obstante, para fines especificos de
esta investigacion, se seleccioné una poblacion 2498
jovenes segun los criterios establecidos a continuacion.
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Criterios de Inclusion: Se seleccionaron jovenes que
iniciaron vida sexual con penetracidn, se incluyeron
preguntas seleccionadas de los moddulos de: pareja
y familia, caracterizaciéon general, consumo de
sustancias, vida sexual y violencia.

Criterios de exclusion: Fueron seleccionadas las
preguntas que cumplieron con los filtros aplicados
durante la seleccion de los criterios de inclusion; se
descartaron las respuestas que indicaban “no sabe”,
“no responde” o “N/A”.

Se empled el Cuestionario Jovenes del Instituto
Nacional de la Juventud (INJUV), implementado desde
1994 en Chile por el Departamento de Planificacion de
Estudios del INJUV, que a su vez es parte del actual
Ministerio de Desarrollo Social y Familia (5). Este
instrumento se compone de 13 modulos con un total
de 112 preguntas. Sin embargo, solo 3 modulos, que
suman 22 preguntas, se utilizaron en esta investigacion.
La recoleccion de datos originales se llevo a cabo entre
diciembre de 2021 y mayo de 2022. El universo de la
encuesta se calculo para obtener significancia nacional.
Detalles sobre el tipo de muestreo, la seleccion de
participantes, la recoleccion de informacion y el
disefio de la muestra estan descritos en la 10" Encuesta
Nacional de la Juventud.

Para el analisis e interpretacion de los datos se uso el
estadistico Jamovi version 2.3 a través del analisis de
medidas de tendencia central y prueba estadistica de
chi cuadrado y regresion logistica binomial, en donde
los resultados obtenidos se presentaron en tablas.

El presente estudio contd con la aprobacion del
Comité Etico Cientifico de la Universidad Adventista
de Chile (N° 2024-24). Sin embargo, conscientes de la
responsabilidad ética inherente a la investigacion, los
autores han firmado la carta de obligaciones éticas en
investigacion, perteneciente al Comité Etico Cientifico
de dicha universidad. No obstante, la base de datos es

Rev Obstet Ginecol Venez

de acceso publico y no involucra la recopilacion de
datos primarios.

RESULTADOS

La edad predominante es el grupo etario jévenes, con
un 39,1 %. En cuanto a la variable sexo, la mayoria
son mujeres con un 52,5 %. La relacion de pareja
predominante es la de pololos (relacion afectiva menos
formal que el noviazgo), con un 31 %. La nacionalidad
mayoritariamente es chilena con un 95,6 %. La
ocupacion principal es otra, con un 65,1 %, dentro de
las cuales se encuentran las categorias de trabajador/a,
duefio/a de casa. El nivel de estudios predominante
es el de educacion universitaria incompleta con un
26,5 % (Tabla 1).

En la tabla 2 se observa en cuanto al consumo de
sustancias, que predomina el alcohol con un 72,1 %,
acompafiado del consumo de cigarrillos con un 42,9 %.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas segiin
encuesta del Instituto Nacional de la Juventud, 2022

f

3 0,
Variable 0= 2498 %
Edad Adolescentes (15-19 afios) 567 22,7

Jovenes (20-24 afios) 977 39,1
Adulto Joven (25-29 afios) 954 38,2
Sexo Hombre 1186 47,5
Mujer 1312 52,5
Relacion de Pololeo 775 31,0
pareja Vivo o convivo con mi pareja 349 14,0
Nacionalidad ~ Chilena (exclusivamente) 2389 95,6
Otra nacionalidad 91 3,6
Ocupacion Estudiante 720 28,8
principal Cesante 153 6,1
Otra (Trabajador/a, duefio(a) de casa) 1763 65,1
Nivel de Universitaria completa 324 13,0
estudios Media completa 399 16,0
Universitaria incompleta 663 26,5
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas segiin
encuesta del Instituto Nacional de la Juventud, 2022

Alcohol

Cigarrillo

Marihuana

Cocaina

Pasta Base

Tranquilizantes sin receta médica
Analgésicos sin receta médica

Estimulantes sin receta médica

n= 5498 Y
1801 72,1
1071 42,9
890 35,6

50 2,0

5 0,2
121 4,8
97 3,9
39 1,6

El consumo de drogas duras es menor con valores
cercanos al 2 %. EI 35,6 % de los encuestados declara
consumir marihuana.

En la tabla 3, conductas sexuales, se puede inferir que
para la edad promedio de inicio de relaciones sexuales,
predomina el grupo etario de 15 a 19 afios. Un 96,5 %
de la muestra tiene un nimero inferior a 5 parejas
sexuales en el ultimo afio. En cuanto a la realizacion
del test del virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
menos de la mitad, un 47,3 % se lo ha realizado.
El 96,7 % de la muestra nunca ha tenido una ITS,
mientras que el virus del papiloma humano (VPH) es

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas segiin encuesta del Instituto Nacional de la Juventud, 2022

. f o
Variable = 2498 %
Edad inicio relaciones sexuales 1-14 afios 411 16,5

15-19 afios 1895 75,9
20-24 afios 184 7,4
25-29 afios 8 0,3
Parejas sexuales tltimo afio 0-4 parejas 2338 93,6
5 o mas 160 6,4
Se ha realizado Test de VIH Si 1182 47,3
No 1316 52,7
Contagio de ITS Nunca 2415 96,7
Sifilis 9 0,4
Gonorrea 7 0,3
VIH o SIDA 3 0,1
VPH 39 1,6
Uso MAC en 1° relacion sexual Condon 1817 51,6
Pildora Anticonceptiva 730 20,7
Pildora del dia después 222 6,3
Uso MAC tltima relacion sexual Condén 1348 43,6
Pildora Anticonceptiva 832 26,9
Pildora del dia después 111 3,6
Conocimiento sobre transmision Compartiendo objetos cortantes 1419 56,8
VIH (respuestas contestadas Compartiendo comida 1757 70,3
correctamente) Teniendo relaciones sexuales sin proteccion 2299 92,0
Bafiandose en piscina con personas con VIH 1724 69
Orientacion sexual Heterosexual 2135 85,5
Homosexual 67 2,6
Otras orientaciones 245 9,9
Todavia estoy en exploracion 51 2,0
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la ITS mas frecuente con un 1,6 %. El1 51,6 % utilizo
el condén como MAC en la primera relacion sexual.
En lo que respecta a la ltima relacion sexual, el MAC
de preferencia también fue el condén con un 43,6 %.
En cuanto al conocimiento sobre transmision del VIH,
un 92 % contestd que se puede transmitir teniendo
relaciones sexuales sin proteccion con una persona
contagiada, mientras que solo el 56,8 % tuvo claridad
sobre si se puede transmitir compartiendo objetos
cortantes con una persona contagiada. En relacion con
la orientacion sexual, la mayoria de la muestra (85,5 %)
se declara como heterosexual.

Los hallazgos presentados en la tabla 4 son los
siguientes: con relacion a los individuos que
respondieron si presentaban o no violencia de pareja,
entre un total de 1389 participantes, se observa que
predomina la violencia psicologica o control de la
pareja con un 4,8 %, por encima de los aspectos de
violencia fisica o sexual, los cuales registran un 3,9 %
y 1,4 % respectivamente. Ademas, la incidencia de
violencia econdmica es similar en ambos casos, siendo
del 3,3 %.

En la tabla 5 se describen los hallazgos relacionados
con la violencia de pareja asociada al consumo de
sustancias y conductas sexuales desde y hacia la
pareja, encontrando significancia estadistica en los
siguientes items: consumo de alcohol y violencia de

tipo psicoldgica con un valor de p de 0,010 y 0,024
respectivamente; violencia fisica desde la pareja con
una p = 0,024 y hacia la pareja 0,039 y violencia sexual
con una p = 0,034 desde la pareja y de 0,021 hacia la
pareja. El consumo de cigarrillo se asocia a violencia
psicologica desde y hacia la pareja con una p = 0,020
y p=<0,001 respectivamente, y violencia fisica desde
la pareja con un valor de p de < 0,001.

Con relacion al consumo de marihuana, se encontrd
significancia estadistica entre violencia psicologica
desde la pareja con una p =0,005; violencia fisica desde
y hacia la pareja con una p = < 0,001 en ambos casos
y violencia sexual desde la pareja con una p = 0,009.
En cuanto a conductas sexuales, el uso de preservativo
en la ultima relacion sexual estd asociado a violencia
psicolégica hacia la pareja con una p = 0,001, violencia
fisica desde y hacia la pareja con una p = 0,012 y
p =< 0,00, y violencia econdémica y sexual hacia la
pareja con una p de 0,030 y 0,019 respectivamente.

Con relacion a la tabla 6, se describen los hallazgos en
lo que respecta a la violencia de pareja asociada a la
edad de inicio de relaciones sexuales, con una relacion
estadisticamente significativa, se describe que a mayor
edad de inicio de relaciones sexuales tiene menor
probabilidad de violencia psicologica desde la pareja
conun 1 =-0,143, p = 0,003 y hacia la pareja con un
B1=-0,157, p =0,003.

Tabla 4. Violencia de pareja segun encuesta del Instituto Nacional de la Juventud, 2022

f

1 0,
Variable = 2498 %
Violencia desde la  Violencia psicolégica (Controla tus salidas, horarios, apariencia) 121 4,8
pareja Violencia fisica (Te ha empujado o golpeado) 99 39

Violencia econdmica (Controla tus gastos) 83 33
Violencia sexual (Te presiona para tener relaciones sexuales) 37 1,4
Violencia haciala  Violencia psicoldgica (Controla sus salidas, revisas su celular) 103 4,1
pareja Violencia fisica (La has empujado o golpeado) 71 2,8
Violencia econdmica (Controla sus gastos) 84 33
Violencia sexual (Presionas para tener relaciones sexuales) 19 0,7
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Tabla 5. Violencia de pareja asociada a consumo de sustancias y conductas sexuales

. . . Violencia de pareja (desde la pareja) Violencia de pareja (hacia la pareja)
Tipo de violencia
n=1389 % P n=1389 % P
Consumo de alcohol Psicoldgica 98 7,05 0,010 83 5,9 0,024
Fisica 80 5,75 0,024 58 4,17 0,039
Economica 61 4,39 0,584 61 4,39 0,712
Sexual 32 2,30 0,034 18 1,2 0,021
Consumo de cigarrillo Psicologica 63 4,5 0,020 62 4.4 <0,001
Fisica 62 4.4 <0,001 53 3.8 < 0,001
Econdmica 36 2,5 0,811 47 3,3 0,008
Sexual 23 1,6 0,012 12 0,86 0,061
Consumo de Marihuana Psicologica 52 3,7 0,005 38 2,7 0,224
Fisica 56 4,0 <0,001 40 2,8 < 0,001
Econdémica 23 1,6 0,44 21 1,5 0,184
Sexual 19 1,3 0,009 9 0,64 0,135
Uso de preservativo en tltima  Psicologica 45 3,2 0,237 28 2,0 0,001
relacién sexual Fisica 30 2,15 0,012 16 1L,Is <0001
Econémica 31 2,2 0,350 26 1,8 0,030
Sexual 16 1,15 0,902 3 0,2 0,019

Tabla 6. Violencia de pareja y edad de inicio de relaciones sexuales

Violencia desde la pareja Violencia hacia la pareja
Tipo Predictor
Estimador EE zZ p Estimador EE Z p

Constante -0,032 0,780  -0,041 0,967 0,024 0,842 0,028 0,977
Psicologica

Edad relacion sexual -0,143 0,048  -2,947 0,003 -0,157 0,052  -2,998 0,003

Constante 0,933 0,844 -1,110 0,269  -1254 0,986 -1,270 0,204
Fisica

Edad relacion sexual -0,101 0,052 -1,930 0,054 -0,103 0,061  -1,680 0,092

Constante -0,961 0,918 -1,050 0,296 -1,252 0,908 -1,380 0,168
Econdmica

Edad relacion sexual -0,111 0,056  -1,950 0,052 -0,091 0,056 -1,640 0,102
Sexual Constante -1,691 1,351a  -1,250 0,211 6,093 1,7088 3,570 0,001

Edad relacién sexual 0,118 0,084 -1,400 0,161 -0,109 0,100 -1,090 0276
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Losotros tipos de violencia de esta tabla, no presentaron
una relacion estadisticamente significativa.

DISCUSION

La presente investigacion se centra en el analisis de un
fenomeno de gran relevancia social y de salud publica,
buscando encontrar la relacion entre la conducta sexual
insegura entre los jovenes y la violencia en la pareja
ejercida desde la pareja y hacia la pareja. Este andlisis
estd basado en los datos recopilados en la Encuesta
Nacional de la Juventud 2022, enfocada en la poblacion
de jovenes chilenos.

De acuerdo a los resultados de las caracteristicas
sociodemograficas de la muestra, en este estudio, las
edades de los encuestados se encuentran entre los 15 y
29 afios, siendo este mismo grupo etario descrito en un
estudio mexicano sobre violencia de pareja (19). Mas de
la mitad de la muestra son mujeres con un 52,5 %, esta
muestra es similar al estudio chileno sobre violencia de
pareja en adolescentes con un 59,1 % (20). El 31 % de
los jovenes se encuentran en una relacion de noviazgo
informal o pololeo, término definido por 1a Real Academia
Espafiola como una persona que mantiene con otra una
relacion afectiva menos formal que el noviazgo (21).
Esta cifra es superior al 24 % registrado en la Encuesta
Nacional del Instituto Nacional de la Juventud en 2018
(22); un estudio cubano que investigod sobre la violencia
infringida por la pareja, encontr6 que la union libre o
convivencia estaba representada con un 35,9 % como la
relacion de pareja predominante (23).

En lo que respecta al consumo de sustancias, el alcohol
es la sustancia mas consumida con un 72,1 % de los
encuestados, porcentajes similares se encontraron en
estudios realizados en Venezuela, con un 73,1 %, Cuba,
con un 68 %, y Ecuador, con 59,7 %, en similares
poblaciones de estudio (22, 24, 25).
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Con relacion a la edad de inicio de relaciones sexuales,
un 16,5 % de los encuestados refieren haberse iniciado
sexualmente antes de los 14 afios, a diferencia de un
estudio realizado en Venezuela que demuestra un
porcentaje mayor (30 %) de inicio de vida sexual entre los
13 y 14 aiios (26). Un 6,4 % de los encuestados ha tenido
5 o mas parejas sexuales en el ultimo afio, a diferencia de
lo mostrado en un estudio espaiiol, donde sobre el 17 %
de jovenes y adolescentes tienen mas de 1 pareja sexual
por mes (27). En lo que respecta a la realizacion del test
de VIH, dos estudios brasilefios muestran porcentajes de
realizacion del test de VIH un poco mas elevados que el
encontrado, conun 51,4 %y 64,3 % respectivamente (28).
Por otra parte, el 96,7 % de la muestra nunca ha tenido
una ITS, resultado similar se encontrd en un estudio
chileno donde menos del 5,3 % de los jovenes padece
de ITS (29). Por otro lado, la ITS con mayor prevalencia
es la infeccion por VPH con un 1,6 %, en Cuba se
realizo un estudio similar, encontrando que el condiloma
acuminado fue la enfermedad que mas se asoci6 a ITS
con un 20 % de la muestra (30), de la misma manera un
segundo estudio cubano encontré que el condiloma es
la ITS mas frecuente en menores de 20 afios (31). Con
relacion con la orientacion sexual, se observa que un
85,5 % de la poblacion se identifica como heterosexual,
este dato concuerda con un estudio llevado a cabo en el
ambito universitario chileno, donde se registr6 una alta
proporcion de individuos heterosexuales, alcanzando el
87,5 % (32).

Entre los datos descriptivos con relacion a la violencia
de pareja desde y hacia la pareja, se destaca la violencia
psicologica representada como el control por parte de la
pareja, con un 4,8 % y hacia la pareja 4,1 %, violencia
fisica desde la pareja con un 3,9 % y hacia la pareja con
un 2,8 % y sexual con un porcentaje menor de 1,4 % y
0,7 %. Estos hallazgos se contrastan con los resultados
de un estudio similar realizado en México, que evalud
la violencia entre parejas jovenes, donde las agresiones
psicologicas desde la pareja prevalecieron sobre las formas
fisicas o sexuales, registrando un 18,8 % (psicoldgico),
4,15 % (fisica), y 4,63 % (sexual), respectivamente (33).
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Los hallazgos revelan la asociacion entre violencia de
pareja, consumo de sustancias y conductas sexuales,
predomina la violencia de tipo psicologica y fisica
asociada al consumo de alcohol con un valor p = 0,010
(7,05 %) y p = 0,024 (5,75 %), estos resultados tienen
un valor similar con al de un estudio chileno, donde la
violencia psicologica y fisica asociada al consumo de
bebidas alcohdlicas tiene un valor p = < 0,001 (20). Es
importante mencionar que se observa una asociacion
con la violencia sexual y consumo de alcohol con un p
= 0,034 y 0,021 (desde y hacia la pareja), al igual que
en un estudio realizado en Ecuador, donde un 15 % de la
muestra refiere haber sufrido violencia sexual y consumo
excesivo de alcohol de parte de su pareja (34).

En cuanto al consumo de sustancias asociado con
violencia en la pareja, se muestra asociacion entre
violencia psicolégica (p = 0,020 y p = < 0,001), fisica
(p = <0,001), econémica hacia la pareja (p = 0,008) y
sexual desde la pareja (p = 0,012) con el consumo de
cigarrillo y, por otra parte, con el consumo de marihuana:
violencia psicoldgica (p = 0,005), fisica (p = < 0,001) y
sexual desde la pareja (p = 0,009). Esto en concordancia
con un estudio mexicano donde un 14,8 % ha presentado
1 a 2 de actos de violencia en pareja asociado al consumo
de tabaco y un 30,53 % ha presentado 1 a 2 eventos de
violencia asociados al consumo de marihuana (33).

El uso de preservativo en la ultima relacion sexual esta
asociado a violencia psicologica hacia la pareja con una
p = 0,001, violencia fisica desde y hacia la pareja con
una p = 0,012 y p = < 0,00, y violencia econémica y
sexual hacia la pareja con un valor de p 0,030 y 0,019
respectivamente, resultado similar a un metaanalisis
sobre violencia en pareja que indica que las mujeres que
sufren violencia de pareja tienen menos probabilidades
de usar condones con sus parejas masculinas (13).

El retraso en el inicio de la actividad sexual se muestra
como factor relevante al momento de hablar de violencia;
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este estudio demuestra que, a mayor edad de inicio de
relaciones sexuales, menor probabilidad de violencia
(B1=-0,143, p = 0,003). Un estudio realizado en Chile
con una muestra de mujeres adolescentes, indica que
aquellas que inician sus relaciones sexuales a temprana
edad aumenta 5,72 veces el riesgo de violencia fisica y
7,82 veces de violencia psicoldgica (31). Por otro lado,
un estudio peruano mostré que un inicio tardio de las
relaciones sexuales se asocia a mujeres que no han sido
victimas de violencia (35) asi como, por el contrario,
aquellas mujeres que inician su vida sexual a edades
tempranas tienen mas riesgo de suftir violencia fisica y
psicologica (36).

La juventud, por su propia naturaleza de transicion hacia
la adultez, se encuentra en una etapa crucial para el
desarrollo de comportamientos y actitudes que pueden
incidir significativamente en su bienestar futuro. Se
concluye que existe relacion entre las conductas sexuales
y el consumo de sustancias en jovenes, con la violencia
entre la pareja. El inicio temprano de la vida sexual, el
uso de preservativo y el consumo de alcohol, cigarrillo
y marihuana presentan asociaciones significativas en
cuanto a violencia en la pareja.

Los encuestados presentan practicas sexuales peligrosas
desde o hacia la pareja en la medida que se encuentra
presente el consumo de alcohol.

En cuanto a las conductas sexuales de los encuestados,
se presenta un bajo porcentaje de inicio de vida sexual
a edades tempranas, lo que determina que iniciar la vida
sexual a mayor edad, actia como factor protector sobre
algunos tipos de violencia (psicologica, fisica, sexual o
economica) desde y hacia la pareja.

Sin conflictos de interés
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RESUMEN

Objetivo: Establecer la asociacion existente entre endometriosis e infertilidad en pacientes atendidas en consulta de fertilidad,
periodo de enero-diciembre 2020.

Meétodos: Estudio retrospectivo, con nivel descriptivo, de corte transversal cuya muestra fue de 46 pacientes con diagnostico de
endometriosis, utilizando una guia de analisis de historia clinica como instrumento de recoleccion de datos.

Resultados: La muestra estuvo conformada por pacientes con una edad promedio de 34,9 + 4,3 ajios, de las cuales el 67,39 %
presentaron un patron menstrual eumenorreico. De las pacientes estudiadas, solo el 23,91% logré un embarazo, de las cuales
solo uno fue logrado espontaneamente, mientras el resto (90,91 %) fue de manera asistida. La endometriosis ovarica fue la mas
frecuente, representando el 71,74 % de los casos. El 97,83 % de las pacientes diagnosticadas con endometriosis cursaban con
infertilidad, identificandose un riesgo de 6,65 veces mayor para infertilidad en la endometriosis (p < 0,05).

Conclusion: Este estudio muestra una asociacion significativa entre la endometriosis y la infertilidad, con un riesgo elevado
de infertilidad en mujeres afectadas. Aunque no se pudo establecer causalidad, los resultados destacan la importancia de la
endometriosis en la infertilidad, subrayando la necesidad de un enfoque diagnostico integral.

Palabras clave: Endometriosis, Infertilidad, Técnicas de reproduccion asistida, Fertilizacion in vitro, Enfermedades de las trompas de
Falopio.

Endometriosis as a cause of infertility

SUMMARY
Objective: To establish the association between endometriosis and infertility in patients attending a fertility consultation during
the period of January to December 2020.
Methods: Retrospective study with a descriptive level and cross-sectional design, with a sample of 46 patients diagnosed with
endometriosis, using a clinical history analysis guide as the data collection instrument.
Results: The sample consisted of patients with an average age of 34.9 + 4.3 years, 67.39% of whom had a regular menstrual
pattern. Of the patients studied, only 23.91% achieved pregnancy, with only one case occurring spontaneously, while the remaining
90.91% achieved pregnancy through assisted reproduction. Ovarian endometriosis was the most common, representing 71.74%
of the cases. 97.83% of the patients diagnosed with endometriosis had infertility, with a 6.65 times greater risk of infertility in
endometriosis (p < 0.05).
Conclusion: This study shows a significant association between endometriosis and infertility, with an increased risk of infertility
in affected women. Although causality could not be established, the results highlight the importance of endometriosis in infertility,
emphasizing the need for a comprehensive diagnostic approach.
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INTRODUCCION

La endometriosis, una condicién en la que las
glandulas endometriales crecen fuera del utero,
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estd vinculada a sintomas comunes en las consultas
ginecologicas, dolor pélvico cronico,
dismenorrea, dispareunia e infertilidad, especialmente
durante la edad reproductiva (1). En 1690, el médico
aleman Daniel Shroen fue el primero en describir unas
ulceras dispersas por el abdomen, particularmente en
la pelvis inferior, que se observaron exclusivamente en
mujeres en edad reproductiva, marcando asi la primera
referencia conocida de esta enfermedad (2).
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En 1860, Carl Von Rokitansky identifico la
endometriosis como cumulos de tejido disperso,
llamandola adenomiomatosis. Experimentos
posteriores con cadaveres proporcionaron mas
informacién sobre la enfermedad y se le atribuyeron
varios nombres, como hematocele catamenial y
tumores de sangre. En 1927, J.A. Sampson introdujo
definitivamente el término endometriosis y postuld
la menstruacion retréograda como causa principal,
una teoria que sigue siendo aceptada hoy. Sampson
también describi6 los endometriomas y reconocio su
relacion con las hormonas y el ciclo femenino, lo que
impulsoé la investigacion de tratamientos (3).

La endometriosis es una afeccion en la que el
tejido endometrial crece fuera del tutero; afecta
aproximadamente al 10 % de las mujeres en edad
reproductiva en todo el mundo (4). El pico de
incidencia usualmente se presenta entre los 25 y 35
afios de edad, aunque también puede afectar a mujeres
mas jovenes o hasta posmenopausicas que presenten
dolor pélvico (5).

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia (FLASOG), estima que
afecta a 1-2 mujeres de cada 10 en edad reproductiva,
llegando a tener una frecuencia tan elevada como el
50 % de las mujeres con infertilidad y se calcula que,
en todo el mundo, existen 100 millones de mujeres con
endometriosis (6).

La endometriosis es una condiciéon comun y cronica en
la que el tejido similar al endometrio se encuentra fuera
del utero, especialmente en la zona pélvica, ovarios,
ligamentos, intestino y vejiga. Presenta una variedad
de manifestaciones, desde lesiones superficiales
hasta quistes (endometriomas) y nodulos profundos,
vinculado principalmente a los estrogenos. Causa
dolor pélvico intenso y puede provocar infertilidad
(7), estando explicado por la implantacion del tejido
endometrial fuera de la cavidad uterina que provoca
una reaccion inflamatoria y liberacion de sustancias
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que afectan diferentes etapas del proceso reproductivo,
alterando, por ejemplo, la calidad del ovulo, la
ovulacion, la interaccion entre el espermatozoide y el
ovulo o la interferencia en el desarrollo del embrion.
Ademas, puede provocar adherencias y dafio en las
trompas de Falopio y los ovarios, entre otras (8). Se
utiliza el score EFIl (Endometriosis Fertility Index)
para predecir la tasa de embarazo espontaneo luego de
la videolaparoscopia (9).

Segun la literatura disponible, se ha observado que
la reseccion extensa de lesiones endometriosicas en
mujeres con infertilidad tiene un efecto beneficioso
sobre los ciclos de fertilizacion in vitro (10). Asi
mismo, se ha estudiado el uso de hormona liberadora
de gonadotropinas por un periodo de cuatro a seis
meses antes de un ciclo de fertilizacion in vitro en
pacientes con endometriosis y se ha visto que aumenta
cuatro veces la probabilidad de embarazo (11).

En definitiva, las repercusiones de la endometriosis
sobre la salud sexual y reproductiva son complejas
de entender y manejar; al respecto, se ha observado
que muchas mujeres tienden a tener diferentes grados
de estrés, ansiedad y depresion, lo cual es transmitido
directamente a la pareja, por tanto, se requiere de
un enfoque holistico al momento de abordar a estas
pacientes (12).

Es en vista de lo anteriormente planteado que se busca
establecer la asociacion existente entre endometriosis e
infertilidad en las pacientes atendidas en una clinica de
fertilidad de la ciudad de Lecheria, estado Anzoategui,
durante el periodo de enero-diciembre 2020.

METODOS

Se realiz6 un estudio tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo de corte transversal. La investigacion se
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basa en los datos obtenidos en la consulta de una clinica
de fertilidad de la ciudad de Lecheria, Estado Anzoategui,
Venezuela. La poblacion utilizada fue de un total de
doscientos veintitrés (223) pacientes segun los registros
de la consulta especializada en fertilidad entre el mes
de enero 2020 — diciembre 2020. La muestra de estudio
consistio en cuarenta y seis pacientes (n = 46) atendidas
durante el tiempo establecido, siendo una muestra de tipo
no probabilistica, determinada por los siguientes criterios
de seleccion: criterios de inclusion: pacientes en edad
reproductiva atendidas en la clinica de fertilidad antes
descrita, con diagnéstico de endometriosis. Criterios de
exclusion: pacientes con diagndstico de endometriosis
cuyas parejas tengan espermatogramas patologicos;
historias clinicas incompletas.

La fuente de recopilacion de datos fue la historia
clinica, el instrumento de recoleccién de datos fue la
guia de andlisis de la historia clinica de las pacientes
que cumplieran con los criterios de inclusion donde los
datos obtenidos fueron llenados con el fin de registrar de
manera organizada la informacion.

Los datos obtenidos por medio del instrumento de
recoleccion fueron organizados en la aplicacion de
hojas de célculo Microsoft® Excel 2016, con el fin
de facilitar su procesamiento. El andlisis estadistico
posterior se realizd a través del programa Statgraphics®
Centurion, version 16.1.07. Los resultados fueron
descritos en frecuencias absolutas y relativas. Se utilizo
el odds ratio (OR) como una medida de asociacion para
determinar el riesgo de infertilidad entre las pacientes
con endometriosis, lo cual se convalidé con la prueba chi
cuadrado de Pearson. Con un nivel de confianza de 95 %,
se considero estadisticamente significativo todo resultado
con un valor p < 0,05

RESULTADOS

Del total de 223 pacientes atendidas en la consulta de
la clinica de fertilidad estudiada, durante el periodo

54

comprendido entre enero y diciembre de 2020,
46 tenian diagndstico de endometriosis, para una
prevalencia de 20,63 %, predominando las mujeres
con 30—39 afos, con un 78,26 %. El promedio general
fue de 34,9 anos, y la desviacion estandar de + 4,3
afos (tabla 1).

Se observo que el 67,39 % de las pacientes con
endometriosis tenia un patron menstrual eumenorreico,
Asi mismo, el 91,30 % no tenia gestaciones anteriores
y el 78,26 % de las pacientes no usaba métodos
anticonceptivos (tabla 2).

Tabla 1. Distribucion de pacientes con endometriosis
seglin grupos etarios

Categoria n=46 %
2029 4 8,70
30-39 36 78,26
40—49 6 13,04
Promedio 34,9 £ 4,3 afios

Tabla 2. Distribucion de pacientes con endometriosis
segun antecedentes obstétricos.

Categorias n=46 %

Patron menstrual

Eumenorreico 31 67,39
Hipermenorreico 7 15,22
Hipomenorreico 2 4,35
Amenorrea 1 2,17
Desconocido 5 10,87

Gestaciones anteriores
0 42 91,30
I 4 8,70

Uso de métodos anticonceptivos

No 36 78,26
Si 10 21,74
Orales 9 90,00
Implante subdérmico 1 10,00
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Segun la localizacion de las lesiones endometriosicas,
seobservoqueenel 71,74 % (33/46) delos casos se tratd
de endometriosis ovarica. Otras de las localizaciones
menos frecuentes consistieron en trompas de Falopio
(8,70 % [4/46]), ovarios y trompas de Falopio (4,35 %
[2/46]) y tutero (4,35 % [2/46]). Cabe mencionar que
no se especificd la localizacion del 10,87 % (5/46)
restante.

De acuerdo a los cambios anatomicos causados por
la endometriosis, se encontré el predominio de los
endometriomas ovaricos izquierdos, con 34,78 %
(16/46). Siguieron en frecuencia los endometriomas
ovaricos derecho y bilateral, con 23,91 % (11/46) y
13,04 % (6/46), respectivamente. La obstruccion
tubarica se observo en el 8,70 % (4/46) de los casos.
En utero, los cambios anatdmicos consistieron en un
endometrio engrosado (2,17 % [1/46]) y adenomiosis
(2,17 % [1/46]). Por otro lado, el 15,22 % (7/46) no
fueron especificados.

De acuerdo a la observacion de los datos del
espermatogramas se encontro que el 63,04 % (29/46)
de las parejas de las pacientes con endometriosis no se
realizaron espermatogramas. Dentro de aquellas que
si, que constituyeron el 36,96 % (17/46), el 41,18 %
(7/17) obtuvieron resultados anormales.

Delaspacientes que asistieronalaconsultade fertilidad,
solo el 23,91 % (11/46) logr6 el embarazo. De estas,
el 90,91 % (10/11) fue asistido. Al evaluar el tiempo
transcurrido entre el diagndstico de endometriosis y el
embarazo actual, el 45,45 % (5/11) se ubico en mas de
12 meses, con un promedio general de 19,9 meses, y
una desviacion estandar de £+ 27,5 meses (tabla 3).

Se evidencid entonces que la infertilidad fue mayor
entre las pacientes con endometriosis en comparacion
con aquellas que no tenian la enfermedad, con 97,83 %
(45/46) y 87,12 % (115/132), respectivamente,
identificandose un riesgo de 6,65 veces mayor para
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infertilidad en la endometriosis. Este hallazgo fue
significativo desde el punto de vista estadistico
(p < 0,05) (tabla 4). De las 223 pacientes atendidas
en la consulta de fertilidad en el periodo de estudio,
160 eran infértiles, observandose que, entre estas, el
28,12 % (45/160) tenia diagndstico de endometriosis
(grafica 1).

Tabla 3. Embarazo en pacientes con endometriosis

Categorias n=46 %

Logro del embarazo

No 35 76,09
Si 11 23,91
Espontaneo 1 9,09
Asistido 10 90,91

Tiempo transcurrido entre el
diagnostico de endometriosis y el

embarazo
< 6 meses 4 36,36
6—12 meses 2 18,18
> 12 meses 5 45,45

Tabla 4. Relacion causal entre la infertilidad
y la endometriosis

Casos Control
Fertilidad OR p
n=46 % n=132% %
Fértiles 1 2,17 17 12,88 0,15

0,0381

Infértiles 45 97,83 115 87,12 6,65

* Se excluyeron las pacientes que acudian por control ginecoldgico y de las cuales
no se conocia con certeza su fertilidad.

Grafico 1. Pacientes con infertilidad y endometriosis
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DISCUSION

Este estudio resalta la alta prevalencia de la endometriosis
en mujeres infértiles que buscan tratamiento en una
clinica de fertilidad, con un 20,63 % de diagnostico en
comparacion con la prevalencia global de entre el 6 %
y el 10 % en la poblacion general (13). Este hallazgo
refleja la relevancia de la endometriosis como una de
las principales causas de infertilidad en mujeres en edad
reproductiva, especialmente en contextos donde se busca
tratamiento especializado para la infertilidad. Ademas,
los resultados revelan que el 76,09 % de las pacientes
con endometriosis estaban recibiendo tratamiento por
infertilidad al momento del estudio, lo que subraya
la importancia de esta condicion en los procesos
reproductivos (14).

En cuanto al grupo etario, los resultados muestran
que la mayoria de las pacientes diagnosticadas con
endometriosis estaban en el rango de 30-39 afios, lo
cual es consistente con estudios previos que ubican el
pico de la enfermedad en este grupo de edad (15). Esto
refuerza la idea de que la endometriosis afecta a las
mujeres durante la cuspide de su vida reproductiva,
lo que genera un gran impacto en su fertilidad. Este
patrén también se alinea con las observaciones de
Tapia (16), quien encontré que las mujeres afectadas
por endometriosis tienen una edad promedio de 30-40
afios, lo que resalta la relacion entre la endometriosis y
la edad reproductiva.

En cuanto a los cambios anatomicos observados,
se detectd una alta prevalencia de endometriomas
ovaricos, que representaron el 71,74 % de los casos.
Este hallazgo es consistente con la literatura que sefiala
que la endometriosis ovarica es una de las formas mas
prevalentes de la enfermedad y esta estrechamente
relacionada conlainfertilidad debido asu efecto sobre la
calidadovocitariaylareservaovarica(15). Sinembargo,
la presencia de obstruccion tubdrica en un 8,70 %
y las alteraciones uterinas en un 2,17 % son factores
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adicionales que contribuyen a la infertilidad observada
en estas pacientes (17).

El factor masculino fue una de las limitaciones en
este estudio, ya que el 63,04 % de las parejas de las
pacientes con endometriosis no se sometieron a un
espermatograma. La literatura muestra que hasta el 40 %
de los casos de infertilidad pueden ser atribuibles al
factor masculino, y un analisis adecuado de semen es
esencial para un diagndstico integral (18). La ausencia
de esta evaluacion en muchos casos puede haber
distorsionado la comprension de las causas subyacentes
de la infertilidad, lo que resalta la necesidad de un
enfoque diagndstico mas completo que incluya tanto
a la mujer como al hombre (19).

En relacion con los resultados reproductivos, solo el
23,91 % de las pacientes con endometriosis lograron
un embarazo, y el 90,91 % de estos embarazos fueron
obtenidos mediante técnicas de reproduccion asistida.
Este dato resalta la efectividad de la fertilizacion in
vitro (FIV) y otras técnicas de reproduccion asistida en
pacientes con endometriosis, que a menudo no pueden
concebir de manera espontanea debido a los efectos
de la enfermedad en los o6rganos reproductivos (20).
Ademas, la relacion entre la endometriosis y las tasas
de fecundacion e implantacion se ha documentado
ampliamente, con estudios que indican que las mujeres
con endometriosis avanzada tienen significativamente
menores probabilidades de éxito en estos procesos
(21, 22).

El tiempo promedio para concebir observado en este
estudio (19,9 meses) refleja las dificultades a las
que se enfrentan las pacientes con endometriosis,
especialmente aquellas con formas mas graves de
la enfermedad. Las investigaciones previas han
encontrado que las tasas de implantacién y embarazo
clinico son significativamente menores en mujeres con
endometriosis avanzada, lo que puede justificar los
tiempos mas largos para concebir (20, 23). Ademas,
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se ha identificado que la endometriosis afecta la
calidad ovocitaria y la receptividad endometrial,
factores que contribuyen a los tiempos prolongados
para la concepcion (17). La inflamacion crénica y las
alteraciones inmunolégicas juegan un papel crucial en
la infertilidad asociada a la endometriosis (23).

Los resultados de este estudio evidencian una asociacion
significativa entre la endometriosis y la infertilidad en
mujeres en edad reproductiva, destacando la prevalencia
de la enfermedad y su impacto en el tiempo para
concebir. Aunque no es posible establecer una relacion
causal directa debido al disefio del estudio, los hallazgos
refuerzan el papel de la endometriosis como un factor
clave en la infertilidad, asociado a mecanismos como
alteraciones anatomicas, inflamacion cronica y deterioro
de la calidad ovocitaria.

Las limitaciones, como la ausencia de una evaluacion
integral del factor masculino y el caracter retrospectivo del
diseflo, sugieren la necesidad de investigaciones futuras
con metodologias analiticas que puedan profundizar en
esta relacion. Estos hallazgos subrayan la importancia de
enfoques diagnosticos y terapéuticos multidisciplinarios
para mejorar las tasas de éxito reproductivo en mujeres
con endometriosis.
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RESUMEN

La leptina es una hormona polipeptidica que desempeiia un papel esencial en la regulacion del equilibrio energético, el control
del apetito y la ayuda al metabolismo celular. Su receptor esta presente en multiples tejidos, lo que muestra su importancia en la
fisiologia reproductiva de la mujer. En mujeres en edad reproductiva, sus concentraciones varian a lo largo del ciclo menstrual y
estan moduladas por la accion de estrogenos y androgenos. Ademds de participar en la liberacion de gonadotropinas, la leptina
afecta a la funcion endometrial. La leptina puede influir en la salud endometrial regulando las células asesinas naturales uterinas
y desempeiiando un papel en la angiogénesis y la decidualizacion. Sin embargo, las concentraciones elevadas de leptina suelen
asociarse a trastornos inflamatorios, incluida la endometriosis. El objetivo de esta revision es analizar el papel de la leptina en
la regulacion del ciclo menstrual y su relacion con diversas patologias endometriales.

Palabras clave: Leptina, Ciclo menstrual, Funcion endometrial, Patologia endometrial, Regulacion hormonal.

Leptin, menstrual cycle regulation and endometrial pathologies

SUMMARY
Leptin is a polypeptide hormone that plays an essential role in regulating energy balance, controlling appetite, and aid cellular
metabolism. Its receptor is present in multiple tissues, which shows its importance in the reproductive physiology of women.
In women of reproductive age, their concentrations vary throughout the menstrual cycle and are modulated by the action of
estrogens and androgens. In addition to participating in the release of gonadotropins, leptin affects endometrial function. Leptin
may influence endometrial health by regulating natural uterine killer cells and playing a role in angiogenesis and decidualization.
However, elevated leptin levels are often associated with inflammatory disorders, including endometriosis. The aim of this review
is to analyze the role of leptin in the regulation of the menstrual cycle and its relationship with various endometrial pathologies.

Keywords: Leptin, Menstrual cycle, Endometrial function, Endometrial pathology, Hormonal regulation.

INTRODUCCION

La leptina, una hormona polipeptidica de 16 kDa
codificada por el gen LEP, se produce principalmente
en el tejido adiposo y desempefia un papel crucial en
la regulacion del equilibrio energético. Esta hormona
regula el metabolismo celular y el apetito, y participa
en diversos procesos fisiologicos (1-4). Su receptor
principal, la isoforma larga OBRI1, pertenece a la
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familia de los receptores de citoquinas y se expresa
en varios tejidos, incluyendo el hipotalamo, el tejido
adiposo y los drganos reproductivos (5-9). Ademas
de su papel en la regulacion del balance energético,
la leptina resulta esencial para el inicio de la pubertad
y modula la funcion del eje hipotalamico-hipofisario-
ovarico (10). Sus efectos se extienden mas alla
del sistema nervioso central, actia directamente
sobre diversos tejidos para regular el metabolismo,
la reproduccion y la hematopoyesis (11-13). Por
ejemplo, en el tejido adiposo, la leptina estimula
la oxidacion de lipidos y regula la homeostasis de
triglicéridos (14). En el sistema reproductor femenino,
influye en la produccion de hormonas esteroideas
ovaricas y es crucial para la implantacion embrionaria
(15,16). Asimismo, esta hormona juega un papel clave
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en la funcidon inmunitaria, modulando la respuesta
inflamatoria y la proliferacion celular (17-19).

Numerosos estudios han demostrado una fuerte
asociacion entre las concentraciones elevadas de
leptina y el desarrollo de diversas enfermedades
cronicas caracterizadas por inflamacion, tales como
las enfermedades autoinmunes y los trastornos
del sistema reproductor, que incluyen el sindrome
de ovarios poliquisticos, la endometriosis y la
endometritis cronica (20-23). Estos hallazgos sugieren
que podria desempenar un papel proinflamatorio en la
patogénesis de estas enfermedades.

En resumen, la leptina se presenta como una hormona
con un papel multifacético que trasciende la regulacion
metabolica. Su influencia se extiende al sistema
inmunitario, donde modula la respuesta inflamatoria,
asi como al sistema reproductor, en el que es esencial
paralafuncion ovaricay uterina. La creciente evidencia
sugiere un vinculo entre las concentraciones elevadas
de leptina y diversas patologias inflamatorias crdnicas,
incluidos los trastornos endometriales. El objetivo
de esta revision fue analizar el papel de la leptina en
la regulacion del ciclo menstrual y su relacion con
diversas patologias endometriales.

Leptina en mujeres en edad reproductiva

La concentracién sérica de leptina en humanos varia
segun el sexo y esta influenciada por diversos factores.
En mujeres con un indice de masa corporal de 18,5
a 24,9 Kg/m?, las concentraciones de leptina suelen
oscilar entre 4,7 y 46 ng/mL, con un promedio de
23,5 £ 1,5 ng/mL. En contraste, los hombres
con un peso similar presentan concentraciones
significativamente mas bajas, en un rango de 2,65 a
20,7 ng/mL y un promedio de 9,0 + 0,83 ng/mL (24).
Estas diferencias sexuales se atribuyen principalmente
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a la influencia hormonal, siendo los estrogenos los
principales estimuladores de la secrecion de leptina
por el tejido adiposo, mientras que los androgenos
ejercen un efecto inhibitorio (25).

Estudios en humanos y animales han demostrado
una estrecha sincronizacion entre los picos nocturnos
de leptina y la hormona luteinizante (LH), lo que
sugiere un papel coordinado de estas hormonas en la
regulacion del ciclo menstrual. Las concentraciones de
leptina aumentan durante la fase lutea, alcanzando su
concentracion maxima al momento de la ovulacion, que
coincide con los picos de LH, estradiol y progesterona
(26-31). Estos hallazgos respaldan la hipdtesis de que
la leptina desempefia un papel activo en la regulacion
del eje hipotalamico-pituitario-ovarico, influyendo en
la secrecion de gonadotropinas y hormonas esteroides
durante el ciclo menstrual. Se postula que la leptina
podria actuar a nivel hipotalamico para modular la
secrecion de hormona liberadora de gonadotropina
(GnRH) y, en consecuencia, influir en la liberacion de
LH y hormona foliculoestimulante.

Las concentraciones séricas de leptina son
considerablemente mas elevadas en mujeres que
en hombres, 1o que se atribuye en gran medida a la
influencia de los estrogenos. Ademds, la leptina
presenta fluctuaciones ciclicas a lo largo del ciclo
menstrual, alcanzando sus maximas concentraciones
durante la fase lutea, coincidiendo con los picos de
LH y estradiol. Esta estrecha correlacion sugiere un
papel fundamental de la leptina en la regulacion del
eje hipotalamico-pituitario-ovarico. Al interactuar
con sus receptores en el hipotalamo, la leptina podria
modular la secrecion de GnRH, influyendo asi en la
liberacion de gonadotropinas y hormonas esteroideas.
Ademas de su relacion con la LH y el estradiol, las
concentraciones de leptina también se correlacionan
con las concentraciones de progesterona y testosterona,
que subraya su compleja interaccion con el sistema
endocrino reproductivo femenino (31).
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Efectos de la leptina sobre el endometrio

Los estudios en modelos animales han sido
fundamentales para elucidar el papel de la leptina en
la funcion reproductiva. Los ratones con deficiencia
de leptina (ob/ob) presentan infertilidad debido a
alteraciones en el eje hipotalamico-pituitario-gonadal.
La administracion exdgena de leptina en estos modelos
ha demostrado restablecer la fertilidad, confirmando
la importancia de esta hormona en la reproduccion
(32). Los mecanismos a través de los cuales ejerce
su influencia sobre la funciéon reproductiva son
multifactoriales. A nivel central, la leptina interactia
con el factor liberador de corticotropina y el factor
liberador de tirotropina, modulando la secrecion de
gonadotropinas. Ademas, la leptina puede actuar
directamente sobre los ovarios y el endometrio,
regulando la foliculogénesis, la ovulacion y la
implantacion embrionaria (33).

La leptina y sus receptores se expresan de manera
abundante en las células ovaricas y uterinas, esto sugiere
una accion directa de esta hormona a nivel local. En el
ovario, la leptina se une a sus receptores en las células
de la granulosa y de la teca, estimulando la produccion
de esteroides sexuales. Sin embargo, la leptina ejerce
un efecto bifasico sobre la sintesis de progesterona:
a bajas concentraciones estimula la expresion de
enzimas clave, mientras que a altas concentraciones
la inhibe (34-37). Ademas de su influencia en la
funcion ovarica, la leptina actiia directamente sobre el
endometrio, regulando la proliferacion, diferenciacion
y apoptosis de las células endometriales. La leptina
también modula la expresion de genes implicados en
la implantacion embrionaria, como los receptores de
progesterona y los factores de crecimiento (37).

Los mecanismos moleculares subyacentes a los
efectos de la leptina involucran la activacion de
diversas vias de sefializacion intracelular, como la via
de sefalizacion quinasas Janus/transductor de sefiales
y activador de la transcripcion y la via de las proteina-
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cinasas activadas por mitogenos. Estas vias, a su vez,
regulan la expresion de genes diana que median los
efectos biologicos de la leptina. La comprension de
los mecanismos mediante los cuales la leptina regula
la funcién ovarica y endometrial tiene importantes
implicaciones clinicas (36, 37).

La expresion de los receptores de leptina no se limita
a las células ovaricas, también se encuentra en las
células endometriales. Esta expresion local sugiere
una accion directa de la leptina sobre el endometrio,
regulando procesos clave para la implantacion
embrionaria. De hecho, estudios experimentales han
demostrado que la disminucion en la expresion de los
receptores de leptina se asocia con reduccidon de la
fertilidad, que subraya la importancia de esta hormona
en la preparacion del endometrio para la implantacion
(38, 39).

La expresion de la leptina y su receptor endometrial
presenta una dinamica compleja a lo largo del ciclo
menstrual y durante el proceso de implantacion. Se ha
demostrado que el receptor esta presente en las células
de la mucosa uterina, los niveles de expresion tanto de
laleptina como de sureceptor varian significativamente
a lo largo del ciclo menstrual. Estudios han revelado
que los niveles mas bajos de expresion del receptor
de leptina se registran en la mitad de la fase secretora
(38). Sin embargo, durante la fase de invasion del
blastocisto, se observa un aumento significativo en la
expresion de leptina endometrial, lo que sugiere un
papel crucial de esta hormona en los eventos tempranos
de la implantacion (40). Esta regulacion temporal de
la expresion de la leptina podria estar relacionada con
la necesidad de crear un microambiente endometrial
optimo para la adhesion y penetracion del embrion.

Estudios in vitro han demostrado que el cocultivo
de células embrionarias y endometriales induce
aumento en la expresion del receptor de leptina en la
superficie de las células endometriales, subrayando
la importancia de la interaccion leptina-receptor en
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el proceso de implantacion (41). Experimentos en
modelos animales han corroborado estos hallazgos.
Los ratones deficientes en leptina presentan
infertilidad, pero la administracion exogena restaura
la capacidad reproductiva. Ademas, el momento de
la administracion de leptina es critico: la interrupcion
del tratamiento antes del quinto dia poscoito impide
la implantacioén, mientras que, si se suspende después
de este periodo, el embarazo se mantiene (42). Estos
resultados indican que la leptina es esencial para la
fase inicial de la implantacion, probablemente al
facilitar la adhesion y penetracion del blastocisto en
el endometrio. Asimismo, el bloqueo de los receptores
de leptina en etapas tempranas de la gestacion provoca
alteraciones en el proceso de implantacion, que
confirma la necesidad de una sefializacion adecuada
por la leptina para un desarrollo embrionario normal
(43).

Estudios adicionales han profundizado en los
mecanismos moleculares mediante los cuales la
leptina influye en el proceso de implantacion. La
leptina puede modular la proliferacion y apoptosis
de las células epiteliales endometriales, con un papel
en la renovacion y remodelacion del epitelio durante
la ventana de implantacion. Ademas, influye en la
receptividad endometrial, es decir, en la capacidad
del endometrio para recibir y aceptar al embrion en
implantacion. También interviene en la regulacion del
sistema inmunitario uterino, creando un microambiente
tolerogénico que permite la supervivencia del embrion.
Finalmente, la leptina desempefa un papel crucial en
la decidualizacion de las células endometriales, un
proceso esencial para la implantacion y el desarrollo
placentario (44-46).

En otro estudio in vitro con células epiteliales
endometriales, se observé que la incubacion con
leptina a concentraciones fisiologicas estimulaba
la proliferacion celular. Ademas, aumentaba la
expresion de receptores de estrogeno y progesterona,
asi como del antigeno Fas, un potente inductor de
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la apoptosis. Estos hallazgos sugieren que la leptina
puede regular de manera compleja la proliferacion
y supervivencia de las células endometriales (44).
La leptina también puede inhibir la secrecion de
prolactina en células endometriales estimuladas, que
indica un efecto inhibitorio sobre la decidualizacion.
Estos resultados plantean la hipdtesis de que las
concentraciones elevadas de leptina podrian interferir
en la decidualizacion y conducir a infertilidad (45).

La leptina también estimula la expresion de integrinas
avp3 en células epiteliales uterinas, que es fundamental
para la adhesion del blastocisto al endometrio. Ademas,
la leptina induce la expresion de diversas moléculas
clave para la receptividad endometrial, como la
metaloproteasa de matriz 9, el factor de crecimiento
similar a factor de crecimiento epidérmico de union
a heparina, la interleucina (IL) 1P, la osteopontina y
el factor inhibidor de la leucemia. Estas moléculas
desempefian un papel crucial en la remodelacion de
la matriz extracelular, la sefalizacion celular y la
modulaciéon de la respuesta inmunitaria, facilitando
la implantacion embrionaria (46-48). Estos hallazgos
indican que la leptina actia como un regulador
maestro de la receptividad endometrial, coordinando
la expresion de multiples genes implicados en la
adhesion, invasion y supervivencia del embrion.

La leptina, ademas de modular la expresion de
moléculas de adhesion y factores de crecimiento,
también ejerce un efecto proinflamatorio en el
endometrio. Diferentes estudios han demostrado
que esta hormona estimula la expresion de diversas
citocinas proinflamatorias, como IL-6, IL-8, anticuerpo
GRO alfa, proteina quimiotactica de monocitos 1
y proteina inflamatoria de macréfagos 3a, tanto en
células epiteliales como estromales del endometrio.
Estas citocinas desempefian un papel crucial en la
creacion de un microambiente inflamatorio controlado,
que es esencial para la implantacion embrionaria. La
respuesta inflamatoria inducida por la leptina favorece
la decidualizacion, la angiogénesis y la infiltracion de
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células inmunitarias, todos procesos necesarios para el
establecimiento de un embarazo exitoso (42).

Leptina, respuesta inmunitaria e inflamacion

Dada la asociacion de la leptina con enfermedades
inflamatorias, incluyendo aquellas que afectan al sistema
reproductor (18, 21), y su impacto en la respuesta
inmunitaria (23), se ha evidenciado que ejerce efectos
pleiotropicos sobre el sistema inmunoldgico. Esta
adipocina estimula laactividad fagocitica, la proliferacion,
induce estrés oxidativo, quimiotaxis y la produccion
de citoquinas proinflamatorias como factor de necrosis
tumoral alfa (FNT-a), IL-6 ¢ IL-12 en monocitos y
macrofagos, favoreciendo asi la infiltracion inflamatoria
(18). En neutrofilos, aumenta la produccion de radicales
libres y estimula la secrecion de IL-1B, molécula de
adhesion intercelular-1 y quimiocinas, promoviendo
la quimiotaxis (19). Ademas, activa la liberacion de
citocinas y la supervivencia en eosindfilos y basofilos
(49). En células asesinas naturales (células NK), induce
maduracion, diferenciacion, activacion y citotoxicidad,
estimulando la secrecion de IL-2, IL-12, el factor de
crecimiento de células NK y perforina (50). Estos efectos
de la leptina en el sistema inmunologico explican su papel
en la patogénesis de diversas enfermedades asociadas a
inflamacion cronica.

La leptina puede actuar como citoquina proinflamatoria
debido a su similitud estructural con IL-6. Esta hormona
aumenta la expresion de FNT-a e IL-6 (51), que a su vez
puede regular las concentraciones de leptina. En estudios
in vitro con la linea celular de adipocitos de raton 3T3-L1,
se ha observado que FNT-a e IL-1f reducen la produccion
y secrecion de leptina de manera dependiente del tiempo
y dosis (52). Sin embargo, otros estudios han demostrado
que FNT-o disminuye la expresion de leptina tanto en
células 3T3-L1 como en tejido adiposo de ratones (53,
54). Por otro lado, IL-1p puede inducir un aumento de
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las concentraciones séricas de leptina y de su expresion
génica en tejido adiposo y células endometriales (52, 55),
aunque se han reportado disminuciones en la expresion
génica de leptina en células 3T3-L1 tras la incubacion
con IL-1B (56).

En modelos animales experimentales, se ha demostrado
que la leptina estimula la autoinmunidad. Ratones
ob/ob y db/db, deficientes en leptina o su receptor,
respectivamente, mostraron mayor resistencia al
desarrollo de enfermedades autoinmunes inducidas
(17, 57). Ademas, en un modelo de diabetes mellitus
tipo 1 espontanea, se observd que el aumento de las
concentraciones de leptina precedio al desarrollo de la
enfermedad en ratones hembra con peso corporal normal.
La administracion de leptina recombinante acelero la
destruccion autoinmune de las células B pancreaticas y
aumento significativamente la produccion de interferén y
(IFNy) en células T periféricas, sugiriendo un papel de la
leptina en la promocion de respuestas inflamatorias y en
el desarrollo de enfermedades autoinmunes (58).

El papel de la leptina en el desarrollo de enfermedades
autoinmunes también se ha explorado en numerosos
estudios clinicos. Si bien se ha observado un aumento
de la secrecion periférica de leptina en pacientes
con enfermedades como endometriosis, hepatitis
no alcoholica, neumonia cronica, glomerulonefritis,
sindrome de Behget, enfermedad de Graves, diabetes
mellitus tipo 1 y artritis reumatoide (17), los resultados
son contradictorios. Varios estudios no han encontrado un
aumento significativo de las concentraciones de leptina
en pacientes con enfermedades autoinmunes (59, 60). Es
interesante destacar que la reduccion de la ingesta calorica
o el ayuno, que disminuye la produccion de leptina, se ha
asociado con mejora en de la sintomatologia de algunas
enfermedades autoinmunes (61). Sin embargo, estos
beneficios podrian atribuirse no solo a la disminucion de
la leptina, sino también a cambios en las concentraciones
de otras hormonas (17).
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Leptina y patologia endometrial

Hasta la fecha, la evidencia sobre el papel de la leptina
en el desarrollo de enfermedades uterinas inflamatorias
e hiperplasicas cronicas es limitada. Los hallazgos
sugieren que las mujeres con endometritis cronica
presentan concentraciones séricas de leptina mas bajas,
especialmente en aquellas sin sindrome de ovario
poliquistico. Sin embargo, esta relacién no se observa
en mujeres con sindrome de ovario poliquistico y
endometritis cronica (21). Estos resultados contrastan
con los informes que proponen que la hiperleptinemia
pudiese estar asociada al desarrollo de miomas uterinos,
adenomiosis e hiperplasia endometrial (62).

La mayoria de los estudios centrados en el papel de
la leptina en el desarrollo de enfermedades uterinas
inflamatorias e hiperplasicas se han enfocado en la
endometriosis. Diversas investigaciones han encontrado
concentraciones elevadas de leptina en suero y liquido
peritoneal de mujeres con endometriosis comparado
con mujeres sanas (23). Ademas, se ha observado una
correlacion entre las concentraciones de leptina en el
liquido peritoneal y la severidad de la endometriosis,
asi como con el dolor asociado a esta (63). También se
han reportado concentraciones elevadas en mujeres con
endometriosis que experimentan infertilidad (45).

Estudios en tejido endometrial ectopico han revelado una
mayor expresion de leptina en sus células (64). Asimismo,
en mujeres infértiles con endometriomas ovaricos, se ha
observado una mayor expresion del receptor de leptina en
el tejido ovarico. Ademas, existe una correlacion positiva
entre las concentraciones de leptina y la expresion de
su receptor en el tejido endometrial ectopico, asi como
concentraciones elevadas de leptina en el entorno del
endometrioma (65). Sin embargo, otros estudios no han
demostrado estas diferencias. Aunque se han encontrado
concentraciones séricas de leptina mas altas en mujeres
con endometriosis en comparacion con aquellas sanas,
no siempre se observan diferencias significativas en la
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concentracion de leptina en el liquido peritoneal. De
hecho, en algunos casos, se han reportado concentraciones
mas bajas de leptina tanto en suero como en liquido
peritoneal en mujeres con endometriomas ovaricos (66).

Disfuncion endometrial asociada a la leptina

Las células NK uterinas (NKu) son fundamentales para
regular la funcion endometrial, siendo esenciales para
procesos como la angiogénesis y la decidualizacion, que
son indispensables para la implantaciéon embrionaria y
el mantenimiento del embarazo. Estudios previos han
demostrado que las mujeres con abortos recurrentes o
infertilidad de causa desconocida, incluidas aquellas con
endometriosis, presentan mayor nimero de células NKu
con capacidad citotdxica en el endometrio, lo que sugiere
una alteracion de su funcion en estas condiciones (67).
Normalmente, las NKu producen factores de crecimiento
endotelial vascular (VEGF) Ay C, que son los principales
inductores de la angiogénesis endometrial. Asimismo,
secretan citoquinas proinflamatorias como IFNy y FNT-qa,
contribuyendo a la remodelacion endometrial (68-70).

Un estudio demostré disminucion significativa en la
cantidad de células NKu en el endometrio de mujeres
obesas en comparacion con aquellas de peso normal.
Ademas, estas NKu mostraron mayor expresion de
proteinas que inhiben procesos clave para la implantacién
embrionaria, como las proteinas transportadoras del
factor de crecimiento similar a la insulina, inhibidores
tisulares de metaloproteinasas y metaloproteinasas (71).
Aunque los mecanismos subyacentes a esta disminucion
del niimero de células NKu en mujeres obesas no estan
completamente claros, se ha planteado la hipdtesis de
que la elevada concentracion de leptina, caracteristica
de la obesidad, podria jugar un papel importante. La
leptina se ha asociado con la estimulacion de la expresion
de las metaloproteinasas, enzimas que pueden influir
en la implantacion. Por otro lado, en otras células del
sistema inmunitario, la leptina ha demostrado promover
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la maduracion, activacion y citotoxicidad de las células
NKu, asi como la produccion de diversas citoquinas (50).
Sin embargo, aun se desconocen los efectos directos de la
leptina sobre las células NKu.

También se ha descrito que la expresion anormal de
leptina en el tejido endometrial ectopico podria deberse
a un estrés hipoxico prolongado en la cavidad peritoneal,
desencadenado por la activacion del factor inducible
por hipoxia 1 alfa (HIF-1a), que estimula la expresion
del gen de la leptina (72). Ademas, se ha demostrado
que HIF-la promueve la angiogénesis inducida por
hipoxia a través de la activacion del factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF) (73). La leptina, coexpresada
con VEGF, potencia la angiogénesis al estimular la
produccion de otros factores angiogénicos. De esta
manera, tanto la leptina como el VEGF favorecen la
neovascularizacion en estos tejidos (74, 75). Es
importante destacar que una concentracion adecuada
de VEGF es esencial para la receptividad endometrial
(76). Aunque los estudios mencionados se centraron en
células endoteliales vasculares, los resultados sugieren
un posible papel de la leptina en la patogénesis de
la endometriosis, posiblemente relacionado con sus
propiedades antiapoptoticas y proangiogénicas.

La endometriosis se caracteriza por una inflamacién
cronica, evidenciada por concentraciones elevadas de
citoquinas proinflamatorias como IL-6, IL-8 y FNT-o,
tanto en el liquido peritoneal como en el suero de las
pacientes (77, 78). Ademas, se ha observado un aumento
en estas citoquinas en el tejido endometrial de mujeres
con endometritis cronica (79, 80). La leptina, cuya
concentracion se encuentra elevada en pacientes con
endometriosis, podria contribuir a este estado inflamatorio
al estimular la produccion y secrecion excesiva de estas
citoquinas (51).

La activacion del HIF-la en células epiteliales
endometriales puede ser desencadenada por una
combinacion de factores proinflamatorios como IL-1p,
FNT-a y lipopolisacéridos, los cuales desempefian un
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papel fundamental en la patogénesis de la endometritis
(81). La leptina puede potenciar este proceso al
estimular la produccion de FNT-a, IL-6 e IL-12 (51).
Dado que los receptores de leptina se expresan en las
células endometriales y participan tanto en los procesos
de implantaciéon como en la regulacion de citoquinas
proinflamatorias (9,40,48), podria contribuir a Ia
patogénesis de la endometriosis. Sin embargo, aun se
requieren mas estudios para confirmar directamente este
mecanismo.

CONCLUSION

La leptina desempefla un papel crucial en la fisiologia
reproductiva femenina. Su expresion en el endometrio
varia a lo largo del ciclo menstrual y se relaciona con
la implantacion embrionaria. Diferentes estudios
han demostrado una posible asociacién entre las
concentraciones elevadas de leptina y enfermedades
inflamatorias  cronicas como la  endometriosis,
sugiriendo un papel proinflamatorio de esta hormona.
La leptina influye en la funcion de las células asesinas
naturales y modula la expresion de factores clave para
la implantacion. Sin embargo, los mecanismos precisos
por los cuales la leptina contribuye a la patogénesis de
enfermedades endometriales aiin no estan completamente
determinados.

Sin conflictos de interés.
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Capacitacion del personal de salud en la atencion de embarazos en
adolescentes en la reduccion de near miss

Lourdes Alanya-Pereyra.!

RESUMEN

El embarazo en la adolescencia sigue siendo un problema global de salud publica que trae consecuencias graves en la salud
de la madre. Un personal de salud capacitado juega un rol importante para logran la disminucion del embarazo adolescente y
prevenir el near miss en las adolescentes embarazadas. El objetivo de esta revision bibliogrdfica fue analizar la importancia de
la capacitacion del personal de salud encargado de la atencion de adolescentes embarazadas en la prevencion de near miss, en
bases de datos que incluyeron PubMed, Scielo, Scopus, Web of Science, de los ultimos 5 afios, aplicando los criterios de inclusion
y exclusion y uso de palabras clave. La literatura revisada muestra que la capacitacion continua e integral puede contribuir de
manera significativa en la mejora de la salud materna adolescente, asi como la reduccion de near miss.

Palabras clave: Capacitacion, Embarazo adolescente, Prevencion, Near miss, Morbilidad materna extrema.

Training of Health Personnel in the Care of Adolescent Pregnancies to Reduce “Near Miss” Cases

SUMMARY
Adolescent pregnancy remains a global public health issue with severe consequences for maternal health. Well-trained healthcare
personnel play a crucial role in reducing adolescent pregnancies and preventing “near miss” events in pregnant adolescents.
The objective of this bibliographic review was to analyze the importance of healthcare personnel training in the care of pregnant
adolescents for the prevention of “near miss.” Articles were collected and analyzed from databases including PubMed, Scielo,
Scopus, and Web of Science, covering the last five years, applying inclusion and exclusion criteria, and using keyword searches.
The reviewed literature demonstrates that continuous and comprehensive training significantly contributes to improving

adolescent maternal health and reducing the incidence of “near miss” events.

Keywords: Training, Teenage pregnancy, Prevention, Near miss, Extreme maternal morbidity

INTRODUCCION

El embarazo adolescente a nivel global es un desafio
para la salud publica por la alta morbilidad y mortalidad
en este grupo etario; la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) destaca como principal causa de muerte
en adolescentes las complicaciones que se asocian al
embarazo (1), asi, el contar con un personal de salud
capacitado resulta un componente vital para una mejor
atencion y para la prevencion de near miss, la cual es
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definida como la presencia de una complicacion grave
durante el embarazo, el parto o el puerperio, en la
que la paciente sobrevive, esto gracias a un personal
competente que logra la deteccion temprana de la
complicacion y logra realizar intervenciones que son
efectivas (2, 3).

Existen investigaciones que han abordado Ila
capacitacion de los profesionales de salud en la
atencion de las adolescentes embarazadas, al respecto
el entrenamiento del personal resulta importante para
la reduccion de los casos de near miss; en Chile un
estudio hizo un andlisis del impacto de los programas
que se imparten al personal de salud encargado de la
atencion de las adolescentes embarazadas y concluye
que un personal capacitado se traduce en la reduccion
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de complicaciones y mejora la relacion con la paciente
(4), del mismo modo, se evaluaron las intervenciones
educativas que fueron dirigidas a personal de salud
ecuatorianos, donde indican que la formacion integral
incrementa su capacidad en el manejo de situaciones
riesgosas y reduce la incidencia de near miss (5), por
otro lado, se destaca la importancia de una formacion
continua en la prevencion de embarazos de riesgo
complicados (6) y, finalmente, el personal de salud,
debe tener un entrenamiento que permita entender al
adolescente, sus cambios fisiologicos y fisicos que
podrian afectar de forma negativa la experiencia de un
embarazo (7).

Si bien existen avances en la investigacion que aborda
como impacta la capacitacion del personal sobre la
atencion de las adolescentes embarazadas, atin quedan
vacios en la literatura como aquellos estudios que se
han centrado en incrementar las competencias técnicas
del profesional sin tomar en cuenta la importancia de la
comunicacion efectiva y como se logra empatizar con
la paciente durante la atencion (8), otros estudios que
evaltian larelacion de la capacitacion con la prevencion
del near miss, pero no en contextos particulares como
en poblacion de bajos recursos o de comunidades
rurales (9), no se puede dejar de lado aquellos estudios
que muestran la falta de incorporacion efectiva de
la capacitacion de los profesionales de salud en las
politicas publicas para la prevencion del embarazo
adolescente (10). Los vacios descritos justifican un
estudio que haga un analisis integral del impacto que
tiene la capacitacion de los profesionales de la salud
que realizan la atencion del embarazo adolescente y
como previene el near miss.

METODOS

Para la presente revision se buscaron, revisaron y
seleccionaron articulos de fuentes bibliograficas como
PubMed, Scielo, Scopus y Web of Science, se utilizd
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la estrategia con el uso de palabras clave “capacitacion
del personal de salud”, “prevencion de near miss”,
“embarazo adolescente”, de igual modo se combinaron
las palabras clave, se limit6 la busqueda a articulos
de los ultimos 5 afios para asegurar una informacion
actual y pertinente. Se considero criterios de inclusion:
articulos originales y revisiones sistematicas que
abordasen la capacitacion del personal en la atencion
de adolescentes embarazadas; articulos que hagan un
analisis entre la capacitacion y la prevencion de near
miss; articulos publicados en revistas revisadas por
pares. Se tomo en cuenta como criterios de exclusion
aquellos articulos que no trataran sobre el embarazo
adolescente, articulos de opinion y articulos que no
tuvieran un rigor cientifico, con ello se logré recopilar
literatura que avala el analisis del impacto de la
capacitacion del personal de salud en la atencion de
embarazos adolescente y como se relaciona con la
prevencion de near miss.

RESULTADOS

Para dar respuesta a la primera interrogante de cual es
el efecto de la capacitacion del personal de salud para
que tempranamente se identifiquen las complicaciones
en el embarazo adolescente, se muestran dos articulos
que analizan ello, la investigacion de Chacha-Ochoa y
Chachalo-Sandoval (3), quienes, aplicando un enfoque
cuantitativo, dieron como resultado que el capacitar al
personal mejora de forma significativa la identificacion de
complicaciones y, por ende, reduce la tasa de near miss,
quedando evaluar dichas estrategias a largo plazo para
verificar que seasostenible y efectivo. Unsegundoarticulo,
elaborado por del Risco-Sanchez y cols. (11), hizo una
investigacion cualitativa que indicé como fundamental
la capacitacion continua del personal para que reconozca
y maneje de forma adecuada las complicaciones en las
adolescentes embarazadas, indicando que no existe un
registro adecuado de la documentacion de aquellas
practicas que son efectivas.
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A la segunda interrogante sobre cuales son las
estrategias de capacitacion mas efectivas para la
mejora en la atencion en los establecimientos de
salud de las adolescentes embarazadas, se hace
referencia de la investigacion de Alonzo-Macias y
cols. (12) quienes analizaron las diferentes estrategias
implementadas en Ecuador, sus resultados muestran
que aquellas que incluyeron estrategias de simulacion
practica y capacitacion en comunicacion fueron las
mas efectivas para una mejor atencion, sin embargo
quedo pendiente la estandarizacién en la evaluacion de
dichas estrategias; la investigacion de Campero y cols.
(13) establecio6 que aquellos programas que incorporan
la perspectiva que tienen los pacientes tienen mas
éxito en prevenir el near miss, quedando un vacio en
evaluaciones a largo plazo.

Una tercera interrogante tomada en cuenta es como
influye la capacitacion del personal de salud en la
percepcion de las adolescentes sobre la atencion que
han recibido; respecto a ello, el estudio de Quiroz y
cols. (14), utilizando un enfoque mixto, indico que el
tener una adecuada capacitacion va mejorar de forma
significativa la satisfaccion que tiene la adolescente
respecto a los servicios de salud, sin embargo, quedo
pendiente el analisis de como esta percepcion fomenta
la busqueda de atencion por parte de los adolescentes
y, en segundo lugar, el articulo de Avalos y cols. (15)
quienes determinaron que capacitar al personal logro
mayor satisfaccion por parte de los adolescentes y
esto influyo en la prevencion de near miss, sugiriendo
mayor exploracion de estos estudios en contextos con
diferencias culturales.

DISCUSION

El presente articulo de revision tuvo como objetivo el
analisis del impacto de la capacitacion del personal de
salud en la atencién de los embarazos adolescentes y
como se relaciona en la prevencion de near miss y los
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resultados muestran el efecto positivo de esta capacitacion
sobre como perciben los adolescentes la atencion de
salud, asi como sobre la forma en que las complicaciones
son detectadas tempranamente, similar hallazgo al
que determina el incremento del conocimiento sobre
salud sexual y reproductiva cuando se interviene en la
educacion, lo que se ve reflejado en una atencioén 6ptima
a las adolescentes embarazadas (4). Estos hallazgos
respaldan que la capacitacion del personal incrementa
las competencias para identificar tempranamente las
posibles complicaciones y disminuir el near miss, dando
importancia no solo a la mejora de las capacidades
técnicas, sino también a ser empatico con la adolescente y
mantener una comunicacion efectiva, sugiriendo que una
capacitacion con un enfoque holistico tendria mejores
resultados (3), hallazgos similares a los estudios que
incluyen la simulacion practica como instrumento para
lograr una mejor atencion calidad de atencion (12).

CONCLUSIONES

La presente revision contribuye a comprender el impacto
que tiene la capacitacion del personal de salud en la
prevencion del near miss, resaltando cuan importante
es formar integralmente a los profesionales y de forma
continua, buscando la mejora de los resultados en la salud
materna de la adolescente.

Se observd que una adecuada formacion del personal
de salud no solo favorece que se identifique de forma
temprana las complicaciones, sino en la percepcion de
los pacientes para la mejora de la salud materna (16),
valorando la formacion practica de los profesional.

A través de la revision bibliografica realizada, se puso en
evidencia que el capacitar no solo contribuye a la mejora
de la calidad de atencion, también tiene importancia en
el empoderamiento de las adolescentes en su proceso
de atencion, abordando necesidades concretas que
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finalmente contribuyen en reducir las complicaciones
graves que se pudieran presentar en el embarazo, el parto
o el puerperio.

RECOMENDACIONES

Basandose en los resultados obtenidos, en futuras
investigaciones se debe tomar en cuenta el impacto a
largo plazo de la capacitacion del personal de salud a
través de estudios longitudinales que determinen si esta
capacitacion influye en prevenir el near miss, del mismo
modo estandarizar la implementacion de estos programas
para con ello se puedan replicar en diferentes contextos
sociales o culturales y ademas explorar estudios cuyo
enfoque sean las habilidades blandas como la empatia o
la comunicacion en la prevencion de near miss.

Se puede obtener valiosa informacion si se incluye
previamente la experiencia de las adolescentes sobre su
proceso de atencidon cuando se disefien programas de
capacitacion, de esta manera, se tendria como insumo
previo la informacion brindada por las pacientes teniendo
mejores resultados al momento de su aplicacion.

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN
Objetivo: Realizar una revision acerca de los mecanismos hormonales que controlan el embarazo, desde el proceso de

implantacion hasta el puerperio.

Meétodos: Se realizé una revision sistematica de articulos cientificos publicado a partir del aiio 2020 hasta la actualidad,
utilizando las principales plataformas y bases de datos Medline, via PubMed, SciELO, Google Académico y Cochrane Plus,

buscando articulos con informacion primaria.

Resultados: Luego de la seleccion de los articulos encontrados en las bases de datos, se extrajeron 26 para su inclusion en
esta revision. Se agrupan los articulos segun informacion correspondiente a influencia hormonal durante el embarazo, cambios
endocrinoldgicos durante el parto y modificaciones endocrinas durante el puerperio.

Conclusion: La homeostasis endocrina es un factor fundamental para un embarazo exitoso y su resultado favorable, siendo la
unidad fetoplacentaria quien desemperia un papel crucial en la mediacion de la adaptacion fisiologica materna al embarazo.

Palabras clave: Embarazo, Endocrinologia, Parto, Puerperio.

Endocrinology of pregnancy, childbirth and puerperium. Narrative Review

SUMMARY
Objective: To review the hormonal mechanisms that control pregnancy, from the implantation process to the postpartum period.
Methods: A systematic review of scientific articles published from 2020 to the present was conducted, using the main platforms and
databases Medline via PubMed, SciELO, Google Scholar and Cochrane Plus, searching for articles with primary information.
Results: After selecting the articles found in the databases, 26 were extracted for inclusion in this review. The articles are grouped
according to information corresponding to hormonal influence during pregnancy, endocrinological changes during delivery and

endocrine modifications during the postpartum period.

Conclusion: Endocrine homeostasis is a fundamental factor for a successful pregnancy and its favorable outcome, being the
fetoplacental unit who plays a crucial role in mediation of maternal physiological adaptation to pregnancy.

Keywords: Pregnancy, Endocrinology, Childbirth, Puerperium.

INTRODUCCION

La endocrinologia del embarazo humano implica
profundos cambios endocrinos y metaboélicos, que son
el resultado de alteraciones fisiologicas en el limite
entre la madre y el feto para favorecer y asegurar
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el desarrollo fetal y la supervivencia materna. Esta
interfaz, conocida como unidad fetoplacentaria (UFP),
es un sitio importante de produccion y secrecion de
proteinas y hormonas esteroideas, fundamentales para
que se establezca y se mantenga con €xito un embarazo
saludable. La UFP sirve como o6rgano endocrino,
respiratorio, alimentario y excretor, que facilita el
intercambio de nutrientes y productos metabodlicos
entre la madre y el feto. El feto depende de este
intercambio efectivo con la madre para su crecimiento
y desarrollo intrauterino adecuados (1).

No es sorprendente que el feto inicie ¢ influya en las
adaptaciones maternas para optimizar este intercambio
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a través de mecanismos hormonales complejos.
Muchos de los cambios endocrinos y metabolicos
que ocurren durante el embarazo pueden atribuirse
directamente a sefiales hormonales que se originan
en la UFP. El inicio y el mantenimiento del embarazo
dependen principalmente de las interacciones de
factores neuronales y hormonales. La sincronizacion
adecuada de estos eventos neuroendocrinos entre
los compartimentos placentario, fetal y materno
es fundamental para dirigir el crecimiento y el
desarrollo fetal y para coordinar el momento del parto
y las modificaciones propias para el puerperio. Las
adaptaciones maternas a los cambios hormonales que
ocurren durante el embarazo afectan directamente el
desarrollo del feto y la placenta (1).

Las adaptaciones gestacionales que tienen lugar
durante el embarazo incluyen el establecimiento
de un endometrio receptivo, la implantacion y el
mantenimiento del embarazo temprano, lamodificacion
del sistema materno para brindar un apoyo nutricional
adecuado para el feto en desarrollo y la preparacion
para el parto y la lactancia posterior (1).

La magnitud del control endocrino necesario para
mantener las funciones fisioldgicas durante el
embarazo queda claramente demostrada por los
cambios drasticos en los perfiles hormonales y sus
fluctuaciones observadas desde la preconcepcion hasta
el periodo posnatal (1).

Una vez que se establece el embarazo, el feto,
la placenta y la madre inician y mantienen una
comunicacion a través del sistema endocrino. El
medio endocrino del embarazo humano estd dominado
por las hormonas placentarias, cuya funcion principal
es modificar la fisiologia materna para satisfacer las
demandas nutricionales, metabolicas y fisicas del feto
en crecimiento.

El conocimiento de las modificaciones que ocurren en el
sistema endocrino durante el embarazo, es fundamental

76

para comprender el mecanismo fisiopatologico de
las diferentes enfermedades endocrinas que pueden
complicar la gestacion y como afectan al feto (1).

El sistema neuroendocrino fetal debe llegar a ser
fundamentalmente competente al término para que el
neonato pueda mantener la homeostasis después del
nacimiento. Estos sistemas también son criticos para
la salud futura del feto. La hipotesis de la programacion
fetal, postula que la adaptacion de los sistemas
neuroendocrinos fetales al ambiente intrauterino afecta
su funcion durante la vida posnatal, y en algunos casos
esta adaptacion puede ser el origen de enfermedades en
el adulto como el sindrome metabolico y la obesidad

2).

Por estarazon, considerando la importancia e influencia
que ejerce la regulacion endocrina en el embarazo,
parto y puerperio, se decide realizar esta revision
narrativa de la literatura con el objetivo de describir las
caracteristicas de las interacciones hormonales entre
el feto, la placenta y la madre asi como describir los
principales cambios desde el punto de vista endocrino
que ocurren en la mujer durante un embarazo normal
y que culminan en el momento apropiado y oportuno
para el nacimiento, de modo que ocurra cuando el feto
esté lo suficientemente maduro para sobrevivir como
un recién nacido y se describe la influencia hormonal
en la preparacion para el puerperio. Para esto se realizo
una busqueda acerca de los mecanismos hormonales
que controlan el embarazo desde el proceso de
implantacion hasta la etapa del puerperio (1).

METODOS

En la realizacion de la presente revision de la
literatura, se obtuvo informacion a partir de articulos
médicos relacionados al tema desde el afo 2020 en
adelante, utilizando las principales plataformas y
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bases de datos relacionadas a las ciencias de la salud,
incluyendo Elsevier, SciELO, Pubmed y Cochrane
Plus; buscadores electronicos incluyendo Google
Académico y demas literatura especializada tales
como libros y revistas ginecobstetricas. Las palabras
claves utilizadas en espafiol fueron: endocrinologia
y embarazo, endocrinologia asociada al parto,
mecanismos hormonales del parto y puerperio,
mientras que en inglés fueron: endocrinology and
pregnancy, endocrinology associated with the
delivery;, hormonal mechanisms of delivery and
puerperium. Las referencias se encontraban escritas
en espafiol y en inglés, y se seleccionaron aquellas
publicadas en los tltimos cuatro afios.

Entre los criterios de inclusion, estan: manuscritos
relacionados con la endocrinologia y el embarazo,
parto y puerperio fisioldgico; libros especializados en
Ginecologia y Obstetricia y endocrinologia; estudios
respecto a la endocrinologia de la gestacion llevados
a cabo en Venezuela; articulos respecto a las nuevas
actualizaciones en endocrinologia del embarazo, parto
y puerperio. por su parte, los criterios de exclusion
fueron: manuscritos con mas de 4 afios de publicacion;
articulos no relacionados con la endocrinologia y el
embarazo; articulos obtenidos de fuentes o realizados
con metodologias cuestionables.

RESULTADOS Y DISCUSION

Endometrio receptivo

El ciclo menstrual implica una produccion sincronica de
hormonas esteroideas ovaricas, estrdgeno y progesterona,
que induce cambios estructurales y funcionales dentro
del endometrio en anticipacion de la implantacion del
embrion y el establecimiento de un embarazo. Durante la
fase lutea, bajo la influencia primaria de la progesterona,
el endometrio proliferativo se transforma en endometrio
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secretor, que estd bien vascularizado y compuesto de
arterias espirales. Se establece un entorno favorable
para la implantacion a través de quimiocinas, factores
de crecimiento y moléculas de adhesion celular (CAM)
producidas por el endometrio secretor glandular. Las
quimiocinas y las CAM sirven para atraer al blastocisto a
los sitios especificos de implantacion donde el endometrio
esta estratégicamente preparado para la invasion y
placentacion (3).

La “receptividad” endometrial se refiere a este estado
fisiolégico cuando el endometrio permite que un
blastocisto se adhiera firmemente, penetre e induzca
cambios localizados en el estroma endometrial resultando
en la decidualizacion. El periodo especifico, conocido
como la “ventana de implantacion” se abre 4-5 dias
después de la estimulacién con progesterona endogena o
exogena y se cierra aproximadamente 9-10 dias después.
La implantacion tiene tres etapas: aposicion, adhesion
y penetracion. La aposicion es una adhesion inestable
inicial del blastocisto a la superficie endometrial. Una vez
que el blastocisto se apone, se logra una adhesién mas
fuerte a través de la sefializacion paracrina local entre el
embrion y el endometrio (3).

El primer signo de la reaccion de adhesion coincide con
un aumento localizado en la permeabilidad vascular del
estroma que se manifiesta como edema estromal en el
sitio de adhesion del blastocisto. Por lo tanto, los cambios
vasculares también parecen ser un factor importante en el
establecimiento de la receptividad endometrial. Después
de la adhesion, el embrion invade a través del epitelio
luminal hacia el estroma para establecer una relacion
con la vasculatura materna. En respuesta a esta invasion
y a la presencia de estimulacién con progesterona, las
células del estroma endometrial experimentan un proceso
denominado decidualizacion por el cual se diferencian
y se convierten en células estromales deciduales
especializadas (3).

La decidualizacion es esencial para la supervivencia
y el desarrollo continuo del embarazo. Estas células
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estromales deciduales son muy activas metabolicamente
y apoyan al embrion que se implanta secretando una
amplia gama de hormonas y factores de crecimiento,
entre ellos prolactina, relaxina, factores de crecimiento
similares a la insulina (IGF) y proteinas de union al factor
de crecimiento de insulina (IGFBP) (3).

Posterior a la ovulacioén, se produce un aumento en
el namero de leucocitos que se debe principalmente a
la acumulacion de células asesinas naturales uterinas
(uNK). Estudios muestran que la entrada seleccionada
de células uNK en la decidua temprana optimiza la
angiogénesis y promueve la remodelacion vascular de
la arteria espiral decidual. Esto influye en el momento
del cierre de la luz uterina y, por lo tanto, en la tasa
apropiada de desarrollo fetal temprano, incluido el inicio
de la invasion del trofoblasto. Ademas de las células NK
uterinas y los macrofagos, el endometrio contiene células
T sin cambios ciclicos aparentes y poblaciones raras de
células dendriticas en el endometrio de la fase lutea, las
cuales se vuelven mas abundantes en la decidua gestante

(4).

La composicion y funcion de estas células inmunes en
el sitio de implantacion y la interfaz materno-fetal estan
altamente especializadas para fomentar el desarrollo
del embrion y la placenta y minimizar la posibilidad de
rechazo inmunologico. La progesterona es esencial para
mediar los cambios que sufre el endometrio en la fase
latea en preparacion para la implantacion del embrion.
La clave para la receptividad endometrial son los eventos
moleculares y celulares dindmicos y controlados con
precision que involucran efectos coordinados de factores
autocrinos, paracrinos y endocrinos (4).

Implantacion

Después de la fertilizacion, el embrion experimenta un
desarrollo intrinseco con una secuencia de divisiones
celulares en donde las células del camulo que rodean
al embrion producen progesterona y estrogeno y al
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quinto dia se forma una cavidad llena de liquido, el
blastocele, en esta etapa al embridn se le conoce como
blastocisto, el cual interactiia de manera paracrina con el
epitelio endometrial produciendo multiples citoquinas,
quimiocinas y CAM que facilitan la adherencia (3).

A los 10 dias posteriores a la fertilizacion, se han
formado 2 capas distintas de trofoblastos invasores.
La capa interna, el citotrofoblasto, estd compuesta por
células individuales, bien definidas y que se dividen
rapidamente. La capa externa, el sinciciotrofoblasto,
es una capa mas gruesa compuesta por una masa
celular continua. El sinciciotrofoblasto recubren el lado
fetal del espacio intervelloso opuesto al endometrio
decidualizado del lado materno. El citotrofoblasto
secreta hormonas proteinicas similares al hipotdlamo:
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), hormona
liberadora de corticotropina (CRH) y hormona liberadora
de tirotropina (TRH). El sincitotrofoblasto yuxtapuesto
secreta hormonas peptidicas similares a las hipdfisis
correspondientes: gonadotropina coridnica humana
(hCG); analoga a la hormona luteinizante hipofisaria
(LH), hormona adrenocorticotropica (ACTH) y
tirotropina coriénica humana (hCT). Anatomicamente,
esta disposicion sugiere que estas 2 capas reflejan la
relacion paracrina del eje hipotalamo-hipofisario (3).

El sinciciotrofoblasto, el principal sitio de la biosintesis
de hormonas proteicas y esteroides placentarias, tienen
una gran superficie y reviste el espacio intervelloso
que los expone directamente al torrente sanguineo
materno sin el endotelio vascular y la membrana basal
que los separa de la circulacion fetal. Esta disposicion
anatoémica explica por qué las proteinas placentarias se
secretan casi exclusivamente en la circulacion materna en
concentraciones mucho mas altas que las del feto. La capa
de sinciciotrofoblasto contiene la abundante maquinaria
subcelular caracteristica de las células principalmente
responsables de la sintesis hormonal. Los aminoacidos
de origen materno se ensamblan en prohormonas (3).
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La implantacion exitosa es el resultado de interacciones
moleculares complejas y sincronizadas entre el tutero
preparado hormonalmente y el blastocisto maduro, lo
cual es necesario para la continuidad del embarazo (5).
Algunos estudios han relacionado el estado de la vitamina
D (VD) con la pérdida del embarazo y los resultados
neonatales (6). Sin embargo, la funcidon fisiologica
precisa de la VD durante el embarazo atin no esta clara.
Una evidencia reciente enfatizo el papel vital de la VD
durante la ventana de implantacion y su deficiencia
estd asociada con el aborto espontaneo temprano. La
receptividad uterina sincronizada con el momento de la
implantacion es crucial para la continuidad del embarazo.
La deficiencia de VD se ha relacionado con el fracaso de
la implantacion (6).

Una vez que se establece el embarazo, la decidua se
puede dividir en tres tipos, dependiendo de la ubicacion
anatomica: la decidua basal, que subyace al sitio de
implantacion y forma el componente materno de la
placenta; la decidua capsular, que recubre al saco
gestacional y la decidua vera, que reviste el resto de la
cavidad uterina. La decidua del embarazo, en asociacion
con las membranas fetales, se considera un Organo
endocrino. Las hormonas producidas por la decidua
pueden actuar sobre el tejido adyacente (corion y
miometrio) o comunicarse con el feto a través del liquido
amnidtico. La decidua produce prolactina, relaxina y
prostaglandinas que se cree estdn involucradas en el
proceso del parto (3).

Hormonas deciduales

La decidua es el endometrio del embarazo. El endometrio
decidualizado es un sitio de biosintesis de esteroides y
proteinas maternas que se relaciona directamente con el
mantenimiento y la proteccién del embarazo contra el
rechazo inmunologico. Por ejemplo, el tejido decidual
secreta cortisol y,en combinacion conhCGy progesteronas
secretadas por el embrion, el cortisol producido por la
decidua actia para suprimir la respuesta inmunitaria
materna, confiriendo el

privilegio inmunologico
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requerido por el embrion en implantacion. El cortisol
es una hormona glucocorticoide liberada a través de la
estimulacion del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal
(HPA) en respuesta a factores estresantes. Es necesario
para un funcionamiento adecuado del organismo y regula
una amplia gama de procesos, como la inmunidad, las
respuestas inflamatorias y el metabolismo (7).

La proteina de unién a IGF-1 (IGFBP-1) es una hormona
peptidica que se origina en las células del estroma
decidual. La IGFBP-1 inhibe la union del factor de
crecimiento similar a la insulina (IGF) a los receptores
en la decidua e inhibe el crecimiento fetal. El peso del
recién nacido se correlaciona directamente con los
niveles maternos de IGF-1 e inversamente con los niveles
circulantes de IGFBP-1 (3).

Placenta endocrina

La placenta produce una gran cantidad de hormonas
que modulan la fisiologia materna para mantener el
embarazo y brindan al feto los recursos necesarios para
su crecimiento y desarrollo. El feto se desarrolla en un
entorno en el que la respiracion, la alimentacion y las
funciones excretoras las proporciona la placenta. La
placenta humana es hemocorial, lo que significa que el
corion esta en contacto directo con la sangre materna.
Las células citotrofoblasticas y sinciciotrofoblasticas
de la placenta tienen acceso directo a la circulacion
materna. Por el contrario, la capa de trofoblasto impide
que la mayoria de las hormonas maternas entren en el
compartimento fetal y, en consecuencia, el sistema
endocrino fetal/placentario generalmente se desarrolla
y funciona independientemente del de la madre; asi los
cambios en las concentraciones hormonales maternas
desempefian un papel fundamental en la modulacion de
los cambios metabdlicos e inmunologicos necesarios
para un resultado exitoso del embarazo (8).

El feto y la placenta producen y secretan esteroides y
péptidos en la circulacion materna, ademas de estimular
la produccion de hormonas maternas. Los origenes y
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las cantidades de las hormonas fetales y placentarias
secretadas durante el embarazo cambian drasticamente a
lo largo del periodo gestacional (8).

Hormonas esteroideas placentarias

La placenta es un sitio de esteroidogénesis activa
que depende de interacciones altamente integradas y
activas con la madre y el feto y es la principal fuente de
progesterona durante el embarazo. Desde la fase lutea
hasta el término, los niveles de progesterona materna
aumentan de seis a ocho veces. Aunque la progesterona se
origina casi en su totalidad en el cuerpo luteo antes de las
6 semanas de edad gestacional, su produccion se desplaza
mas a la placenta después de la 7.% semana. Mas alla de las
10 semanas, la placenta es la principal fuente definitiva
de progesterona. Se ha demostrado que la progesterona
ejerce funciones importantes en la implantacion y el
parto que incluyen la promocion de la decidualizacion
endometrial; inhibicion de la contractilidad del musculo
liso; disminucion en la formacion de prostaglandina
(PG), que ayuda a mantener la quiescencia miometrial
y prevenir la aparicion de contracciones uterinas; e
inhibicion de respuestas inmunes como las involucradas
en el rechazo del injerto. Se cree que trabaja en conjunto
con hCG y cortisol decidual para inhibir el rechazo de
tejido mediado por linfocitos T y conferir privilegio
inmunologico al concepto implantado y la placenta
en desarrollo. Ademas de sus funciones en la funcion
endometrial y miometrial, la progesterona también sirve
como sustrato para la produccion de glucocorticoides
(cortisol) y mineralocorticoides (aldosterona) por parte
de la glandula suprarrenal fetal (9).

El cuerpo luteo es la fuente exclusiva de 17p-estradiol
durante las primeras 5-6 semanas de gestacion. Después
del primer trimestre, la placenta es la principal fuente de
17B-estradiol circulante. La funcién vasodilatadora de
los estrogenos en el embarazo aumenta el flujo sanguineo
y crecimiento uterino. Los estrogenos contribuyen al
desarrollo de la glandula mamaria y al funcionamiento de
la glandula suprarrenal fetal (9).
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Hormonas proteicas placentarias similares a las

hipotalamicas

La relacion citotrofoblasto-sinciciotrofoblasto
placentario refleja el sistema hipotalamo-hipofisario.
En vista que la superficie del sinciciotrofoblasto esta
en contacto directo con la sangre materna dentro del
espacio intervelloso las proteinas placentarias se secretan
preferentemente en el compartimento materno. Dentro
de las proteinas placentarias se encuentran: la GnRH,
la hormona liberadora de corticotropina placentaria
(CRH), la hormona liberadora de tirotropina placentaria,
la hormona liberadora de la hormona del crecimiento
placentario (GHRH), la somatostatina (SRIF) (3).

Proteinas placentarias: hormonas similares a la hipofisis

La gonadotropina coriénica humana (hCG) es una
glicoproteina estructuralmente similar a la hormona
foliculo estimulante (FSH), la hormona luteinizante
(LH) y la hormona estimulante de la tiroides (TSH).
Es secretada por el sinciciotrofoblasto de la placenta,
tanto en la circulacion fetal como materna. Los niveles
plasmaticos aumentan, duplicando la concentracion cada
2-3 dias entre los 60 y 90 dias de gestacion. El rapido
aumento de hCG observado entre las semanas 3-4 y 9-10
de gestacion coincide con la proliferacion de vellosidades
trofoblasticas inmaduras y la extension de la capa sincitial.
La gonadotropina coriénica humana, es el principal factor
luteotropico involucrado en el soporte y mantenimiento
del cuerpo luteo, asegura la secrecion continua de
progesterona hasta que la placenta pueda realizar
esta funcion. Tiene propiedades inmunosupresoras,
probablemente involucrando la funcion de los linfocitos
T maternos y posee actividad tirotrépica (10).

Las actividades bioldgicas de la hormona de crecimiento
placentario (GH) y las hormonas peptidicas relacionadas
se pueden clasificar en dos categorias generales:
somatogénicas y lactogénicas. Las
somatogénicas estan relacionadas con el crecimiento
6seo lineal y las alteraciones en el metabolismo de los

actividades
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carbohidratos. La funcién principal de la GH es proteger
la disponibilidad de nutrientes para el feto. A través
del IGF-1 local y hepatico, la GH placentaria estimula
la gluconeogénesis y la lipdlisis en el compartimento
materno (10).

El lactogeno placentario humano (hPL) se asocia con la
resistencia a la insulina, mejora la secrecion de insulina
que estimula la lipolisis, aumenta los acidos grasos
libres circulantes e inhibe la gluconeogénesis; en efecto,
antagoniza la accion de la insulina, induce intolerancia a
la glucosa, asi como lipdlisis y proteélisis en el sistema
materno. El embarazo se asocia a profundas alteraciones
del metabolismo materno. La relacion feto-materna
favorece el uso de glucosa por parte del feto y obliga
a los tejidos maternos a aumentar su uso de fuentes de
energia alternativas. El sello endocrino de este entorno
hormonal es la resistencia a la insulina (11). Se cree
que varias hormonas prevalentes durante el embarazo
son responsables de este entorno alterado: estrogenos,
progesterona, glucocorticoides, lactdgeno placentario
humano (hPL) y GH placentaria. Ademas, las citocinas
placentarias como el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a) contribuyen a este estado metabdlico (4).

El embarazo normal produce un estado de
hipercortisolismo fisioldgico, el cual esta provocado por
la produccion placentaria de ACTH y CRH que aumentan
la produccion de cortisol, ademas existe una disminucion
de la funcion normal del circuito de retroalimentacion
negativa a nivel de la hipofisis-hipotalamo, lo cual evita
que exista una menor produccion de factores liberadores
hipotalamicos (9).

La placenta también produce otras proteinas que no
tienen analogos conocidos en el estado no gestante
como: glicoproteina bl especifica del embarazo (SP1),
placentaria con efectos inmunosuprosores sobre los
linfocitos T, evitando el rechazo en la implantacion
del embrién; proteina plasmatica A asociada al
embarazo placentaria (PAPP-A), desempefia un papel
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inmunosupresor en el embarazo. Recientemente se usa
como un marcador de deteccion del primer trimestre
clinicamente 1til para el sindrome de Down (trisomia 21)

(10).
Compartimento fetal

La regulacion del sistema endocrino fetal depende, en
cierta medida, de precursores secretados por los demas
compartimentos. A medida que el feto se desarrolla, su
sistema endocrino madura y, con el tiempo, se vuelve mas
independiente, preparandolo para la vida extrauterina (3).

Hipotalamo e hipofisis fetales

En la semana 14 a 16, las hormonas hipofisiotrdpicas
GnRH, TRH, CRH, GHRH y somatostatina aparecen
en el hipotdlamo fetal. El sistema de vasos porta que
entrega las hormonas liberadoras a la hipoéfisis anterior
esta completamente desarrollado a las 18 semanas de
gestacion. Las células de la hipofisis anterior que se
desarrollan a partir de las células que recubren la bolsa de
Rathke son capaces de secretar GH, FSH, LH y ACTH, in
vitro, ya a las 7 semanas de vida fetal (3).

La glandula tiroides fetal se desarrolla inicialmente
en ausencia de TSH detectable. A las 12 semanas de
gestacion, la tiroides es capaz de concentrar yodo y
sintetizar hormona tiroidea. Antes de ese momento, la
tiroides materna parece ser la fuente principal de T4.
Los niveles de TSH y T4 son relativamente bajos en la
sangre fetal hasta la mitad de la gestacion. A las 24-28
semanas de gestacion, las concentraciones séricas de T4
y triyodotironina inversa (rT3) comienzan a aumentar
progresivamente hasta el término, mientras que la
concentracion de TSH alcanza su punto maximo (3, 12).

La glandula suprarrenal fetal secreta grandes cantidades
de hormonas esteroides (hasta 200 mg diarios) cerca
del término. La tasa de esteroidogénesis es cinco veces
mayor que la observada en las glandulas suprarrenales

81



K BARRETO ET AL.

de los adultos en reposo. Los principales esteroides
secretados son los esteroides C-19, principalmente
dehidroepiandrosterona sulfato (DHEAS), que sirven
como sustratos para la biosintesis de estrogenos por parte
de la placenta (3, 9).

Las concentraciones de insulina y glucagén pancreaticos
humanos aumentan con la edad fetal avanzada y son mas
altas que las concentraciones encontradas en el pancreas
adulto. En la diabetes mellitus materna, las células de los
islotes fetales sufren una hipertrofia que aumenta la tasa
de secrecion de insulina (11).

Compartimento materno

La funcion del eje hipotalamo-hipdfisis es crucial
para ayudar a la madre y al feto a afrontar el estado
hipermetabolico que demanda el embarazo. Los niveles
de muchas hormonas liberadoras hipotalimica aumentan
y a esto contribuye la placenta que de manera normal
expresa y libera GnRH y CRH. La hipofisis incrementa
tres veces su tamafio, principalmente como consecuencia
de la hipertrofia e hiperplasia de las células que producen
prolactina en el 16bulo anterior (3).

Como resultado de la mayor vascularidad y la hiperplasia
glandular, la glandula tiroides aumenta de tamafio en
un 18 % durante el embarazo; sin embargo, no suele
haber bocio verdadero. Este agrandamiento puede ser
una respuesta al efecto tirotropico de la hCG, que puede
explicar parte del aumento de las concentraciones séricas
de tiroglobulina observado durante el embarazo. Durante
la gestacion, la madre permanece en un estado eutiroideo
(3, 12).

La glandula suprarrenal materna no cambia
morfologicamente durante el embarazo. Sin embargo, los
niveles plasmaticos de esteroides suprarrenales aumentan
con el avance de la gestacion. Las concentraciones
plasmaticas totales de cortisol aumentan a tres veces los

niveles no gestantes en el tercer trimestre (9).
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En relacion con el pancreas, en respuesta a una carga
de glucosa, hay una mayor liberacion de insulina de
las células B y una mayor supresion de la liberacion de
glucagon de las células o. El aumento de la liberacion de
insulina esta relacionado con la resistencia a la insulina
debido a la hPL, que ahorra la transferencia de glucosa
al feto. Los niveles de glucagon también se suprimen en
respuesta a una carga de glucosa, y la mayor supresion
ocurre cerca del término (11).

En cuanto a la regulacion del colesterol este desempefia
un papel fundamental en el desarrollo embrionario y
fetal. Es un componente esencial de las membranas
celulares, donde determina la fluidez de la membrana y
la permeabilidad pasiva siendo ademas es el precursor de
las hormonas esteroideas (3).

Cambios endocrinoldgicos y el parto

El parto a término puede considerarse como una retirada
de los efectos inhibidores del embarazo y se reclutan
factores que promueven la actividad uterina (13).

La actividad uterina durante el embarazo se puede dividir
en cuatro fases fisiologicas: inhibicion, activacion,
estimulacion e involucion (13).

* Inhibicion: en el Utero no gestante el miometrio
es contractil y es responsable de la menstruacion.
Durante el embarazo esta contraccion debe suprimirse
activamente y el miometrio debe mantenerse en
un estado de inactividad funcional. Esto se logra
mediante la accion de varios inhibidores que incluyen
los siguientes: progesterona, prostaciclina, relaxina,
péptido relacionado con la hormona paratiroidea,
oxido nitrico, péptido relacionado con el gen de
la calcitonina, adrenomedulina, péptido intestinal
vasoactivo (13).

* Activacion miometrial: aunque no hay una retirada
sistémica de progesterona antes del inicio del parto,
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si se produce una retirada funcional de la actividad
de la progesterona a nivel del utero a medida que
se acerca el término. Una retirada de las acciones
inhibidoras de la progesterona sobre las células
miometriales junto con un aumento de los niveles
circulantes de uterotropinas (estrogeno) da como
resultado una mayor expresion de las proteinas
asociadas a la contraccion (receptores miometriales
de prostaglandinas y oxitocina), la activacion de
canales i6nicos especificos y un aumento de la
conexina-43 (aumento de la formacion de uniones
comunicantes entre células miometriales adyacentes).
La mejora resultante en la sincronia eléctrica en el
miometrio permite una coordinacion mas eficaz de
las contracciones (13).

Estimulacién: después de la activacion del
miometrio, los agonistas uterotonicos endogenos y
exogenos, como la oxitocina y las prostaglandinas
estimuladoras E2 y F2 alfa, hacen que el utero
preparado se contraiga, lo que finalmente conduce al
parto (13).

Involucidn: el utero involuciona en los dias y semanas
posteriores al parto. Este proceso estd mediado
principalmente por la oxitocina (13).

A continuacion, se analizan las hormonas y neuropéptidos
implicados en este proceso.

Prostaglandinas: son hormonas predominantemente
autocrinas. Un aumento en la biosintesis de
prostaglandinas uterinas es un elemento constante en
el inicio del parto hay un aumento de la sintesis de
prostaglandinas de las series E y F, se han implicado
en el inicio de las contracciones uterinas sincronicas,
la maduracion cervical y el aumento de la sensibilidad
del miometrio a la oxitocina relacionada con un
aumento en la formacion de uniones comunicantes
y las concentraciones del receptor de oxitocina.
La PGE2 desempefia un papel importante en la
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maduracion cervical y la ruptura de las membranas
fetales que en la contractilidad uterina (13).

*  Progesterona: su papel al final del embarazo no esta
tan bien definido, y los niveles circulantes medios
de progesterona durante el parto son similares a los
medidos una semana antes. Ademas, la administracion
de progesterona al final del embarazo no retrasa el
inicio del parto, y los antagonistas del receptor de
progesterona por si solos no son una forma eficaz de
inducir el parto a término (14).

»  Estrogenos: los estrogenos actiian regulando
positivamente las uniones miometriales y los
receptores uterotonicos (incluidos los canales de
calcio de tipo L y los receptores de oxitocina),
mejorando asi la capacidad del miometrio para
generar contracciones (15). La glandula suprarrenal
fetal proporciona un abundante precursor de estrogeno
C19 (dehidroepiandrosterona) directamente desde
su zona intermedia fetal, la accion del estrogeno es
probablemente paracrina/autocrina dentro de los
tejidos del ttero (15).

* Oxitocina: es una hormona peptidica sintetizada en
el hipotalamo y liberada por la hipéfisis posterior
de forma pulsatil. Su semivida biologica en la
circulacion materna es de tres a cuatro minutos,
se inactiva en el higado y el rifién, aunque durante
el embarazo se degrada principalmente por la
oxitocinasa placentaria. La oxitocina es el agente
uterotonico endodgeno y es capaz de estimular las
contracciones uterinas a velocidades de infusion
intravenosa de 1 a 2 mU/min a término (16).

Las concentraciones del receptor de oxitocina miometrial
aumentan aproximadamente de 100 a 200 veces durante
el embarazo, alcanzando un maximo durante el parto
temprano por lo que explica mayor sensibilidad del
miometrio a los niveles circulantes estables de oxitocina
durante la segunda mitad del embarazo (16).
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La oxitocina tiene un papel doble en el mecanismo del
parto: actiia directamente a través de los canales de calcio
mediados por receptores de oxitocina y no mediados
por receptores, mediados por voltaje para afectar
las vias bioquimicas intracelulares y promueven las
contracciones uterinas, y actila indirectamente a través
de la estimulacion de la produccion de prostaglandinas
amnioticas y deciduales, por ende la induccion del parto a
término es exitosa solo cuando la infusion de oxitocina se
asocia con un aumento en la produccion de PGF?2 alfa, a
pesar de contracciones uterinas aparentemente adecuadas

(16).

Los estudios que examinan la produccion de oxitocina
hipofisaria fetal sugieren un aumento desde una linea
base de 1 mU/min antes del parto hasta aproximadamente
3 mU/min después del parto espontaneo. Aunque los
niveles séricos maternos de oxitocina no aumentan antes
del inicio del parto o durante la primera etapa del parto, la
oxitocina derivada del feto y posiblemente de la decidua
y otras fuentes uterinas podria actuar sobre los receptores
de oxitocina miometriales de manera paracrina/autocrina
para iniciar y mantener contracciones uterinas efectivas

(16).

+ Citocinas: Estos agentes también pueden ser un
componente del proceso del parto a término normal.
Los macrofagos ejercen funciones antiinflamatorias
para promover la quiescencia uterina hasta el término
y luego adquieren un fenotipo proinflamatorio
para promover el parto. Los niveles de mediadores
proinflamatorios (interleucina [IL] 1, IL-6, TNF-
alfa) aumentan en la circulacion periférica materna
antes del inicio del parto. El feto también puede
producir sefiales fisicas y hormonales que estimulan
la migracion de macrofagos al ttero, con liberacion
de citocinas y activacion de factores de transcripcion
inflamatorios (17).

Las concentraciones de IL-8 en el miometrio humano,
la decidua y las membranas fetales aumentan durante
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el parto. Puede causar un aumento en la actividad de la
enzima colagenasa que conduce a la maduracion cervical
y/o la ruptura espontdnea de membranas. Ademas, las
citocinas y los eicosanoides parecen interactuar y acelerar
la produccion de cada uno de ellos en una forma similar
a una cascada, lo que resulta en mayores aumentos en la
produccion de prostaglandinas (17).

Cambios endocrinos en el puerperio

Después de la expulsion de la placenta, comienza el
estado puerperal y la paciente es considerada como
puérpera. El puerperio comienza con la expulsion de
la placenta y sus membranas y termina con el regreso
de los organos genitales internos y externos a su
estado previo al embarazo. Con una duracion de 6 a 8
semanas donde hay cambios involutivos de los 6rganos
reproductivos maternos y cambios progresivos de las
mamas para cumplir con la funcion de nutriciéon al
nifo (18 - 20). El aspecto endocrino mas relevante de
este periodo puerperal es el retorno de la ovulacion y
menstruacion (19, 21). Es muy variable la reaparicion
de la menstruacion, la lactancia materna exclusiva tiende
a demorar su comienzo. La ovulacién y la concepcion
pueden ocurrir durante la lactancia y en la practica esto
ocurre con relativa frecuencia. Aunque la lactancia no
pierde valor para el lactante en presencia de un embarazo
(19, 20).

Lactancia

Lactogénesis

Es la iniciacion de la salida leche después del parto.
Durante el embarazo hay secrecion de calostro en escasa
cantidad, y se torna mas abundante durante el ultimo
trimestre, pero la secrecion de leche materna abundante
comienza 3 a 4 dias después del parto (18). Esta esta
relacionada con el parto en varias formas.

Vol. 85, N° 1, marzo 2025.



ENDOCRINOLOGIA DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO. REVISION NARRATIVA

Hormonas hipofisarias

La mayor evidencia favorece a la prolactina como
responsable de la funcion lactogénica. En etapa cercana
al parto, existe un descenso de los niveles de progesterona
plasmatica y un ascenso de los niveles estrogénicos
aumentando de esta manera la formacion de hormonas de
la hipofisis anterior, incluyendo la prolactina (18).

Prolactina

Se ha demostrado que el estradiol estimula la secrecion
de prolactina. También se ha comprobado que, por lo
menos en algunas especies, la prolactina tiene actividad
luteotropica. En cuanto al efecto sobre la mama, la
retroalimentacion es neural en vez de humoral y se ha
comprobado que el estimulo del asa aferente neural que
viene del pezon y la mama produce una inhibicion del
PIF (factor inhibidor de la prolactina) hipotalamico por lo
que ocurre un aumento en la secrecion de prolactina (20).
La liberacion de prolactina es inhibida por la Dopamina
y alguna vez se creyd que este neurotransmisor puede
realmente ser PIF (20, 21).

Durante el ciclo menstrual normal no se han encontrado
variaciones en las concentraciones de esta hormona.
Durante el embarazo normal se eleva progresiva los
niveles séricos. Igualmente, si hay lactancia, se observa
un aumento de los niveles de prolactina sérica (19). Pero
si no hay lactancia durante el periodo postparto existe un
rapido descenso alcanzando los niveles normales hacia
la tercera semana del postparto. Por lo tanto, se puede
considerar a la prolactina como una hormona lactogénica
altamente potente. Con frecuencia los nifios nacen
con altos niveles de prolactina sérica que descienden
progresivamente hasta llegar a los valores basales
alrededor de la sexta semana. Esto puede explicar la
ginecomastia observada tan frecuentemente en los recién
nacidos.
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Corticosteroides

La corteza suprarrenal materna es mas activa hacia el
fin del embarazo y los glucocorticoides provocan una
secrecion lactea precoz.

Hormonas ovaricas y placentarias

Los esteroides ovaricos y placentarios influencian el
crecimiento y la actividad secretora del tejido mamario
y modifican la liberaciéon de las hormonas de la
adenohipofisis. Los estrégenos estimulan el desarrollo
de los conductos galactoforos y la progesterona produce
una proliferacion de los acinos glandulares, preparando
en esta forma al seno para el estimulo de la prolactina y
demas factores hormonales (18, 20, 21).

Durante el embarazo ocurre una elevacion de los niveles
de la somatotropina corionica humana (HCS) o lactégeno
placentario (HPL) estimulando también el crecimiento
mamario y la lactogénesis (20).

Amamantamiento y estimulo de succion

El habito de amamantar estimula la lactogénesis (18)
siendo ambos fendémenos controlados en muchas
especies por cambios endocrinos similares (18, 20,
21). La succion del pezon desencadena la liberacion
de hormonas lactogénicas incluyendo la prolactina y el
ACTH. La eyeccion lactea se produce por liberacion de
oxitocina proveniente de la neurohipdfisis; sumando la
succion del recién nacido, produce la evacuacion de la
leche acumulada en la glandula mamaria estimulando
ademas la secrecion lactea.

Galactopoyesis

Es importante mantener una buena nutricion e
hidratacion para un desarrollo de la lactancia materna ya
establecida. Una amplia gama de hormonas es necesaria
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para la galactopoyesis, ¢ incluye prolactina, hormona
del crecimiento, y glucocorticoides, tiroxina, insulina y
parathormona.

Por otra parte, los esteroides ovaricos no son necesarios
para la galactopoyesis, pero si pueden tener efectos
supresores como lo apreciamos en mujeres que ingieren
anticonceptivos orales. Los estrogenos administrados
inmediatamente después del parto inhibiran la lactancia
(19, 20). El estimulo del nifio con la succion del pezon
es necesario para mantener la produccion lactea, si las
madres no dan lactancia materna, esta cesara. Esto esta
influenciado por factores sociales y psicologicos por lo
que se realizan campafias a nivel mundial para estimular
la costumbre de la alimentacion materna.

CONCLUSIONES

La homeostasis endocrina es un factor fundamental para
un embarazo exitoso y su resultado favorable, siendo
la unidad fetoplacentaria quien desempefia un papel
crucial en la mediacion de la adaptacion fisiologica
materna al embarazo. Se considera que en el parto
después de la activacion del miometrio, los agonistas
uterotonicos endogenos y exdgenos, como la oxitocina
y las prostaglandinas estimuladoras, hacen que el utero
preparado se contraiga, lo que finalmente conduce al
parto. En el puerperio es fundamental la lactancia para
mantener tanto la buena nutricion del recién nacido como
ayudar a la anticoncepcion y la involucion del 6rgano
reproductor.

Sin conflictos de interés
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Incontinencia urinaria en mujeres y entrenamiento funcional de alta
intensidad/CrossFit®: Aspectos clave en la practica clinico-deportiva

Brian Johan Bustos-Viviescas,!
Carlos Enrique Garcia Yerena.’

Angie Valentina Santander Julio,’

RESUMEN

La incontinencia urinaria afecta particularmente a mujeres que practican ejercicio de alta intensidad, como el CrossFit®. La
presente revision se realizo con el objetivo de describir los aspectos clave en la practica clinico-deportiva para la incontinencia
urinaria en mujeres que practican entrenamiento funcional de alta intensidad/CrossFit®. Se realizé una revision narrativa
desarrollando una busqueda exhaustiva de articulos cientificos, utilizando las bases de datos de PubMed, Web of Science (WoS)
y Scopus. Se encontro que el entrenamiento funcional de alta intensidad/CrossFit® podria provocar incontinencia urinaria.
Estudios recientes indican que 80 % de las mujeres que practican CrossFit® han experimentado incontinencia urinaria, segun
factores, como el tipo de parto, el nimero de gestaciones, la disfuncion sexual, entre otros. Se recomienda realizar trabajo
de prevencion y fortalecimiento del suelo pélvico, y la ejecucion de ejercicios terapéuticos que reduzcan la incidencia de
incontinencia urinaria en las mujeres que practican ejercicio de alta intensidad.

Palabras clave: Incontinencia urinaria de Esfuerzo, Acondicionamiento fisico humano, Ejercicio fisico, Enfermedades urogenitales
femeninas, Trastornos del suelo pélvico.

Urinary incontinence in women and high-intensity functional training/CrossFit®:
Key aspects in clinical-sports practice

SUMMARY

Urinary incontinence particularly affects women who practice high-intensity exercise, such as CrossFit®. The aim of this
review was to describe the key aspects in clinical-sports practice for urinary incontinence in women who practice high-intensity
Sfunctional training/CrossFit®. A narrative review was carried out developing an exhaustive search of scientific articles, using
the databases of PubMed, Web of Science (WoS) and Scopus. It was found that high-intensity functional training/CrossFit® could
lead to urinary incontinence. Recent studies indicate that 80% of women who practice CrossFit® have experienced urinary
incontinence, depending on factors such as the type of delivery, the number of pregnancies, sexual dysfunction, among others. It
is recommended to carry out work to prevent and strengthen the pelvic floor, and the execution of therapeutic exercises that reduce
the incidence of urinary incontinence in women who practice high-intensity exercise.

Keywords: Stress urinary incontinence, Human Physical Conditioning, Physical Exercise, Female Urogenital Diseases, Pelvic

Floor Disorders.
INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) es una problematica
comun en el medio del entrenamiento fisico, que afecta
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directamente entre el 25 % y el 45 % de las mujeres;
por ello, es necesario que se aplique un tratamiento
que genere un impacto significativo en la mejora de
la calidad de vida de la paciente (1). La IU se asocia
con la baja calidad de vida por medio de variados
mecanismos, ya que, las mujeres que la padecen
regularmente presentan mayores comorbilidades que
las que no la tienen (2).

Por otro lado, la IU se conoce como la expulsion
involuntaria de orina, la cual es provocada por el
incremento en la presion dentro del abdomen durante
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actividades de esfuerzo, entre las que se destaca la
maniobra de Valsalva, los estornudos o la tos; ahora
bien, la IU es generada por la debilidad que existe en
el esfinter uretral, la falta de fuerza en el suelo pélvico
o la hipermovilidad de la uretra (3). Ademas, la TU
influye en el nivel de actividad fisica, generando en
las mujeres inconvenientes para el libre y coherente
desarrollo de los ejercicios, lo que finalmente logra
disminucion en la practica de actividad fisica, cambios
de rutina, o abandono de los entrenamientos (4).

Sin embargo, la literatura respecto a las nuevas
tendencias del acondicionamiento  fisico 'y,
especialmente, en el entrenamiento funcional de alta
intensidad/CrossFit® ha sido escasamente abordada,
por tal motivo, el proposito de este trabajo fue describir
los aspectos clave en la practica clinico-deportiva para
la incontinencia urinaria en mujeres que practican
entrenamiento funcional de alta intensidad/CrossFit®.

METODOS

Para el desarrollo de este estudio se realizd una
busqueda exhaustiva de articulos cientificos, utilizando
las bases de datos de PubMed, Web of Science (WoS)
y Scopus. Para su seleccion, los articulos deberian
estar publicados no antes de 2019 para tener una
ventana de publicaciones desde 2019 hasta 2024.
Las palabras clave que se implementaron fueron
las siguientes: Incontinencia urinaria de esfuerzo,
Acondicionamiento fisico humano, Ejercicio fisico,
Enfermedades urogenitales femeninas, Trastornos del
suelo pélvico. Para ello, se utilizaron los operadores
booleanos AND/OR.

Posteriormente se filtrd por titulos y resumen de los
diferentes trabajos que arrojaba la busqueda por lo
que con base en la idoneidad con la tematica fueron
seleccionados en esa primera medida algunos para
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revision de texto completo. Finalmente, luego del
proceso de seleccion y concertacion por parte de los
autores, quedaron quince publicaciones para analizar
en este trabajo.

RESULTADOS Y DISCUSION

Una revision sistematica reciente determind que, si
existe relacion contraria entre una conmocion voluntaria
maxima de los musculos del suelo pélvico y la intensidad
del ejercicio (5), es ahi donde el entrenamiento funcional
de alta intensidad/CrossFit® entra a debate para los
profesionalesdelasaludyeldeporte,dadoaqueestedeporte
abarca un grupo de ejercicios de alta intensidad y de alto
impacto que implica movimientos que pueden aumentar
la presion intraabdominal y las fuerzas de reaccion del
suelo en paralelo a otros ejercicios, ocasionando pérdida
involuntaria del control de los esfinteres (6, 7), por eso,
se busca la prevencion individualizada en esta poblacion,
permitiendo tratamientos anticipados para este problema

(8).

A partir de lo anterior, mas del 80 % de las deportistas
de CrossFit® comunicaron que sufrian de incontinencia
urinaria y la mitad de las participantes expresaron que
su condicion era moderada a grave (9), por tanto, el
conocimiento (53,4 %) y la actitud (86,2 %) con relacion
a este problema fueron totalmente convenientes, mientras
que la prevencion, el manejo y el tratamiento fueron
inadecuados (96,3 %) (10), siendo asi una problematica
actual de salud publica pero que desafortunadamente no
se le atribuye la importancia necesaria para su abordaje
por diferentes profesionales del ambito clinico-deportivo.

Entre los factores asociados a la incontinencia urinaria
en practicantes de entrenamiento funcional de alta
intensidad/CrossFit® se ha evidenciado la semejanza
en el tipo de parto y cantidad de partos que tiene cada
deportista, debido a que, los resultados indican que mas
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de dos gestaciones y disfunciones sexuales o prolapso
uterino aumentan 2,65 y 1,82 veces el riesgo de que las
mujeres practicantes de CrossFit con IU, la misma tenga
un alto impacto en la calidad de vida; esto indica que
el riesgo de que las mujeres que practican CrossFit® y
tienen incontinencia urinaria sigan presentando dicha
incomodidad en su dia a dia (11). Lo anterior determina
que las mujeres que han tenido partos solo por cesarea
posiblemente no presenten esta situacion, a diferencia de
las damas cuyo primer parto fue natural y el siguiente
por cesarea, teniendo altas posibilidades de controlar su
vejiga, y las damas que se realizaron cirugia urogenital
siguieron con su incontinencia urinaria (12). La
relacion entre los movimientos de este deporte con la
incontinencia urinaria es por la alta intensidad fisica que
requiere el CrossFit®, por ello se ha evidenciado que,
bajar la intensidad del entrenamiento y no ejecutar saltos
dobles minimiza esta condicion (13), del mismo modo,
las deportistas con antecedentes de paridad tuvieron
significativamente mas episodios de IU con saltos al
cajon, saltando la cuerda, saltos dobles, impulsores,
sentadillas sin y con peso y saltos en trampolin. Las
principales estrategias preventivas fueron vaciar la vejiga
antes de los entrenamientos, usar pantalones oscuros y
realizar ejercicios de Kegel durante el entrenamiento. El
parto vaginal y el indice de gravedad de los sintomas de
incontinencia total fueron predictores significativos de [U
durante el ejercicio (14).

Por otra parte, con respecto a la presencia de incontinencia
urinaria previa a la practica de entrenamiento funcional de
alta intensidad/CrossFit®, se ha notificado que, algunas
mujeres (9,7 %) que tenian control de sus esfinteres antes
de comenzar el CrossFit®, aun continuaban teniendo
control urinario durante las actividades cotidianas, pero
percibian incontinencia urinaria durante el ejercicio (12,
13). Sucesivamente, el 8 % de las damas que tenian
incontinencia antes de iniciar CrossFit®, durante sus
labores cotidianas eran continentes, pero a la hora de
realizar ejercicio eran incontinentes (15). Por otro lado,
la prevalencia de los sintomas del suelo pélvico en las
atletas femeninas de CrossFit es probablemente similar
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a la poblacion general; sin embargo, la prevalencia de
la incontinencia urinaria molesta es mayor que en la
poblacion general en mujeres menores de 40 afios (16).

Una revision realizada por Alvarez-Garcia y Doganay
(17) indicé que la incontinencia urinaria en mujeres
que practican CrossFit® es similar a la de mujeres que
realizan deportes, y algunas estrategias preventivas
incluyeron fortalecer y ejercitar el suelo pélvico, el uso
de almohadillas, orinar antes de los entrenamientos y
competencias, utilizar pantalones oscuros (17), ademas,
sefialaron que el perfil de las deportistas (aficionada/
competidora) no afecta la prevalencia o gravedad de la
incontinencia urinaria (18).

Por ultimo, se destaca que las investigaciones reportadas
hasta la fecha identificaron como factores que aumentaron
la probabilidad de incontinencia urinaria en esta poblacion
a la edad, la paridad (tipo de parto y cantidad de partos),
las disfunciones sexuales, los ejercicios basados en saltos/
despegues y los antecedentes de incontinencia urinaria.
Teniendo en cuenta esto, se sugiere que se ejecuten
ejercicios terapéuticos que fortalezcan y aumenten la
funcion de los musculos del suelo pélvico en las practicas
deportivas, tanto para las mujeres sanas como para las que
experimentan disfuncion del suelo pélvico (19), debido
a que, en entrenamiento funcional de alta intensidad/
CrossFit®, también se han notificado casos de afeccion
del suelo pélvico con consecuencias en la incontinencia
de flatos y dispareunia (20).

CONCLUSIONES

Para las mujeres que practican entrenamientos de alta
intensidad, como el CrossFit® se ha evidenciado una
tendencia a la incontinencia urinaria, lo cual representa
un desafio importante para su bienestar fisico y
calidad de vida. Por consiguiente, algunos estudios
evidencian que existe una alta prevalencia de [U en las
mujeres entrenadas, destacando algunos factores que
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se asocian como la edad, la paridad y la historia previa
de disfunciones del suelo pélvico, especialmente luego
del parto vaginal. El CrossFit®, debido a su practica de
alta intensidad y ejercicios que generan un aumento en
la presion intraabdominal, conlleva al agravamiento de
dicha condicion. Se detallan algunos trabajos especificos
como saltos y sentadillas que se han identificado como
desencadenantes de la U, sin embargo, también, se ha
observado que los ajustes y cambios en la intensidad de
los ejercicios y la prevencion especifica e individualizada
minimiza los episodios de IU en las deportistas.

Apesar de existir unaalta prevalencia de IU, la prevencion,
el manejo y el tratamiento de esta condicion en el ambito
del CrossFit® son inadecuados, lo que amerita que se
genere mayor conciencia y acciones por parte de los
profesionales del area de la salud y del deporte.

Se recomienda el fortalecimiento del suelo pélvico y la
implementacion de ejercicios terapéuticos especificos
que logren reducir de manera directa la probabilidad de
IU, para mujeres sanas, asi como en aquellas que tienen
sintomas. Por lo anterior, es necesario que las mujeres que
practican deportes de alta intensidad cuenten con apoyo
clinico que les permita prevenir y manejar la IU, debido a
que esto mejora las funciones del suelo pélvico, teniendo
beneficios en la mejora del rendimiento fisico deportivo y
de la calidad de vida de las mujeres que entrenan.

Sin conflictos de interés.
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Aloinjerto de aponeurosis materna en microneurocirugia fetal por espina
bifida congénita. Una nueva propuesta a proposito de dos casos exitosos

Daniel Marquez C,!  Juan Andrés Pérez-Wulff,!  Carlos Lugo L,'  Victor Ayala H,'
Stefania Robles T,!  Jonel Di Muro,! Nerio Leal L,? José Zerpa G,? Jesus Farinas Y,?
Rubén Cohen H.3

RESUMEN

La reparacion prenatal de la espina bifida congénita disminuye significativamente su comorbilidad, pero, en ocasiones, el cierre
primario del defecto no resulta posible, requiriendo injerto de tejido o uso de material protésico. Basados en ensayos clinicos
en humanos con uso de aloinjerto de piel materna como alternativa autologa, se considero implementar un tejido hipocelular e
hipovascular, rico en colageno y dcido hialuronico, con alto contenido de fibroblastos, elevada resistencia y buena maleabilidad,
la aponeurosis materna, como alternativa factible en el pais, bioéticamente aceptable, facilmente obtenible y a coste cero. Se
presenta el resultado posnatal inmediato y seguimiento durante los primeros 60 dias de vida, de dos casos de microneurocirugia
fetal con colocacion de aloinjerto de aponeurosis materna. El éxito obtenido en ambos casos pudiera plantearse como el inicio
formal de una nueva linea de investigacion, dentro del protocolo de opciones terapéuticas, en la correccion antenatal de la espina
bifida congénita.

Palabras clave: Microneurocirugia fetal, Espina bifida congénita, Mielomeningocele, Mielosquisis, parche, Aloinjerto, Aponeurosis.

Maternal aponeurosis allograft in fetal microneurosurgery for congenital spina bifida.
A new proposal about two successful cases

SUMMARY

Prenatal repair of congenital spina bifida significantly reduces its comorbidity, but sometimes, primary closure of the defect
is not possible, requiring tissue grafting or the use of prosthetic material. Based on clinical trials in humans with the use of
maternal skin allograft as an autologous alternative, it was considered to implement a hypocellular and hypovascular tissue,
rich in collagen and hyaluronic acid, with high fibroblast content, high resistance and good malleability, maternal aponeurosis,
as a feasible alternative in the country, bioethically acceptable, easily obtainable and at zero cost. We present the immediate
postnatal result and follow-up during the first 60 days of life of two cases of fetal microneurosurgery with placement of maternal
aponeurosis allograft. The success obtained in both cases could be considered as the formal beginning of a new line of research,
within the protocol of therapeutic options, in the antenatal correction of congenital spina bifida.

Keywords: Fetal microneurosurgery, Congenital spina bifida, Myelomeningocele, Myeloschisis, patch, Allograft, Aponeurosis.

INTRODUCCION

La reparacion prenatal de la espina bifida congénita
(EBC) disminuye significativamente su comorbilidad,
incluida la necesidad de derivacion ventriculo-
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3Especialista en Anestesiologia. Grupo Medicina Fetal Venezuela. Correo para correspondencia:
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congénita. Una nueva propuesta a proposito de dos casos exitosos. Rev Obstet Ginecol Venez.
2025;85(1):93-101. DOI: 10.51288/00850114.

Rev Obstet Ginecol Venez

peritoneal, limitacion funcional motora y control de
esfinteres, en comparacion con la reparacion posnatal
(1-3). La cirugia fetal protege la médula espinal y
previene la herniacion del rombencéfalo, secundaria a
la fuga de liquido cefalorraquideo (4, 5), impactando
positivamente en el prondstico a largo plazo. Sin
embargo, posterior a la intervencidn intrauterina, se
estima que 58 % de los infantes requerira asistencia
para la deambulacion y 27 % sera sometido a alguna
reintervencion posnatal, generalmente por médula
anclada, en la edad escolar (2, 6). El beneficio
incompleto se atribuye a la lesion neurologica existente
antes de la reparacion (7, 8), cierre suboptimo del
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defecto y a las secuelas inflamatorias que conducen al
anclaje medular y siringomielia (9).

Independientemente del tipo de abordaje quirurgico
(abierto o endoscopico), la reparacion antenatal
consiste en la liberacion y descenso de la placa neural,
seguida del cierre primario de la capa dural-miofascial
mas profunda y posteriormente, de la piel fetal. En el
80 % de los casos es posible el cierre primario de la
piel, requiriendo injerto de tejido o uso de material
protésico en el resto de los casos (10). A la fecha, no
se ha descrito un material o tejido 6ptimo que permita
el cierre cutaneo en defectos de gran tamafio, siendo
muy variada y heterogénea la evidencia de materiales,
naturales o sintéticos, autdlogos o heterdlogos,
empleados para tal fin.

Anatomicamente, la aponeurosis es una membrana
fibrosa formada principalmente por fibras de
colageno, que tiene la funcidon de servir de insercion
a algunos musculos esqueléticos. Desde el punto de
vista histoldgico, muestra una estructura similar a
las de los tendones comunes, pero con una menor
inervacion, celularidad e irrigacion sanguinea.
Constituida fundamentalmente por acido hialuroénico,
glicosaminoglicanos, y moléculas de adhesion, presenta
una alta concentracion de fibras reticulares, elasticas y
de colageno, ricas en fibroblastos, lo que favorece su
alta resistencia. Estas particularidades histologicas, en
adicion a los antecedentes de uso de otros aloinjertos

maternos, como la piel, en la reparacion de la EBC,
motivaron su utilizacion en dos casos de reparacion
antenatal de mielomeningocele (MMC) mediante
microneurocirugia abierta, en defectos amplios, con
mielosquisis extensa e imposibilidad de cierre dural y
cutaneo en primera intencion.

CASO CLINICO 1

Paciente de 29 afios de edad, II gestas I para, quien
presentd diagnostico de malformacion del sistema
nervioso central, ventriculomegalia bilateral simétrica
y MMC que abarca segmentos vertebrales desde L1 a
S1, pies alineados, con conservacion de movimientos
proximales en miembros inferiores, a predominio
izquierdo (figuras 1 y 2). La reaccion en cadena de la

Figura 1. a) Ventriculomegalia obstructiva. b) Defecto
vertebral L1-S1, reconstruccion volumétrica.

Figura 2. a) Fijacion de membranas amnidticas posmicrohisterotomia. b) Colocacion de aloinjerto,
suturado a bordes del defecto vertebral. ¢) Histerorrafia.
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polimerasa fluorescente cuantitativa (QF-PCR) reporto
ausencia de alteraciones cromosomicas numeéricas.
Se realizd asesoria por equipo de Medicina Fetal,
evaluacion por comité institucional de bioética y firma
del consentimiento informado.

Se procedid a realizar microneurocirugia fetal a las
24 semanas mas 3 dias de gestacion, bajo técnica de
anestesia combinada, general y peridural, para manejo
del dolor posoperatorio. Laparotomia abdominal
seguida de la exteriorizacion del ttero, colocacion de
puntos de sutura hemostatica con sutura absorbible
multifilamento calibre 1, microhisterotomia ecoguiada
en fondo uterino, con cauterio monopolar, fijacion y
plicatura de las membranas amnioticas, manipulacion
gentil del feto, con orientacion del defecto
vertebral hacia la zona de abordaje quirurgico, bajo
amnioinfusién continua de solucion fisioldgica tibia, a
la que se agregd antibiotico (cefotaxime 2 g/l).

El equipo de neurocirugia identifico la placoda,
liberaron las fibras nerviosas comprometidas,
realizaron la neuralizacion del defecto e iniciaron
la plastia dural. La magnitud del defecto impidié un
cierre primario del mismo. Se procedié a disecar un
fragmento de aponeurosis materna de 30 x 30 mm, que
se introdujo en solucidn fisioldgica tibia. Se coloco el
aloinjerto de aponeurosis sobre el defecto vertebral
fetal, mediante sutura simple, continua, con sutura
absorbible multifilamento calibre 4-0 (figura 2: a, b
y ¢), con resultado satisfactorio. Se sutur6 de piel en
polos superior ¢ inferior de la mielosquisis. Finalmente
se procedié al cierre de las membranas amnidticas,
a la histerorrafia por planos, al reposicionamiento
intrabdominal del Utero y al cierre de la pared
abdominal. El tiempo quirargico fue de 2 horas 57
minutos, con evidencia de hematoma subamnio6tico
de 22 x 19 mm. No hubo ninguna complicacién
intraoperatoria adicional, médica, quirGrgica o de
caracter anestésico.

Rev Obstet Ginecol Venez

La resolucion obstétrica fue a las 33 semanas mas 4
dias, por presentar rotura prematura de membranas
amnioticas (RPM) y amenaza de parto pretérmino. Se
practico cesarea segmentaria con obtencion de recién
nacido (RN) femenino pretérmino, adecuado para
edad gestacional, con un peso de 1560 g. Se evidencid
adecuada cicatrizacion del defecto espinal, sin fistula
de liquido cefalorraquideo (LCR) y buena granulacion
perilesional (Figura 3: a, b y c). Se realizaron curas
seriadas por el servicio de cirugia plastica con solucion
salina, seguimiento por neurocirugia y permanencia en
la unidad de terapia intensiva neonatal (UTIN) durante
29 dias, egresando en condiciones estables (Figura 4:
a,byc).

El ultrasonido (US) cerebral al mes de vida mostrd
concordancia con hallazgos posoperatorios mediatos,

Figura 3. Aloinjerto de aponeurosis materna.
Hallazgos posnatales inmediatos.

Figura 4. Evolucion posnatal de la cicatrizacion. a)
Una semana de vida. b) 18 dias. ¢) 6 semanas.
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Figura 5. a) Ultrasonido transfontanelar. Ventriculomegalia estable. b) Ultrasonido vertebral.
¢) Cono medular libre, sin evidencia de quistes o fistulas de LCR

con presencia de cisterna magna y reversion del Chiari;
ventriculomegalia estable, sin criterios para derivacion
ventriculo-peritoneal (Figura 5: a, by c). La resonancia
magnética nuclear (RMN) y el ultrasonido vertebral
descartaron anclaje del cono medular. Se mantiene en
rehabilitacion y fisioterapia hasta la fecha (Figura 6).

Figura 6. a) Evolucion 60 dias. b) Correlacion del
aloinjerto de aponeurosis materna al nacer y a los 60
dias de vida

CASO CLINICO 2

Paciente de 16 afios de edad, primigesta, quien
presentd diagnostico de malformacion del sistema
nervioso central, malformacion de Arnold Chiari II,
ventriculomegalia bilateral simétrica y MMC que
abarcaba segmentos vertebrales desde T12 a S3, cifosis
marcada, hiperextension espastica de miembros inferiores
y pie talipes bilaterales (figura 7: a, b y ¢). La QF-PCR
fue negativa para aneuploidias. Fue aprobada por el
comité de bioética para cirugia fetal, previa firma del
consentimiento informado. Se notificé la posibilidad de
requerir parche dada la magnitud ecografica del defecto
espinal.

Se realiz0 microneurocirugia fetal para correccion
prenatal de EBC a las 23 semanas mas 4 dias, replicando
el protocolo quirurgico descrito. El defecto vertebral
era amplio y alto, de aproximadamente 40 x 30 mm.

Figura 7. a) Pie talipes, reconstruccion volumétrica. b) Volumetria hiperrealista de defecto vertebral. c)
Reconstruccion volumétrica ecotomografica de defecto vertebral en cortes coronales.
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El equipo de neurocirugia logrd el cierre primario de
los extremos del defecto, siendo suboptimo en el tercio
medio de la mielosquisis. Se procedio a colocar aloinjerto
de aponeurosis materna de 30 x 30 mm, mediante
sutura absorbible multifilamento 4-0. El procedimiento
quirtrgico transcurrié sin complicaciones, y culmina con
un tiempo de 2 horas 30 minutos.

La resolucion obstétrica fue a las 38 semanas mas 2 dias
de gestacion por inicio de dindmica uterina, RN femenino,
adecuado para edad gestacional, con un peso de 3200 g.
Se evidencia adecuada cicatrizacion del defecto espinal,
sin fuga de LCR, con elevacion parcial de los bordes del
parche y reaccién inflamatoria perilesional (Figura 8: a
y b). Se realizaron curas seriadas por servicio de cirugia
plastica, seguimiento por neurocirugia y permanencia en
UTIN durante 17 dias, con manejo antibiotico y vigilancia
del defecto (Figura 9: a y b). Egres6 en condiciones
estables. El1 US cerebral al mes y medio de vida mostro
la presencia de cisterna magna y reversion del Chiari.
Ventriculomegalia estable sin criterios para derivacion
ventriculo-peritoneal. La RMN y el ultrasonido vertebral
descartaron anclaje del cono medular. La cicatrizacion
fue satisfactoria y hubo adecuada integracion del material
protésico (Figura 10). Se mantiene en rehabilitacion y
fisioterapia hasta la fecha, con espasticidad focal bilateral
y discreta movilidad proximal de miembros inferiores.

Las condiciones prenatales descritas estan resumidas
en la tabla 1; mientras que la evolucidon posnatal puede
evaluarse de manera simplificada en la tabla 2.

Figura 8 (a y b). Aloinjerto de aponeurosis materna.
Posnatal inmediato. Nétese correlacion posnatal con
imagenes prenatales.

Figura 9. a) Evolucion a los 11 dias de vida.
b) Evolucion a los 17 dias de vida.

Figura 10. Evolucion al mes de vida.

Tabla 1.Caracteristicas preoperatorias

. Diametro del ~ Movilidad de
Edad . ., Extension de o , .
Caso . Tipo de lesion ., Chiari tipo IT ventriculo Msls y/o pie Placenta
gestacional la lesion X
lateral talipes
1 24+3 Mielosquisis L1-S1 + 15 mm +/- Anterior
2 23+4 Mielosquisis T12-S3 + 12,5 mm +/- Posterior

Msls: Miembros inferiores
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Tabla 2. Caracteristicas posoperatorias

Edad Cobertura Nivel . ., . Necesidad
. . . Necesidad L Evolucion Dias de o
Caso  gestacional al  efectivadel funcional de Complicaciones .. oo, de cirugia
. . . de DVP del injerto  hospitalizacion
nacimiento aloinjerto la lesion posnatal
Hematoma . .
1 33+4 + L4 - s Satisfactoria 29 No
subamniotico
2 38+2 + L3 - Ninguna Satisfactoria 17 No

DVP: Derivacion ventriculo-peritoneal.

DISCUSION

Si bien, la mayoria de los parches han demostrado ser muy
prometedores como estrategia terapéutica en estudios
clinicos y preclinicos, ninguno de ellos se considera
perfecto para la reparacion de la EBC. Se han empleado
diversidad de materiales, sintéticos, naturales, autdlogos,
heterdlogos, de origen animal, vegetal y humano, e
incluso, obtenidos mediante técnicas de bioingenieria,
con la intencién de mejorar el resultado quirtrgico y el
pronoéstico posnatal del MMC.

La matriz dérmica acelular (MDA) es uno de los
elementos mas utilizados para el cierre de defectos en los
que la aproximacion de la piel no es posible. Consiste
en un tejido descelularizado obtenido a partir de la piel
de cadaver humano, pero con resultados controversiales
(1, 9). Los efectos del uso de MDA no muestran una
evidencia contundente en la disminucion de la necesidad
de cirugia posnatal por médula anclada y riesgo de
siringomelia (11), ademas de reportar asociacion con la
aparicion de quistes dermoides (12).

La membrana amnidtica autdloga (MAA) es otro de los
materiales empleados en grandes defectos, con cierre
primario limitado. Estudios en corderos evidenciaron
un aumento de las neuronas motoras preservadas y una
mayor superficie de tejido de la médula espinal en los
casos reparados con MAA, pero con deficiencias en el
cierre de la piel suprayacente por segunda intencion.

98

Estos resultados sugieren un posible papel de la MMA en
la reparacion de las células madre de la médula espinal
fetal, pero justifica estudios mas extensos (13).

Por su parte, el uso de un sustituto cutaneo bilaminar,
ademas de un parche de biocelulosa, para el cierre
fetoscopico de la reparacion de la EBC ha sido propuesto
como alternativa. Sin embargo, se registr6 un mayor
tiempo operatorio y el doble de casos con fistula de
LCR que en el grupo de cierre primario de la piel (14).
Al comparar el uso de matriz de piel bovina acelular y
matriz dérmica acelular humana en fetos con mielosquisis
se obtuvieron resultados similares para ambos tejidos
protésicos, evidenciando que los neonatos sometidos a
cierre con parche tuvieron una estancia mas prolongada
en la unidad de cuidados intensivos neonatales, sin
incremento en la necesidad de derivacion ventriculo-
peritoneal, incidencia de fuga de liquido cefalorraquideo
o médula anclada. La necesidad de revision de la herida
durante el primer afio después del nacimiento fue mas
comun en los lactantes que se sometieron a un parche en
comparacion con aquellos con cierre primario de la piel

(15).

El uso de tejido humano como sustituto de la duramadre
se ha considerado como una estrategia logica. Uno
de los primeros materiales utilizados fue la propia
duramadre humana, extraida de cadaver (16). Se empled
en la reparacion posnatal del grandes MMC y también
en cirugia intrauterina en modelos porcinos (17). Sin
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embargo, se asocid el uso de duramadre espinal liofilizada
con enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (18), una condicion
priénica, neurodegenerativa, rapidamente progresiva y
letal, descartando totalmente su uso en la actualidad.

El tejido dérmico humano también se presentd como
una buena opcion para la cobertura rapida del MMC. El
aloinjerto de piel extraido de la madre ha sido empleado
tanto en cirugia posnatal como intrauterina, incluso
en abordaje fetoscopico. Los resultados no han sido
concluyentes, reportando algunos casos de necrosis
tisular del parche, fuga de LCR y cono medular anclado
(19-21).

Los parches desarrollados a partir de cordon umbilical
humano o membrana amniética (criopreservados) son los
dispositivos mas recientemente creados para la reparacion
del MMC. Modelos experimentales en roedores con
MMC inducidos por 4cido retinoico evidenciaron que el
cordon umbilical humano promueve la migracion celular
de las células nativas con una inflamaciéon minima y de la
apoptosis celular, en comparacion con la biocelulosa y la
MDA, siendo a la luz de la evidencia actual, uno de los
parches mas prometedores (22, 23).

Finalmente, las estrategias de bioingenieria de tejidos
se han convertido en una nueva linea de investigacion
durante la ultima década, con el objetivo de mejorar la
regeneracion tisular después de la aplicacion del parche.
Estas técnicas incorporan un agente bioactivo, como
células o proteinas, incluidas en material protésico. Por
ejemplo, se ha investigado la administracion de factor de
crecimiento basico de fibroblastos (bFGF) para promover
la granulacion tisular en modelos animales, reduciendo
la tasa de fuga de LCR, inflamacion, apoptosis celular y
médula anclada (24).

Asi, la mayoria de estas estrategias ha implicado la
administracion de una variedad de células madre,
incluidas las células madre pluripotenciales derivadas de
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la cresta neural, estromales mesenquimales obtenidas de
la placenta, células madre mesenquimales de la médula
6sea y las células madre neurales, administradas en una
gran cantidad de parches, en su mayoria fabricados a
partir de productos naturales (25, 26). Sin duda alguna,
esta ventana de investigacion abre nuevos horizontes en
la busqueda del material ideal, pero la barrera de costos en
la obtencion de estos elementos sustentados en ingenieria
biologica, es una realidad ineludible en paises de bajos
ingresos.

Es importante destacar que no existen estudios publicados
que planteen el uso de parches de aponeurosis materna
como alternativa en la correccion quirdrgica abierta del
MMC. La incidencia de defectos amplios y mielosquisis,
aunada a la poca disponibilidad y elevado costo de los
parches comerciales de duramadre, limitan la calidad
de atencion y el éxito del protocolo quirtrgico en paises
de escasos ingresos. Los parches criopreservados de
cordon umbilical, matriz dérmica acelular y membranas
amniodticas no estan disponibles en Venezuela. Asi,
basados en los ensayos clinicos en humanos con uso de
aloinjerto de piel materna, como alternativa autéloga,
los autores consideraron la implementacion de un tejido
hipocelular e hipovascular, rico en colageno y 4cido
hialurénico, con alto contenido de fibroblastos, elevada
resistencia y buena maleabilidad, como la aponeurosis
materna, dentro de una alternativa factible en el pais,
bioéticamente aceptable, facilmente obtenible y a
coste cero. Si bien, resulta indispensable aumentar la
casuistica, comparar y replicar este resultado preliminar,
se considera que el éxito obtenido en ambos casos
descritos pudiera plantearse como el inicio formal de
una nueva linea de investigacion, dentro del protocolo de
opciones terapéuticas, individualizando estrictamente los
casos y bajo condiciones bioéticas estrictas, que incluya
la aponeurosis materna como alternativa biologica en la
amplia gama de materiales empleados, como elementos
protésicos, en la correccion antenatal de la EBC.
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CONCLUSION

La reconstruccion dural durante la reparacion del MMC
en la EBC es uno de los pasos mas cruciales para el éxito
general del tratamiento, ya que protege la médula espinal,
evita la fuga de liquido cefalorraquideo y previene el
anclaje del cono medular. La utilizacion de parches
durante la reconstruccion dural es un procedimiento
frecuente, necesario y habitual en los defectos grandes,
con mielosquisis marcada, en los que el cierre primario
es técnicamente imposible.

A la fecha, se han desarrollado y utilizado parches de
diversas fuentes sintéticas y naturales para la reparacion
del MMC. Los primeros intentos generaron rechazo de
materiales sintéticos, lo que permiti6 la migracion hacia
productos biologicos, autologos y acelulares. Asi, las
nuevas lineas de investigacion apuntan hacia protesis
biodegradables, que favorecen la administracion de
agentes bioactivos, para promover la reparacion y
regeneracion del tejido.

La evidencia actual orienta hacia el uso fetoscopico de
parches derivados de la matriz de colageno y del cordon
umbilical humano criopreservado, dada su maleabilidad
y posibilidad de insercion a través del microinstrumental.
Sus ventajas son indiscutibles, pero también poseen
desventajas preocupantes. El costo de fabricacion para
procesar estos tejidos suele ser alto y, lo que es mas
importante, el riesgo de transmision de enfermedades y
reacciones inmunitarias adversas puede acompaiiar al uso
de un material extrafio. Si bien la mayoria de los parches
desarrollados han demostrado ser muy prometedores
como estrategia terapéutica, tanto en estudios clinicos
como preclinicos, ninguno de ellos se considera el parche
“ideal”.

Por tltimo, los aspectos mas basicos relacionados con
el éxito general del parche son su biocompatibilidad y
biodegradabilidad. No debe ser toxico para el tejido
neural, mantener una barrera protectora mecanicamente

100

estable entre la médula espinal y el entorno externo, y
degradarse con el tiempo, evitando la necesidad de una
cirugia de extirpacion secundaria. Ademas, desde el
punto de vista de la fabricacion y mercado, el parche debe
ser rentable y elaborarse mediante un proceso facilmente
escalable, facilitando la administracion conjunta de
agentes biologicos que permitan la regeneracion del
tejido neural dafiado. Sin lugar a dudas, existe una
importante necesidad insatisfecha de colaboracion entre
las comunidades quirtirgica y cientifica para desarrollar
un parche integral que conduzca a una mejora en los
procedimientos de reparacion antenatal y en la calidad de
vida general del paciente.

Sin conflictos de interés.
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Tumor congénito de la cavidad oral: probable epignatus
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RESUMEN

El epignatus es una forma poco frecuente de teratoma que puede localizarse en cualquier punto de la cavidad oral o faringe. Se
caracteriza por tener tejidos que proceden de las tres capas germinativas. La incidencia es de 1/35 000 a 1/200 000. Representa
un gran reto terapéutico debido a la obstruccion de via aérea desde el nacimiento, provocando mortalidad que asciende hasta
el 80 % a 100 % de los casos, independientemente de la edad de gestacion. Por lo tanto, el diagnostico prenatal es importante
para establecer un plan terapéutico. El procedimiento ex-utero intrapartum treatment, o EXIT, es el método estandar de oro que
permite asegurar la via aérea de estos pacientes. Su manejo comienza con el diagnostico prenatal. Dicho diagnéstico permitira
idear un plan terapéutico multidisciplinario que engloba distintas especialidades médicas.

Palabras clave: Epignatus, Teratoma oral, Obstruccion de via aérea, Procedimiento EXIT.

Congenital tumor of the oral cavity: probable epignathus

SUMMARY
Epignatus is a rare form of teratoma that can be located anywhere in the oral or pharynx. It is characterized by having tissues
that come from the three germ layers. The incidence is 1/35000 to 1/200000. It represents a great therapeutic, challenge due to
airway obstruction from birth, causing mortality that amounts to up 80— 100 % of cases, regardless of gestational age. Therefore,
prenatal diagnosis is important to establish therapeutic plan. The ex — utero intrapartum treatment procedure, or EXIT, is the
gold standard method that allows securing the airway for these patients. Its management begins with prenatal diagnosis. This

diagnosis will allow the devising of a multidisciplinary therapeutic plan that encompasses different medical specialties.

Keywords: Epignathus, Oral teratoma, Airway obstruction, EXIT procedure.

INTRODUCCION

Los teratomas son tumores histologicamente
heterogéneos, benignos, derivados de las tres capas
germinales: endodermo, mesodermo y ectodermo. De
acuerdo con su localizacion, se clasifican en gonadales
o extragonadales. Los teratomas extragonadales se
ubican en la linea media de diferentes areas; una de ellas
corresponde a cabeza y cuello, aunque también existen
en el retroperitoneo, mediastino, area sacrococcigea
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o region pineal, entre otras (1). Numerosos estudios
retrospectivos apuntan a los teratomas congénitos
como uno de los tumores mas frecuentes en la época
neonatal, junto con las lesiones vasculares o los
neuroblastomas (2).

El primer caso de epignatus fue reportado en 1856,
desde entonces, se han propuesto varias clasificaciones
que no se utilizan actualmente; en 1940 se diferencio
a los teratomas oronasofaringeos en: dermoide,
teratoma y epignatus segun el grado de complejidad y
estructuras reconocibles (3, 4).

En 1945 se clasifico a estos tumores de acuerdo al
origen en: epiesfenoide, epipalatino y epignatus. En la
actualidad se aplica el término epignatus a cualquier
teratoma congénito de la cavidad orofaringea sin
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especificar el sitio de origen; se presenta, por lo
general, como una masa de tejido que aflora al exterior
de la cavidad oral. Es un tumor muy raro, de histologia
benigna; en la literatura se han descrito y publicado
menos de 60 casos, tiene un prondstico incierto y
puede provocar una grave obstruccion de la via aérea
y/o digestiva, con una mortalidad de 80 % a 100 % (3,
4).

La incidencia estimada para los teratomas es de
1/4000 nacidos vivos, de los cuales apenas un 2 % son
orofaringeos. La incidencia de epignatus es de 1 en
35000 a 200 000 nacidos vivos. Se presenta con mayor
frecuencia en mujeres con una relaciéon 3:1. Una vez
extirpado no hay tendencia a la recurrencia y se han
descrito casos en todas las razas (4).

Otros términos usados son: epignatus verdadero o
feto parésito para aquellos teratomas con &rganos
bien diferenciados y extremidades. Feto in feto
corresponde a teratomas en que se evidencia la
formacion de columna vertebral, indicando que el feto
ha pasado la primera etapa de gastrulacion, formacion
de tubo neural, metamerizacion y desarrollo simétrico
alrededor del eje; en estos casos los drganos revelan
un desarrollo sincrénico y por tanto tienen el mismo
grado de maduracion. Por tanto, el feto in feto y
los teratomas no son entidades distintas, sino que

constituyen dos patrones de la misma patologia con
diferente grado de maduracion (5).

CASO CLINICO

Paciente de 17 afios de edad, primigesta, quien acudi6
a la Unidad de Perinatologia Dr. “Freddy Guevara
Zuloaga” del Hospital Universitario de Caracas para
evaluacion ecografica del segundo trimestre, referida de
la consulta de genética. Nego antecedentes personales
y familiares de importancia, exposicion a agentes
teratdogenos o lazos de consanguinidad con la pareja; el
paneo seroldgico de infecciones resultd negativo. En
exploracion ecografica del embarazo de 24 semanas
y 2 dias segun la ecografia del primer trimestre, se
encontrod un feto unico en situacidn transversa, dorso
posterior, actividad cardiaca presente. Se evidencid
una imagen ecomixta que impresionaba provenir de la
parte posterior de la lengua, a través de la cavidad oral;
que imposibilitaba el cierre de la misma; con medidas
69 x 45 mm. doppler color positivo. El maxilar
superior impresiono indemne. No se observaron otras
anomalias estructurales mayores. Se reportd como
signos ecograficos sugestivos de patologia fetal del
macizo facial: epignatus (Figura 1y 2).

Figura 1: Corte sagital de cara fetal. Imagen ecomixta de bordes irregulares que proviene de la parte posterior de la
lengua, de predominio sélido en la parte media de la cara; que protruye a través de la cavidad oral que mide 69 x 45 mm
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Figura 2: Imagen ecomixta que al utilizar la herramienta
doppler color se evidencia vascularizada.

Se le realiz6 ecografia tridimensional (Figura 3 y 4)
y se indicd realizar resonancia magnética nuclear
prenatal que respaldara el diagnostico inicial y para
evaluar la extension; se planted el caso a cirugia
pediatrica para planificacion de la resolucion posnatal.
Se realizd un procedimiento diagnostico prenatal
invasivo, obteniendo como resultado cariotipo
normal (46, XX). A las 26 semanas y 4 dias se le
realizd ecocardiografia fetal encontrandose corazéon
anatomico y funcional normal y perfil hemodinamico
materno fetal adecuado a edad gestacional; ademas,
se evidencid polihidramnios. En el siguiente control
ecografico se evidencid un crecimiento progresivo
del tumor hasta 82 x 61 mm, con un polihidramnios
estable, y sin evidenciar otro signo de compromiso
fetal. Se planifico conducta expectante hasta el término
y el manejo periparto pertinente.

La paciente ingres6 a urgencias a las 28 semanas y 4
dias por presentar rotura prematura de membranas y se
evidencio en la ecografia el feto sin actividad cardiaca.
Se atendi6 parto vaginal en el que se obtuvo recién
nacido sin signos vitales con peso de 950 gramos y
talla de 45 cm; se corrobord desde el punto de vista
macroscopico los hallazgos descritos en la evaluacion
ecografica prenatal (Figura 5,6,7,8). Cabe senalar, que
por limitaciones técnicas no fue posible realizar el
estudio de anatomia patoldgica correspondiente.
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Figuras 3 y 4: Imagen de perfil fetal en reconstruccion
volumétrica, donde se evidencia, tumoracion en macizo
facial, de bordes irregulares, bilobulada, en el 1/3 medio

de la cara, que distorsiona la anatomia de la cara.

Figuras 5y 6: Aspecto externo de recién nacido muerto,
con lesion exofitica muy vascularizada, que ocupa el
macizo facial medio y piso de la boca.

Figuras 7 y 8: Lesion proveniente de cavidad oral de
90 x 80 mm adherida a la base de la lengua, pediculada,
superficie pardo violacea
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DISCUSION

El epignatus es una entidad patologica muy infrecuente,
se trata de un tumor tipo teratoma que generalmente
protruye a través de la cavidad oral, teniendo como
origen anatomico el paladar duro. Desde el punto de
vista etiologico, se desconoce con precision su etiologia;
sin embargo, se han planteado diversas teorias respecto
a su origen: a) originado en células pluripotenciales de
la porcion adyacente a la bolsa de Rathke. b) migracion
de células germinales primordiales desde el dorso
de la linea media del saco embrionario hacia el polo
cefalico, adoptando diversas localizaciones como
mediastino, cuello, nasofaringe y cerebro, a nivel pineal
e hipotalamico. c) remanente de gemelo siamés (6).

El sitio de origen parece ser el canal craneofaringeo,
en un defecto del hueso esfenoides donde la membrana
bucofaringea, la bolsa de Rathke y la notocorda estan
relacionadas intimamente. La implantacion puede ser
unica o multiple y la mayoria tiene su punto de fijacion
en el paladar duro (39 %), otras localizaciones son:
nasofaringe (34 %), esfenoides (15 %), orofaringe (10 %),
maxilar (5 %), etmoides (5 %) y septum nasal (5 %) (7,
8). Pocos casos describen una extension intracraneal
cuyo pronostico es fatal (6).

Aunque el tratamiento de estos tumores es esencialmente
quirrgico, su manejo comienza con el diagnostico
prenatal. Dicho diagnéstico permitird idear un plan
terapéutico multidisciplinar que englobe distintas
especialidades médicas para tratar el epignatus. Este
plan incluira desde el manejo ginecologico de las
complicaciones intrauterinas, hasta el manejo de la
via aérea, la cirugia de reseccion y posteriormente sus
secuelas (6, 9).

El diagnostico prenatal del epignatus puede realizarse
entre el segundo y tercer trimestre de gestacion, mediante
ultrasonografia o resonancia magnética nuclear, como en
este caso, en el cual a la paciente se le realizé ecografia
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obstétrica encontrandose tumoracién en macizo facial,
lo cual, de manera retrospectiva, debi6 reforzarse con
resonancia magnética, para determinar la extension de
esta y evitar dificultades en el manejo de la via aérea
durante el parto (7, 9, 10)

En un 90 % de los casos, se observa la presencia de un
tumor lobulado, soélido quistico, con calcificaciones en
su interior que se proyecta desde la frente, cara o cuello,
y puede asociarse a otras malformaciones congénitas:
anoftalmia, displasiarenal bilateral, meningoencefalocele,
sindrome de Pierre Robin, hipoplasia de cuerpo calloso,
entre otros. Dichas pruebas permiten conocer mejor
las caracteristicas y composicion de la masa, si hay
infiltracion presente o ausente, la relacion con estructuras
adyacentes y orientar su origen. De esta manera se puede
estimar la necesidad de un EXIT (ex-utero intrapartum
treatment), o planificar la cirugia de reseccion posterior
(7,9, 10).

La cirugia de reseccion tumoral es el tratamiento
de eleccién en caso de epignatus. Dicha reseccion
debe ser completa, y posteriormente establecer un
tratamiento sobre las secuelas derivadas del epignatus.
La resecabilidad del epignatus posee valor prondstico,
aumentando el riesgo de recidiva maligna en caso de ser
incompleta (7, 9, 10).

Igualmente, esimportante conocer lasdiferentes patologias
y/o secuelas que se forman a consecuencia del epignatus,
lamayoria de ellas debido al efecto de masa que produce el
tumor. El polihidramnios, asociado a una burbuja géstrica
ausente, estd presente aproximadamente en el 50 %
de casos de epignatus prenatal, y es generalmente el
motivo de derivacion a centros de mayor soporte técnico;
fisiopatologicamente obedece a la obstruccién mecanica
que ejerce el tumor sobre la deglucion. Otra patologia
reportada asociada es la preeclampsia (7, 10).

La mortalidad neonatal asociada a epignatus es muy alta
debido a la obstruccion de la via aérea en los primeros
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minutos de vida. El procedimiento EXIT supone el
estandar de oro para asegurar la via aérea del recién nacido
con diagndstico prenatal de obstruccion de via aérea
grave por diferentes causas. El hecho de no interrumpir
la circulaciéon maternofetal garantiza una estabilidad
cardiopulmonar y de oxigenacion de tejidos del recién
nacido, mientras se lleva a cabo la estabilizacion de la via
aérea (8, 11, 12).

El diagnoéstico diferencial del epignatus debe hacerse
con tumores originados en el tejido neural como
meningoencefalocele, neuroectodérmico, neuroblastoma
olfatorio, retinoblastoma, glioma nasal, tumores
originados en tejido vecinos, como el odontogénico
ectopico, tiroides heterotopico o épulis gigante; otros
tumores, como rabdomiosarcoma congénito, linfangioma
¢ higroma quistico.

En la actualidad, el uso de nuevas técnicas en cirugia
oral y maxilofacial, como la reconstruccion virtual o
los modelos 4D, se pueden aplicar en estos casos. Se
ha llevado a cabo la reseccion tumoral de un epignatus
con la ayuda de un modelo 3D estereolitografico. De
esta manera se pudo delimitar mejor los margenes de
reseccion y establecer un plan terapéutico personalizado
(10 - 12).

En este caso, a pesar de no poderse realizar el estudio
de anatomia patologica por limitaciones técnicas, los
hallazgos macroscopicos se correspondieron con los de
ultrasonografia prenatal.

CONCLUSIONES

El epignatus es un tumor potencialmente mortal, tanto
para lamadre como para el recién nacido. Anivel perinatal
se puede asociar a patologias graves como polihidramnios
o preeclampsia. El diagnostico prenatal es fundamental
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para establecer un plan terapéutico. La complicacion
mas grave del epignatus es la obstruccion grave de la via
aérea, y requiere, en la mayoria de los casos, realizar un
procedimiento de EXIT. La reseccion tumoral debe ser
completa y con el paciente estable, ya que posee valor
pronostico. Posteriormente, es importante manejar las
secuelas derivadas del epignatus, como fisura palatina o
micrognatia, muchas de ellas ocasionadas por el efecto
de masa que produce el tumor durante el desarrollo. Las
nuevas tecnologias de modelos 3D y reconstruccion
virtual son utiles a la hora de planificar la cirugia de
reseccion.
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Plasmocitoma extramedular de vulva. Reporte de caso

Maira Sarmiento Pifia,’

Eduardo Reyna-Villasmil.?

RESUMEN

Las neoplasias de células plasmaticas se caracterizan por el crecimiento descontrolado de células plasmaticas, siendo el mieloma
multiple su forma mas comun. El plasmocitoma es una variante menos frecuente, que puede presentarse como una lesion unica
o multiples, con una incidencia baja de aproximadamente 0,15 por 100,000 habitantes. Entre los plasmocitomas, aquellos en
la region vulvar son extremadamente raros, con solo seis casos documentados. El objetivo de este articular es presentar un
caso de plasmocitoma extramedular de la vulva en una paciente de 61 afios. Después de una serie de estudios que descartaron
mieloma multiple, se realizo una biopsia que confirmo la presencia de células plasmaticas atipicas. La paciente se sometio
a una reseccion quirurgica exitosa y ha mostrado buena evolucion a lo largo de dos aiios de seguimiento. Se concluye que
plasmocitoma extramedular de vulva tiene un prondstico favorable con un bajo riesgo de progresion a enfermedad sistémica,
aunque se recomienda un seguimiento cercano.

Palabras clave: Plasmocitoma extramedular, Neoplasias vulvares, Neoplasias de células plasmaticas, Vulva.

Extramedullary plasmacytoma of the vulva

SUMMARY
Plasma cell neoplasms are characterized by the uncontrolled growth of plasma cells, and the multiple myeloma being the most
common form. Plasmacytoma is a less frequent variant that can present as a single or multiple lesions, with a low incidence of
approximately 0.15 per 100,000 inhabitants. Among plasmacytomas, those in the vulvar region are extremely rare, with only
six documented cases. The aim of this article is to present a case of extramedullary plasmacytoma of the vulva in a 61-year-old
patient. After a series of studies that ruled out multiple myeloma, a biopsy was performed, confirming the presence of atypical
plasma cells. The patient underwent successful surgical resection and has shown good progression over two years of follow-up. It
is concluded that extramedullary plasmacytoma of the vulva has a favorable prognosis with a low risk of progression to systemic

disease, although close monitoring is recommended.

Keywords: Extramedullary plasmacytoma, Vulvar neoplasms, Plasma cell neoplasms, Vulva.

INTRODUCCION

Las neoplasias de células plasmaticas son un grupo
de neoplasias caracterizadas por la proliferacion
descontrolada de células plasmaticas maduras que, a
menudo, sintetizan inmunoglobulinas monoclonales,
manifestandose de diversas formas. La mayoria de
estos tumores se diagnostican como mieloma multiple,
un tipo de cancer que suele aparecer en la edad adulta.
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Solo entre el 5 % y el 6 % de las neoplasias de células
plasmaticas se manifiestan como plasmocitoma (1).

El plasmocitoma es una proliferacion tumoral de
células plasmaticas que puede presentarse como una
lesion tUnica (plasmocitoma solitario) o multiples
lesiones en el esqueleto (mieloma multiple). Si
bien el mieloma multiple es la forma mas comun,
el plasmocitoma solitario representa menos del 5 %
de todas las neoplasias de células plasmaticas (2).
La incidencia acumulada del plasmocitoma es de
aproximadamente 0,15 por 100 000 habitantes (3).

La region de la cabeza y el cuello es la zona mas
afectada por el plasmocitoma extramedular (PEM) (2-
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4). Los tumores que afectan el sistema genitourinario
representan solo el 13 % de todos los casos. Su
manifestacion en el aparato reproductor femenino es
atn mas excepcional, con menos de dos docenas de
casos reportados en el cuello uterino, vagina y anexos
uterinos (5 - 7). Los PEM vulvares, en particular, son
neoplasias plasmaticas extremadamente raras, con
apenas 6 casos descritos en la literatura (8). Se presenta
un caso de plasmocitoma extramedular de vulva.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 61 afios, nuligesta, quien
acudio a la consulta de ginecologia por presentar
tumoracion en region vulvar derecha de cinco meses
de evolucion, acompaiiada de molestias al sentarse
y caminar. La paciente negaba nauseas, disnea,
fiebre o dolor abdominal. No tenia antecedentes de
importancia para el padecimiento actual ni recibia
tratamiento farmacolégico. La paciente referia Gltima
menstruacion hacia 25 afios. Los antecedentes médicos
y quirargicos no eran destacables. También negaba
antecedentes personales y familiares de neoplasias,
mieloma multiple u otras enfermedades relevantes.

Al examen fisico se apreciaba tumor en la region
externa de los labios mayores de la vulva de 4 x 3
centimetros, doloroso, violaceo, movil, elastico, bien
delimitado y sin afectacion de uretra ni vagina (figura
1). No se palpaban ganglios linfaticos en la region
pélvica, supraclavicular, axilar, fosa cubital, inguinal
y fosa poplitea. El examen con espéculo puso de
manifiesto el cuello uterino hipotréfico, de color rosa
palido y sin lesiones visibles. El tacto bimanual fue
inespecifico, sin palpacion de masas en el hipogastrio
ni indicios de afectacion parametrial. El resto de la
exploracion fisica fue normal.
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Figura 1. Imagen macroscopica de la ubicacion del
tumor vulvar.

Las pruebas de hematologia completa, recuento
leucocitario y plaquetario, perfil lipidico y de
coagulacion, electrolitos, acido trico, funcién tiroidea,
proteina C reactiva y velocidad de sedimentacion
globular estaban dentro de limites normales. Las
pruebas de inmunoelectroforesis séricas y urinarias
fueron negativas. El frotis de sangre periférica también
estaba dentro de limites normales. Los valores de
marcadores tumorales (antigeno carcinoembrionario,
alfafetoproteina, CA19-9 y CA-125) estaban dentro de
rango normal. Los analisis de orina para la proteina de
Bence-Jones fueron negativos. Se cuantificaron ademas
ferritina, albimina, inmunoglobulinas (Ig) G y M,
proteinas totales y f2-microglobulina, encontrandose
todos dentro de los rangos de referencia.

La ecografia de partes blandas mostré tumoracion
solida de 6 x 4 centimetros en tejido subcutaneo
en la region externa del labio derecho vulvar, con
signos de necrosis. El utero y anexos de morfologia
y tamafio normales, sin patologia macroscopica
asociada. La ecografia doppler color demostrd
intensa vascularizacion (Figura 2). Las imagenes de
tomografia axial computada confirmaron la presencia
de tumoracién de partes blandas en el labio derecho
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Figura 2. Ecografia de partes blandas de la vulva. A). Tumoracion solida de 6 x 4 centimetros en tejido subcutaneo en
la region externa del labio derecho vulvar. B) Doppler color que muestra intensa vascularizacion.

vulvar, de caracteristicas malignas. La radiografia de
torax y el mapa 6seo no demostraron la presencia de
lesiones liticas y/o blasticas ni evidencia de enfermedad
metastasica Osea.

En vista de los hallazgos se decidi6 realizar biopsia
de la lesion. Los hallazgos histopatologicos revelaron
infiltracion de células inflamatorias y células atipicas,
que incluian numerosos granulos de eosinéfilos
compatibles con PEM de localizacion vulvar. En vista
de los hallazgos se decidio realizar reseccion ampliada.

La paciente se sometid a cirugia escisional y
reconstructiva de la vulva. El tumor no estaba adherido
a estructuras profundas y fue separado facilmente de
la pared vaginal anterior, utilizando solucién salina
normal como medio de expansion. La reseccion
incluyd una porcion adyacente del tejido vulvar para
una evaluacion completa.

La histopatologia mostré una infiltracion difusa del
parénquima vulvar por células plasmaticas atipicas,
caracterizadas por escaso

nucleos excéntricos,
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pleomorfismo y presencia de células binucleadas
con nucléolos prominentes. Se observd ademas
una marcada eosinofilia. La inmunohistoquimica
demostrd positividad para CD138, CD56 y CD79a, y
negatividad para CD20 y CD19 (figura 3). Ademas, se
observo restriccion ligera de cadena A. Los hallazgos
fueron compatibles con PEM vulvar.

El estudio hematolégico descartd miecloma multiple,
evidenciando un mapa 6seo sin lesiones liticas, niveles
de calcio sérico normales, funcion renal preservada y
ausencia de anemia. La aspiracion y biopsia de médula
osea revelo 2 % de células plasmaticas y 14 % de
linfocitos sin indicios de mieloma. La electroforesis de
proteinas séricas revel6 un pico monoclonal de IgM-
Kappa de 0,95 g/dL, con niveles normales de IgA e
IgG. La relacion de cadenas ligeras libres séricas fue
de 2,96.

La paciente ha mostrado una evolucion clinica
satisfactoria desde la cirugia, sin presentar
complicaciones posoperatorias ni signos de progresion
de la enfermedad durante los ultimos dos afios de
seguimiento.
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Figura 3. Imagenes de histopatologia del plasmocitoma extramedular de vulva. A) Infiltrado difuso de células
inflamatorias y plasmaticas atipicas bien diferenciadas con nucleos excéntricos y ligero polimorfismo nuclear
(Coloracion hematoxilina-eosina, 100X. B) Inmunohistoquimica que muestra células neoplasicas con tincion positiva a
CD56. C) Células neoplasicas que muestran positividad difusa a la tincion CD138.

DISCUSION

El plasmocitoma solitario es una neoplasia caracterizada
por la proliferacion clonal de células plasmaticas en
hueso o tejido blando, sin evidencia de enfermedad
sistémica. Se clasifica en plasmocitoma 6seo solitario y
PEM. Este ultimo representa alrededor del 5 % de las
proliferaciones de células plasmaticas y se localiza con
mayor frecuencia en cabeza y cuello, especialmente
en cavidad nasal, senos paranasales y nasofaringe.
Sin embargo, puede surgir en cualquier tejido blando,
incluyendo el tracto gastrointestinal, piel y ganglios
linfaticos. Los plasmocitomas primarios del aparato
reproductor femenino, particularmente los vulvares, son
extremadamente raros (9, 10). Los pacientes con tumores
localizados presentan una mayor tasa de supervivencia
libre de enfermedad (1).

La clinica de los PEM vulvares suele caracterizarse por
lesiones firmes, de superficie lisa o nodular, y coloracion
variable entre azul-rojizo y amarillo-grisaceo. Al ser
lesiones submucosas, la hemorragia y la ulceracion son
complicaciones tardias. Los tumores de crecimiento
mas rapido tienden a ser blandos y ulcerarse con mayor
facilidad. En los plasmocitomas vulvovaginales, los
sintomas pueden incluir sangrado vaginal, dispareunia
y dolor pélvico. Sin embargo, estos sintomas son
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inespecificos y requieren un amplio diagndstico
diferencial, que incluye otras patologias ginecoldgicas
como causa mas frecuente de sangrado genital, dolor y
dispareunia (11).

El diagndstico de PEM se basa en un conjunto de pruebas
de laboratorio que incluyen: hemograma completo,
frotis de sangre periférica, perfil bioquimico (incluyendo
calcio sérico, creatinina, lactato deshidrogenasa y [2-
microglobulina) y estudios de proteinuria de Bence Jones
mediante electroforesis de proteinas en suero y orina de
24 horas con inmunofijacion. La aspiracion de médula
oOsea es fundamental para descartar mieloma multiple. Se
considera el diagnostico de PEM cuando se acomparia de
infiltracion de células plasmaticas clonales en la médula
6sea menor al 10 % (12).

Laradiografia convencional, la tomografia computarizada
y la resonancia magnética son herramientas diagnosticas
fundamentales  para diagnostico,
estadificacion y extension local del PEM. En las imagenes
de resonancia magnética, el PEM suele manifestarse como
una lesion hipointensa en secuencias T1 e hiperintensa en
secuencias T2 (13). Sin embargo, debido a la rareza de
estos tumores ginecoldgicos, no existen caracteristicas
imagenologicas patognomonicas. La tomografia por
emision de positrones con 18-fluorodesoxiglucosa

establecer el
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(PET-FDG) puede ser tutil para detectar enfermedad
diseminada y monitorizar a las pacientes, ya que es mas
sensible que otras técnicas para identificar depositos de
células plasmaticas. No obstante, presenta limitaciones
en la deteccion de lesiones oOseas liticas pequefias,
especialmente en el craneo, y tiene menor sensibilidad
para detectar afectacion temprana de la médula dsea (2).

El diagnéstico definitivo de PEM vulvar se establece
mediante el estudio histopatologico, que revela un
infiltrado de células plasmaticas monoclonales en un
estromarico en capilares. Estas células plasmaticas suelen
presentar un aspecto caracteristico, con un indice niicleo-
citoplasma elevado, escasa formaciéon en “rodaja de
salchicha” y un tamafio superior al normal. La presencia
de células plasmaticas multinucleadas es frecuente en
estos tumores. Ademas de la confirmacion histoldgica, es
esencial descartar la presencia de enfermedad sistémica
mediante estudios complementarios, como hemograma,
bioquimica sanguinea (incluyendo calcio y creatinina)
y aspirado de médula o6sea. Este ultimo permite evaluar
la extension de la enfermedad y descartar un mieloma
multiple, que se define por la presencia de mas del 5 %
de células plasmaticas clonales en la médula dsea. La
inmunohistoquimica es fundamental para diferenciar las
células plasmaticas neoplasicas de las reactivas, y para
caracterizar el clon monoclonal involucrado (3, 14).

Debido a la rareza del PEM vulvar, los protocolos de
tratamiento aun no estan estandarizados. Por lo tanto, la
eleccion del tratamiento debe individualizarse en cada
caso, considerando la extension local de la enfermedad
y la presencia o ausencia de metastasis. La combinacion
de cirugia y radioterapia coadyuvante suele ofrecer los
mejores resultados en términos de supervivencia global
y tiempo libre de enfermedad. La cirugia, por si sola,
puede ser suficiente cuando la reseccion es completa. Sin
embargo, se recomienda la radioterapia coadyuvante en
casos de resecciones incompletas o cuando la cirugia esta
contraindicada (15). Aunque existen pocos estudios al
respecto, la quimioterapia coadyuvante no parece reducir
el riesgo de progresion a mieloma multiple (16). Por lo
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tanto, su papel en el tratamiento del PEM vulvar atin no
esta claramente definido.

Los objetivos de la radioterapia en el PEM incluyen
minimizar la morbilidad, controlar el dolor, estabilizar
las estructuras dseas y, en algunos casos, lograr el control
local del tumor. Esta modalidad terapéutica se considera
de primera linea para plasmocitomas solitarios que no
han evolucionado a mieloma multiple (17). Dada su
alta radiosensibilidad, el PEM presenta tasas de control
local que oscilan entre el 79 % y el 91 %. No obstante,
la irradiacion profilactica de la cadena ganglionar en
ausencia de afectacion linfatica ain es objeto de debate
(2, 13). La dosis total recomendada es de 40 a 45 Gy,
aunque en tumores mayores de 5 centimetros pueden
considerarse dosis mas elevadas (hasta 50 Gy) (2, 9).

Debido al riesgo de progresion a mieloma multiple en
pacientes con PEM del aparato reproductor femenino, un
seguimiento riguroso postratamiento es fundamental. A
pesar de la variabilidad en la supervivencia, que depende
en gran medida de la localizacion tumoral, atin no se han
establecido criterios de prondstico definitivos para este
tipo de tumor. Si bien el PEM presenta un riesgo menor
de transformacion a mieloma multiple (10 % - 30 % a 10
afios), la recurrencia local es mas frecuente (9). Aunque
no se han descrito casos de plasmocitoma en vagina o
vulva con diseminacion a multiples localizaciones, es
importante destacar que el PEM puede dar lugar a un
cuadro metastasico en aproximadamente el 30 % de los
casos (14).

En conclusion, el PEM vulvar es una neoplasia
infrecuente con un pronéstico generalmente favorable
y baja probabilidad de evolucionar a enfermedad
sistémica. La inmunohistoquimica es fundamental para
confirmar el diagnostico. Hasta la fecha, no se han
evidenciado diferencias significativas en los resultados
de pacientes tratadas con cirugia o radioterapia. Debido
al riesgo de recurrencia o progresion a mieloma multiple,
se recomienda un seguimiento clinico estrecho vy
personalizado para cada paciente.
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Ulcera de Lipschiitz, una ulcera genital aguda que no hay que olvidar

Alfredo Ramirez-Espinoza,!  Neus Aracil Pico,’ Maribel Acién Sanchez.'

RESUMEN

Las ulceras genitales son una causa frecuente de consulta ginecologica. Aunque la mayoria estan provocadas por patogenos
considerados de transmision sexual, como las producidas por el herpes virus, la sifilis, el chancro blando o el granuloma venéreo,
también existen ulceras no infecciosas debido a otras entidades que pueden provocar repercusiones en la paciente y su entorno
Sfamiliar y social. Se presenta el caso de una paciente que consulta por uilceras genitales dolorosas que simulaban ilceras por
herpes virus, acompariiado de fiebre y odinofagia. La paciente nego actividad sexual desde hacia mds de 6 meses. Las pruebas
para virus herpes y tricomonas fueron negativas, pero la de virus de Epstein-Barr fue positiva, respondiendo a tratamiento
médico. La etiologia de la ulcera genital aguda es un reto diagndstico, por la gran variedad de factores precipitantes y las
implicaciones personales y familiares que conlleva, por lo que intentar un diagnostico certero es indispensable.

Palabras clave: Ulcera de Lipschiitz, Ulcera genital, Infeccion genital, Virus Epstein-Barr,

Lipschiitz ulcer, an acute genital ulcer that should not be forgotten.

SUMMARY
Genital ulcers are a frequent cause of gynecological consultation. Although most are caused by pathogens considered sexually
transmitted such as those caused by herpes virus, syphilis, soft chancre or granuloma venereum, there are also non-infectious
ulcers due to other entities that can cause repercussions on the patient and her family and social environment. We present the
case of a patient who consulted for painful genital ulcers that simulated herpes virus ulcers, without sexual activity for more
than 6 months; accompanied by fever and odynophagia. Tests for herpes virus and trichomonas were negative but positive for
Epstein-Barr virus, responding to medical treatment. The etiology of acute genital ulcer is a diagnostic challenge, due to the wide
variety of possible precipitating factors and the personal and family implications that they may entail, so attempting an accurate

diagnosis is extremely necessary.

Keywords: Lipschiitz ulcer, Genital ulcer, Genital infection, Epstein-Barr virus.

INTRODUCCION

Las infecciones genitales femeninas suponen del 20 %
al 30 % de las consultas ginecoldgicas, siendo en su
gran mayoria casos de vulvovaginitis. Pero en casos
de ulceras genitales generalmente se aborda como
primera opcién diagnostica la etiologia infecciosa,
estando en primer lugar aquellas causadas por herpes
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virus (70 % - 80 %), seguida por las causadas por
sifilis, chancroide y linfogranuloma venéreo (1, 2).

Entre las causas no infecciosas se debe considerar a
las ocurridas por procesos dermatolégicos como las
dermatitis atopicas, dermatitis de contacto, pénfigo y
aquellas debidas a lesiones neoplasicas primarias en
la vulva como melanomas o carcinomas escamosos.
Igualmente, lesiones en relacion con trastornos
inmunitarios como las presentes en la enfermedad de
Behget y en la enfermedad de Crohn.

Pero existe un cuadro poco comun que no hay que
olvidar, como es la ulcera genital aguda no infecciosa
(o de Lipschiitz), que ha sido descrita clasicamente
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en jovenes que aun no han iniciado su vida sexual,
o también en aquellas que ya iniciaron su actividad
sexual, pero no estan sexualmente activas (mas de
3 meses sin relaciones sexuales) y que, en primera
instancia, por su presentacion, podria sugerir una
infeccion aguda de transmision sexual y llevar a un
diagnoéstico erréoneo con serias implicaciones socio-
familiares.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente adolescente de 16 afios quien
consultdé por prurito vulvar, vulvodinia y aparicion
de lesiones ulcerosas en ambos labios menores, de
unos dias de evolucién. Concomitantemente, refirid
odinofagia y fiebre de 38 °C a 39 °C desde hacia 4
dias. Acudi6é a su médico de familia siendo prescrito
tratamiento antibidtico con amoxicilina por el
diagnostico de faringitis aguda.

La paciente no presentaba antecedentes médicos de
interés y en cuanto a sus antecedentes ginecologicos
referia menarquia a los 12 afios y ciclos regulares
de 5 dias de duracion. Referia una primera relacion
sexual hacia 6 meses y luego no haber tenido nuevas
relaciones sexuales.

A la exploracion se observaron varias lesiones tipo
ulceras con fondo blanquecino, sucio, no secretantes
en ambos labios menores, en espejo (Figura 1). Se
palparon adenopatias inguinales bilaterales pequefias
no dolorosas. A la inspeccion con espéculo vaginal,
se observo un cérvix de aspecto sano, sin flujo. A la
ecografia pélvica transvaginal se observo el utero en
anteversion con el endometrio secretor y ambos ovarios
de aspecto normal. En los examenes paraclinicos, la
hemoglobina, las plaquetas y los leucocitos estaban
normales (hemoglobina: 13,6 g/dL, hematocrito: 39,6 %,
plaquetas: 125 000 x mm?, gloébulos blancos: 8500
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Figura 1. Lesiones ulcerosas, no secretantes, en espejo,
en ambos labios menores.

x mm?®), pero con linfocitosis (52 %) y bioquimica
sanguinea normal, salvo por proteina C reactiva de
1,71 mg/dL.

Se tomo cultivos de las tlceras genitales y se solicitd
serologias para los diferentes patdgenos que pueden
estar implicados en la aparicion de ulceras. El cultivo
de secrecion de las ulceras genitales y el realizado
para tricomonas obtuvieron un resultado negativo. La
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) para los virus
herpes tipo 1 y 2 tomada de la secrecion de las tlceras
genitales fue negativa. En las serologias en suero fueron
negativas para toxoplasmosis, pero positiva para una
fase aguda del virus Epstein-Barr (Paul Bunell, IgM-G
anti-VCA EBYV positivos) y positividad de infeccion
pasada para citomegalovirus.

Se indico tratamiento sintomatico con antiinflamatorios
no esteroides y crioterapia local, omitiendo el uso de
antibioticos orales.

Se reevalu6 a la paciente una semana después,
comprobandose la desaparicion completa de las
ulceras (Figura 2).
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Figura 2. Resolucion de lesiones vulvares antes de
15 dias del inicio de la sintomatologia.

DISCUSION

La ulcera de Lipschiitz lleva el nombre del autor que la
describi6 por primera vez en 1913, Es una entidad rara y
probablemente subdiagnosticada que ocurre generalmente
en adolescentes y mujeres jovenes, con mayor frecuencia
en mujeres nubiles, después de una enfermedad febril,
aunque también se ha comunicado en mujeres adultas
sexualmente activas (3). La etiopatogenia no estd del
todo aclarada, pero parece ser un proceso reactivo en
forma exagerada a un agente infeccioso como el virus
de Epstein-Barr, aunque también se ha descrito asociada
a citomegalovirus, Salmonella typhi, virus influenza y
Mycoplasma (4 - 6). En los tltimos afios también han
sido comunicados casos de ulcera de Lipschiitz como
posible manifestacion del SARS-CoV-2, asi como efecto
secundario a la vacuna contra COVID-19 (7 - 9).

Las lesiones suelen presentarse tras la aparicion de
sintomas gripales como tos, fiebre y dolor corporal, como
ha ocurrido en el presente caso; son ulceras dolorosas,
en numero de 1 a 3, y es bastante frecuente que sean en
espejo, pudiendo estar asociadas a otros sintomas como
disuria y/o edema de la region afectada. Es frecuente el
aumento de tamafo de los ganglios inguinales, todos
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estos hallazgos clinicos también presentes en la paciente
del caso en estudio.

Algunos autores han propuesto criterios mayores y
menores, siendo necesaria la presencia de los 5 criterios
mayores y un criterio menor para diagnosticar esta entidad.
Entre los criterios mayores se encuentran: la sospecha
clinica de tulcera genital aguda, edad menor de veinte
anos, ausencia de relaciones sexuales en los tltimos tres
meses, ausencia de inmunodeficiencia y curso agudo de
la tlcera genital (con resolucion maxima a las 6 semanas
del inicio de los sintomas). Como criterios menores, la
profundidad de la lesion (bien delimitada, dolorosa, con
centro necrotico y/o fibrinoso) y la lesion bilateral (en
espejo o en beso). Los criterios de exclusion incluyen
los antecedentes de aftosis genital, la evidencia clinica
o microbiolégica de herpes genital u otra enfermedad
de transmision sexual y la inmunodeficiencia (10). Esta
paciente cumplia con todos los criterios diagnosticos para
esta patologia.

Estas ulceras suelen mejorar sin que sea necesario
tomar alguna medida especifica. Sin embargo, ademas
de mantener la region limpia, se pueden realizar bafios
de asiento y la colocacion de pomadas analgésicas para
ayudar a aliviar el dolor. En los casos més graves, se puede
indicar el uso de pomadas con corticoides y analgésicos
y/o antiinflamatorios.

CONCLUSIONES

La ulcera genital es una patologia prevalente donde la
primera opcion diagnostica es la patologia infecciosa
y generalmente de transmision sexual; pero en caso
de ocurrir en nifias o adolescentes esta presuncion
diagnostica puede acarrear importantes problemas con
connotacion personal, familiar e incluso legal. Por lo
tanto, en pacientes especialmente jovenes, antes de
hacer un diagnoéstico solo pensando en la patologia
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mas prevalente, se deben descartar otras etiologias que,
aunque poco frecuentes, son posibles, como es el caso de
la tlcera de Lipschiitz.

Sin conflictos de interés.

Se ha obtenido consentimiento informado de la
paciente a disposicion previa solicitud.
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de acceso abierto a través de la pagina de la revista http://
www.sogvzla.org/revista/ son sometidos a consideracion de
expertos, o arbitros, cuya identidad se mantiene reservada
por principios éticos.

Los trabajos deben ser inéditos, escritos en espafiol
(resumen en espafiol e inglés) y acompafiados de una carta
de presentacion que informa que el articulo o parte de él
no se ha enviado simultdneamente a otra revista. La carta
debe estar firmada por todos los autores, quienes se haran
responsables por el contenido del articulo. El autor principal
debe colocar su direccion completa, nimero de teléfono,
correo electronico y teléfono celular, asi como lugar de
trabajo. No existe un formato especial para esta carta, solo
es importante que contenga la informacion solicitada. Para
cualquier duda o pregunta pueden comunicarse a través del
correo electronico de la revista: rogvenezuela@gmail.com

Los manuscritos se reciben Unicamente por el correo
electronico de la revista: rogvenezuela@gmail.com. .

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 envian a uno o mas arbitros expertos en el
tema quienes emiten, de manera anénima (modalidad doble
ciego), su opinién y la envian a la Direccion de la revista;
sin embargo, la decision final de aceptar o no un manuscrito
es potestad de la Direccion. Los arbitros 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 arbitro debe abstenerse de actuar como
experto. Ninguno de los arbitros puede formar parte del
Comité de Redaccion. La funcion de los arbitros es opinar
sobre la relevancia y pertinencia del tema, importancia,
originalidad y validez del trabajo, tipo de investigacion,
revision de literatura, aportes en la discusion y analisis de
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los resultados, validez de las conclusiones, es decir, opinar
sobre si un manuscrito es apropiado para ser publicado o no.

Posteriormente, el articulo es revisado por el Comité de
Redaccioén, quienes hacen una revision minuciosa y detallada
del mismo, y sefialan todas las correcciones pertinentes,
de forma (incluyendo ortografia, ortotipografia, redaccion
y sintaxis), fondo y haciendo especial énfasis en las citas y
referencias. El Comité Editorial se ocupa de la organizacion
interna del manuscrito, la correccion de tablas y figuras y la
adecuacion del resumen. Cuando se trata de correcciones
menores, el Comité se encarga de incorporarlas en el texto;
cuando son correcciones mayores, el articulo es devuelto a
los autores para que corrijan el manuscrito y lo devuelvan
corregido.

Desde el afio 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 esta
identificado con un doi que inicia con el prefijo sefialado
y después del /, se incluye 00, el volumen, el nimero y el
numero del articulo. Asi, por ejemplo, el doi del editorial del
numero 4 de 2020 es: https://doi.org/10.51288/00800403
(es decir, 00, volumen 80, nimero 04, articulo nimero 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.

Preparacion del manuscrito
Consideraciones generales

Los trabajos deben ser escritos en espafiol (resumen en
espaflol e inglés), a 1,5 espacios de interlineado, espaciado
interparrafos anterior 6 y posterior 6, sin sangria, con
margenes de 25 mm en los cuatro bordes, numerados en el
angulo inferior derecho, de forma correlativa comenzando
con la pagina del titulo. Se solicita sean escritos en
letra Times New Roman, negra, tamafio 12, margenes
justificados, utilizando un disefio de pagina con orientacion
vertical, tamafio carta, fondo blanco.
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Se solicita el envio de un documento con la ultima version
corregida del trabajo, en formato Word, en una columna,
y que incluya los cuadros, figuras e imagenes en formato
modificable (para efectos de la edicion). Los trabajos también
pueden ser enviados en fisico, en un disco compacto, con las
mismas caracteristicas.

El texto debe contener: 1) pagina del titulo, 2) resumen y
palabras clave, 3) texto, 4) agradecimientos, 5) referencias,
6) cuadros e ilustraciones.

Secciones del manuscrito

La pagina del titulo contendra: a) el titulo del articulo, que
debe ser corto explicativo y atractivo para el lector, no
mas de 20 palabras, b) nombre y apellido de cada autor, c)
numero de Open Researcher and Contributor identification
(ORCID) (obligatorio), d) afiliacion de los autores: el
titulo mas alto del autor, teléfono y correo electronico, el
nombre del departamento o institucion donde se realizo la
investigacion. Indicar si el trabajo fue presentado en alguna
reuniéon o congreso, si obtuvo alguna distincion o sirvio
para ascenso de grado o titulo académico. Indicar ayuda
financiera y si hay o no conflictos de interés.

En los trabajos originales, las revisiones sistematicas y
los metaanalisis, el resumen debe ser estructurado, en
castellano y en inglés (summary), y no debe exceder de
250 palabras. Constara de objetivo, métodos, resultados y
conclusiones, sin introduccion. Al final de los resumenes,
tanto en castellano como en inglés, deben agregarse de 3
a 10 palabras clave o frases cortas que ayuden a indizar
el articulo, escritas con mayuscula 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 clinicos y en
las revisiones, el resumen sera no estructurado y no debe
exceder de 150 palabras.

A continuacion se presentara el texto del articulo el cual
se dividira en secciones. Para los articulos originales, se
incluiran las siguientes: introduccion, métodos, resultados
y discusion. Los informes de casos clinicos, editoriales,
comunicaciones breves y revisiones pueden apartarse
de este esquema. En todo caso, se espera una correcta
redaccion y ortografia. Se sugiere la revision del siguiente
articulo editorial: Errores e imprecisiones ortograficas al
escribir un articulo cientifico, disponible en:  http://www.
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sogvzla.org.ve/sogvzla20186/cms/svcobtenerpdfrevista.
php?id=0000000094 & tipo=normal&fila=2

La introduccion debe incluir generalidades del estudio,
variables y objetivos de la investigacion. 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 identificaran mediante niumeros arabigos
entre paréntesis y a nivel del texto (no en superindice),
inmediatamente después de su mencion. Se debe referir
a la fuente original, siempre que sea posible. En caso de
requerir mencionar el autor, cuando sea una sola persona,
se colocara el apellido seguido del paréntesis con el nimero
que corresponda. Cuando son dos autores, se mencionan
ambos apellidos seguidos por el paréntesis con la referencia;
en caso de ser mas de dos autores, se colocara solo el
apellido del primer autor seguido por la expresion y cols. y,
a continuacion, el paréntesis con la referencia.

En métodos se describira el tipo de estudio, la poblacion y
la muestra, los criterios de inclusion y exclusion, como se
midieron las variables, los procedimientos en detalle y la
mencion a los criterios bioéticos necesarios y a los métodos
estadisticos utilizados.

Con relacion a los criterios bioéticos, la direccion de la
revista asume que las investigaciones que se publican
cumplen con los cuatro principios bioéticos fundamentales:
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia social.
Es indispensable que los investigadores hagan mencion
del consentimiento informado en las investigaciones
prospectivas que involucren pacientes y/o que cuenten con
la aprobacién del Comité de Bioética de la Institucion que
corresponda, segun la investigacion.

A continuacion los resultados, se presentan en secuencia
logica en el texto. No se debe repetir en el texto todos
los datos que estan en las tablas y figuras (que se deben
incluir como anexos), solo se deben enfatizar los datos
mas importantes. Cuando es pertinente, se deben incluir
resultados numéricos y porcentuales.

En la discusion no deben repetirse los datos que aparecen
en la introduccién, ni los resultados, aunque puede ser
util sefialar en forma breve un resumen de los hallazgos.
Comparar y contrastar los resultados con los de otros
estudios, analizar los resultados segun bases tedricas y
segun la opinion de los autores, describir las limitaciones del
estudio. Al final de la discusion se presentan conclusiones
y recomendaciones relacionadas con los objetivos de la
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investigacion. A continuaciéon se incluye la seccion de
agradecimientos, en ella deben figurar de manera puntual y
especifica, todas aquellas personas que colaboraron con el
manuscrito pero que no califican como autores. También se
incluyen las ayudas econémicas o materiales sin detallarlas
porque las mismas se exponen en la primera pagina.

Seguidamente se presentan las referencias. En un articulo
original el numero de citas idoneo se halla entre 20 y 40; en
los casos clinicos entre 10 y 20, en cartas al editor no mas
de 10. Las revisiones pueden incluir un nimero mayor. No
debe usarse como referencias: a) resumenes de trabajos de
congresos, b) comunicaciones personales, c¢) articulos ain
no aceptados, d) conferencias (disertaciones), €) manuscritos
aun 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 periddicamente, disponibles en los siguientes
enlaces:

http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7256/
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Finalmente se presentan los anexos, enumerados tal como
aparecen en el texto. Se incluyen aqui las tablas, graficas y
figuras para no interrumpir el flujo de la lectura, pero deben
ser referidos en la descripcion de los resultados. No se debe
representar la misma informacion en dos formas diferentes.
Los autores pueden incluir tablas y gréficas, para diferentes
datos pero cada dato, de una sola forma. Restringir tablas,
graficas 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 titulo
respectivo. No use lineas internas para dividirlos. Evite las
abreviaturas, pero, de ser necesarias, explique en notas al
pie las abreviaturas utilizadas. Envie las figuras originales
en archivos electronicos en forma JPEG o GIF. Cuando
se le solicite, envielas en formato Word modificable (por
necesidades de edicion). Las figuras deben ser numeradas de
acuerdo al orden en que se citaron en el texto y contendran
una leyenda. Sefiale la fuente de cualquier tabla, figura o
grafica tomada de otro autor. Las tablas, figuras y graficas
que representan los resultados de la investigacion no deben
llevar fuente.

El niimero de autores debe limitarse a un maximos de 6
para los articulos originales, 4 en los casos clinicos y 2 en

120

editoriales. En caso de requerir la inclusion de mas autores,
debera justificarse por escrito. El Comité Editorial exige que
los investigadores estén registrados en el Open Researcher
and Contributor identification (ORCID). Es un codigo
alfanumérico, no comercial, que identifica de manera tnica
a cientificos y otros autores académicos a nivel mundial.
Este codigo 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
autoria por confusion de nombres o por cambio de apellidos
en el tiempo.

A continuacioén se presentan los ejemplos de referencias
mas utilizados. El Comité Editorial invita a los autores a
revisar todas las 44 opciones posibles (actualizacion 2021)
en los siguientes enlaces: https:/www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7282/

Ejemplos de referencias

Articulo en revista estandar: Utilice esta forma solo
cuando tenga el documento en fisico y la fuente del mismo
no sea una publicacion de internet

1. Agiiero O. Evolucion de la practica obstétrica personal
en un hospital privado. Rev Obstet Ginecol Venez.
1994; 54(2):143-149.

2. Venegas Reyes C, Hernandez Rivero DJ, Gonzilez
Blanco M, Lorenzo CJ. Infeccion por virus del
papiloma humano: asociacion entre infeccion genital
y bucal. Rev Obstet Ginecol Venez. 2011; 71(3):164-
173.

3. Baldovino H, Martinez A, Torbello A, Solano A,
Urdaneta O, Cardenas E, et al. Anticuerpos séricos
IgM e IgG anti-Toxoplasma gondii en pacientes con
abortos espontaneos. Barquisimeto, Estado Lara. Rev
Obstet Ginecol Venez. 2011;71(3):158-163

Articulo 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.

Articulo de internet, sin identificador de objeto digital
(doi):

1. Suleiman M, Gonzédlez Blanco M. Neoplasia
intraepitelial cervical: utilidad delainspeccion visual con
acido 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

22aed. México: Mc Graw-Hill Interamericana Editores;
2005.

Capitulo de libro:

1. Rios Afiez R. Parto pretérmino. En: Zighelboim I,
Guariglia D, editores. Clinica 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. Hernandez G, Marcano Y. Técnica de histerorrafia en
cesarea segmentaria como factor de prevencion de
istmocele [Trabajo Especial de Grado]. Caracas (DC):
Universidad Central de Venezuela; 2019.

Vol. 85, N° 1, marzo 2025.

2. Milano AE, Suarez OM, Istmocele: Técnica de
histerorrafia en cesarea segmentaria como factor
etiologico [Trabajo Especial de Grado]. Caracas (DC):
Universidad Central de Venezuela; 2014 [consultado
marzo 2019]. Disponible de: https://docplayer.
€s/92433786-Istmocele-tecnica-de-histerorrafia-en-
cesarea-segmentaria-como-factor-etiologico.html

Material electronico:
Monografias:

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.

Pagina Web:

1. Organizacion Panamericana de la salud/Organizacion
Mundial de la salud [Internet]. Washington DC:
Situacion de salud en las Américas: Indicadores
basicos de salud; 2016 [consultado 8 de agosto de
2017]. Disponible en: http://iris.paho.org/xmlui/
handle/123456789/31288

Finalmente, la Direccion de la Revista supone que el
contenido de los articulos asi como las ilustraciones (fotos,
figuras, etc.) son originales o sus autores tienen los debidos
permisos para su reproduccion y asumen la responsabilidad
legal, desligando y absolviendo a la Direccion de la Revista
y a la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
de cualquier reclamo por concepto de autoria.
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