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EDITORIAL

Rev Obstet Ginecol Venez. 2025; 85 (2): 123-124.
https://doi.org/10.51288/00850203

Octogésimo quinto aniversario de la Sociedad de Obstetricia de Venezuela

Mireya Gonzalez Blanco.

Directora/Editora

El 24 de febrero pasado se cumplieron 85 afios desde la
fundacion de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
de Venezuela (SOGV) y hemos querido dedicar este
editorial a tan importante fecha. La Sociedad que nos
agrupa como especialistas estd de aniversario y es
menester celebrar por su existencia.

En esta ocasion, la celebracion por el aniversario se
realizo en el Palacio de las Academias, donde fuimos
cordialmente recibidos por la junta directiva de la
Academia Nacional de Medicina, encabezada por su
presidente, el Académico, Dr. Huniades Urbina, en
una sesion solemne realizada el 6 de marzo de 2025.
En esta sesion, luego de las palabras de bienvenida del
presidente y de la Dra. Lelis Quintero, presidenta de
la Junta Directiva de la SOGV (2023-2025), hubo tres
intervenciones que es bueno recordar, porque es dificil
saber hacia donde vamos si no conocemos nuestra
historia. Asi, el Dr. Luzardo Canache, expresidente de
la Junta Directiva y miembro del Consejo Consultivo
de la SOGYV, llevo a los presentes, a través de un
amplio recorrido por la historia de la Sociedad, desde
sus comienzos. Posteriormente, el Dr. Williams
Sanchez, también expresidente y miembro del Consejo
consultivo y presidente en funciones de la Fundacion de
la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
(FUNDASOG), hablo sobre la participacion de la
SOGYV en la academia y la docencia, parte fundamental
de los objetivos y funciones de la Sociedad. Para
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cerrar las intervenciones, la entonces presidenta de
la Sociedad desarrollé un lindo y emotivo discurso
sobre los retos y desafios actuales de la SOGV. Los
tres discursos los presentamos en este numero, en la
seccion de Notas para la Historia. Resulta emotivo y
reconfortante leerlos y recordar sus participaciones en
dicha sesion solemne.

Hace cinco afios, para la celebracion de los 80 afios,
pedimos ala Dra. Maria Ofelia Uzcategui, que redactara
el editorial. De ese editorial tomamos el primer y ultimo
parrafo, como un homenaje a la Dra. Uzcategui, quien
es una gran mujer, excelente profesional, docente a
carta cabal, presidenta de la SOGV en dos ocasiones,
primera obstetra y ginecéloga y primera expresidenta
de la SOGV Individuo de Numero de la Academia
Nacional de Medicina - Sillon XXXII- y Directora/
Editora de la Revista de Obstetricia y Ginecologia de
Venezuela 2006-2016, entre muchisimos otros logros
a lo largo de su dilatada carrera.

La Dra. Uzcategui comienza diciendo: “Al celebrar los
80 anos de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
de Venezuela (SOGV), recordamos con gratitud
y rendimos homenaje a los fundadores, un grupo
innovador de obstetras y cirujanos, que decidieron
fundarla, organizarla y reglamentarla, para darle vida a
una institucion que cada dia se hace mas firme a pesar
de la situacidon que se vive en el pais.” Y, concluye:
“La SOGYV debe sentirse orgullosa de sus ochenta afios
de vida, su labor ha sido fecunda, ha cumplido sus
objetivos, tanto a nivel nacional como internacional, a
pesar de que estos ultimos afios ha sido dificil hacerlo
y esto hace que los nuevos miembros que la dirijan
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sigan el ejemplo de sus fundadores y de quienes hemos
tenido la suerte de trabajar por ella para mantenerla al
dia y que cada dia se supere y recordar que los pilares
de la Sociedad han sido y son: la biblioteca, la revista,
las reuniones, los cursos, las jornadas, los congresos,
las seccionales, las secciones y FUNDASOG. Todos
son fuente de formacién y renovacion profesional y
trabajando unidos, con la ayuda de Dios, venceremos.
Debemos recordar que en la union esta la fuerza” (1).

Hermosas palabras que aplican claramente hoy,
cinco afos después. La Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela, no solo es el ente rector
de la especialidad, dedicada al estudio, difusion y
perfeccionamiento de la Obstetricia, la Ginecologia y
de todos los aspectos relacionados con la prevencion,
diagnostico y tratamiento de enfermedades, con el fin
de preservar la salud de la mujer, el producto de la
concepcion y, en fin, de la reproduccion humana, tal
como se describe en el Estatuto que larige (2). También
es el sitio de reunion, de enlace, de intercambio, entre
sus miembros y, a través de sus 85 afios, ha cumplido
fielmente con estas funciones y estamos seguros de
que seguird cumpliendo, adaptandose a los cambios
necesarios que impone la ciencia, con ideas renovadas,
promoviendo nuevas tecnologias, en manos de los
nuevos directivos electos en el XXXVIII Congreso
Nacional de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela,
celebrado en abril pasado en la ciudad de Valencia,
Estado Carabobo.

La nueva Junta Directiva Nacional estd conformada
por el Dr. Juan Andrés Pérez Wulff como presidente, el
Dr. Armando Bricefio como vicepresidente, el
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Dr. Daniel Marquez como secretario, el Dr. José
Leén Patifio como tesorero, la Dra. Maryory Gomez
como bibliotecaria, el Dr. Alfredo Caraballo como
subsecretario, el Dr. Pedro Martinez como subtesorero,
la Dra. Nazira Monsalve como primera vocal, la Dra.
Elba Rivas como segunda vocal y el Dr. Luis Segura
como tercer vocal. Esta nueva directiva se compromete
acontinuar con la excelencia, lainnovaciony el servicio
en pro de la salud femenina en nuestro pais. A ellos,
les acompafian, desde las directivas de las seccionales,
un nutrido grupo de especialistas dispuestos a dar lo
mejor de si por el avance de nuestra sociedad. Desde
el Comité¢ Editorial de la Revista de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela, le hacemos llegar nuestras
mas sentidas palabras de felicitacion y le auguramos
un gran éxito en sus funciones.

Para cerrar este editorial quiero dedicar unas palabras de
felicitacion a todos los miembros de la SOGV, quienes
formamos parte de la misma, Titulares, Afiliados,
Asociados, Agregados, Honorarios y Meritorios. Todos
celebramos estos 85 afios de existencia y juntos
lograremos mantener la sociedad por muchisimos
afios mas.
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RESUMEN

Objetivo: Describir el uso de la laparoscopia para el diagnostico y tratamiento quirurgico de pacientes con cancer ginecologico
en el Servicio Oncoldgico Hospitalario del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, entre 2013-2023.

Meétodos: Investigacion observacional, retrospectiva, descriptiva. Se revisaron las historias de 25 pacientes en quienes se utilizo
laparoscopia.

Resultados: Veinte casos (80 %) fueron cancer de ovario, tres (12 %) de endometrio, un cancer cervical (4 %) y uno vulvar (4 %).
Predominaron los carcinomas serosos (15 casos; 75 % de los tumores de ovario). Hubo tres adenocarcinomas endometriales tipo
endometrioide; un adenocarcinoma endocervical y un cancer vulvar de células escamosas. En ovario, 7 (35 %) tenian menos de 8
puntos en la prediccion laparoscdpica de citorreduccion y 13 (65 %) tenian 8 puntos o mds. Se realizo toma de liquido y/o lavado
peritoneal en 16 pacientes (80 %), biopsias de implantes peritoneales en 13 (65 %). Seis casos (24 %) ameritaron conversion
a cirugia abierta. La duracion de la intervencion fue: 30-90 minutos en 13 casos (65 %) de cancer ovarico; 91-180 minutos en
6 canceres de ovario (30 %) y uno de vulva; mas de 180 minutos: un caso de ovario (5 %), tres de endometrio (100 %) y uno
cervical (100 %). Hubo una complicacion posoperatoria (4 %): ileo paralitico en una paciente con cdancer ovarico.
Conclusion: El abordaje laparoscopico es una herramienta util para el diagnostico y tratamiento de pacientes con cancer
ginecolégico, ya que demuestra resultados quiriurgicos satisfactorios.

Palabras clave: Cancer, Ginecologia, Cirugia, Laparoscopia.

Gynecological cancer: use of laparoscopy for diagnosis and surgical treatment

SUMMARY
Objective: Describe the use of laparoscopy for the diagnosis and surgical treatment of patients with gynecological cancer in the
Hospital Oncological Service of the Venezuelan Institute of Social Security, between 2013-2023.
Methods: Observational, retrospective, descriptive research. The records of 25 patients in whom laparoscopy was used were
reviewed.
Results: Twenty cases (80%) were ovarian, three (12%) were endometrium, one was cervical (4%) and one was vulvar
(4%). Serous carcinomas predominated (15 cases; 75% of ovarian tumors). There were three endometrioid-type endometrial
adenocarcinomas; an endocervical adenocarcinoma and a vulvar squamous cell cancer. In ovary, 7 (35%) had less than 8 points
in the laparoscopic prediction of cytoreduction and 13 (65%) had 8 points or more. Fluid collection and/or peritoneal lavage were
performed in 16 patients (80%,), peritoneal implant biopsies in 13 (65%). Six cases (24%) required conversion to open surgery.
The duration of the intervention was: 30-90 minutes in 13 cases (65%) of ovarian cancer; 91-180 minutes in 6 ovarian cancers
(30%) and one vulvar cancer; more than 180 minutes: one case of ovary (5%), three of endometrium (100%) and one cervical
(100%). There was one postoperative complication (4%,): paralytic ileus in a patient with ovarian cancer.
Conclusion: The laparoscopic approach is a useful tool for the diagnosis and treatment of patients with gynecological cancer,
since it demonstrates satisfactory surgical results.

Keywords: Cancer, Gynecology, Surgery, Laparoscopy.
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INTRODUCCION

Las neoplasias malignas de la esfera ginecologica
comprenden un grupo heterogéneo que difieren entre
ellas en cuanto a subunidad anatéomica, epidemiologia,
morbilidad, mortalidad, prondstico y modalidades
terapéuticas, siendo el tratamiento quirtrgico el
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preferido en los estadios precoces, donde se pueda
garantizar una reseccion completa y mejorar los
resultados de supervivencia a largo plazo; en algunos
casos tiene utilidad en estadios avanzados con el
objetivo de tomar biopsia, estadificar y evaluar
cuencas ganglionares para posteriormente indicar
tratamiento sistémico y/o radiante. Las patologias mas
frecuentes son: cancer de cuello uterino, endometrio y
ovario, en las que histéricamente el abordaje abierto
ha sido el indicado, permitiendo una evaluacion
abdominopélvica completa, con las consecuencias
propias de una laparotomia y, por ende, retraso en el
tratamiento adyuvante (1).

A partir de la introduccion de la cirugia minimamente
invasiva en ginecologia oncologica, inicialmente
como recurso diagndstico para la estadificacion
preoperatoria en pacientes con carcinoma de ovario,
y, posteriormente, en cancer de cuello uterino,
mediante la realizacion de linfadenectomias, muestreo
ganglionar e histerectomias radicales, se han realizado
diversos procedimientos y estudios para evaluar los
resultados comparando con la cirugia abierta (2).

Enlineas generales, se han obtenido todos los beneficios
de la cirugia laparoscopica, menor estadia hospitalaria,
retorno mas rapido a la actividad normal, reducida
tasa de infecciones de sitio quirtrgico, menos dolor
posoperatorio, pérdida sanguinea y una incidencia
reducida de tromboembolismo venoso, sepsis e ileo
posoperatorio en comparacion con la laparotomia.
Sin embargo, tiene como desventajas mayor tiempo
quirurgico, altos costos, poca disponibilidad del
instrumental quirirgico y una curva de aprendizaje
mas larga para los cirujanos (1).

En cuanto a los resultados oncologicos, han sido
heterogéneos. En la cirugia estadificadora de
endometrio se considera el procedimiento preferido,
por presentar a largo plazo tasas de supervivencia
global y libre de recurrencia no inferiores a las de
cirugia abierta; en cancer de ovario la laparotomia es
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el abordaje preferido, pero existen multiples ensayos
que no han mostrado diferencias en resultados
quirargicos, tasas de recurrencia o supervivencia en la
estadificacion quirirgica minimamente invasiva, por lo
que es recomendada y en cancer de cuello uterino no es
recomendada por resultados de inferioridad en cuanto
a mortalidad y tasas de recurrencia, describiéndose
indicaciones especificas (3-5).

El adenocarcinoma de endometrio es la neoplasia
maligna més comun del tracto genital femenino en
los Estados Unidos. Se estima que se produciran
65 950 nuevos casos de cancer de utero en 2022, con
12 550 muertes como resultado de la enfermedad
(4,6). Con una tasa de supervivencia del 75 %,
generalmente se diagnostica en una etapa temprana
que es curable por cirugia. La técnica convencional de
estadificacion para el cancer de endometrio ha sido a
través de laparotomia, sin embargo, los estudios han
encontrado que la laparoscopia es superior en términos
de estancia hospitalaria, necesidad de transfusion y
complicaciones posoperatorias (4).

Segun los nuevos estudios, el abordaje laparoscopico ha
demostrado ser factible en tratamiento, estadificacion,
evaluacion del ganglio linfatico y linfadenectomia
en carcinoma de endometrio (7). La base de datos
Cochrane realiz6 una revision sistematicay los estudios
quirargicos basados en la poblacion respaldan que
se prefieren técnicas minimamente invasivas debido
a una menor tasa de infeccion del sitio quirurgico,
transfusion, tromboembolismo venoso, disminucion
de la estancia hospitalaria y menor costo de atencion,
sin compromiso en el resultado oncoldgico (8).

En conclusion, el abordaje laparoscopico es el preferido
por sus resultados quirurgicos y oncologicos; la
laparotomia puede todavia ser requerida para ciertas
situaciones clinicas (por ejemplo, pacientes de edad
avanzada o con un utero muy voluminoso) o ciertas
presentaciones metastasicas (4).

Vol. 85, N° 2, junio 2025.
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El céancer de ovario epitelial es la principal causa de
muerte por cancer ginecoldgico y es la quinta causa
mas comuin de mortalidad por cancer en mujeres.
En 2022, se estimaron 19 880 nuevos diagndsticos y
12 810 muertes por esta malignidad (3).

En la mayoria de los casos en los que se recomienda
la cirugia como parte del tratamiento primario por
sospechade tumorde ovariomaligno, trompade Falopio
o peritoneal primario, se debe realizar por laparotomia
abierta, incluyendo una incisiéon abdominal vertical
en la linea media. Las guias quirurgicas enfatizan que
la laparotomia se debe utilizar para la mayoria de los
pacientes sometidos a cirugia estadificadora, cirugia
de intervalo, citorreduccion primaria o citorreduccion
secundaria.

Las técnicas minimamente invasivas se utilizan
comunmente para la enfermedad en etapa temprana
y algunos estudios no han mostrado diferencias
en resultados quirurgicos, tasas de recurrencia
0 supervivencia para aquellos que
estadificacion  quirtrgica minimamente
versus abierta (9).

recibieron
invasiva

Sise detectan signos de metastasis en ganglios linfaticos
o carcinomatosis localizada, la linfadenectomia y la
peritonectomia pélvica completa pueden ser factibles,
utilizando técnicas minimamente invasivas. Las
directrices de National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) (3) indican que, en la enfermedad en etapa
temprana, las técnicas minimamente invasivas para
alcanzar los objetivos quirtrgicos pueden considerarse
en pacientes seleccionados, si es realizada por un
ginec6logo oncdlogo experimentado. En pacientes
con enfermedad avanzada se ha demostrado que la
citorreduccion optima y la estadificacion quirtirgica
son técnicamente seguras, factibles y la histerectomiay
la salpingooforectomia unilateral o bilateral se pueden
lograr; sin embargo, la supervivencia especifica del
cancer puede ser peor que con laparotomia si los
pacientes no se seleccionan cuidadosamente; y los
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pacientes con enfermedad extensa probablemente
necesitaran ser convertidos a laparotomia (3).

El cancer de cuello uterino es el cuarto cancer mas
comun en mujeres de todo el mundo, con el 85 % de
los casos ocurriendo en paises en desarrollo, en los que
el cancer de cuello uterino es una de las principales
causas de muerte (5). La infeccion persistente por el
virus del papiloma humano (VPH) es la causa mas
importante en el desarrollo del cancer de cuello uterino.
Los carcinomas de células escamosas representan
aproximadamente el 80 % de todos los canceres
de cuello uterino y el adenocarcinoma representa
aproximadamente el 20 % (10).

El tratamiento estandar se basa en quimiorradioterapia
concurrente; sin embargo, esto va a depender del
estadio clinico, el deseo de preservar fertilidad y la
puntuacion obtenida por la paciente en la escala ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group) (11).

El enfoque estandar e historico para la histerectomia
radical es el abordaje abdominal abierto; a pesar de
que los datos de revisiones retrospectivas y estudios
observacionales prospectivos demostraron que los
resultados oncologicos después de la histerectomia
radical laparoscopica fueron comparables a los
abordajes abdominales abiertos (tasas de recurrencia
y supervivencia similares); el ensayo disefiado para
establecer con evidencia solida el beneficio de uno u
otro abordaje presento altas tasas de mortalidad en el
brazo de cirugia minimamente invasiva, y por ende no
cumple los criterios de no inferioridad en comparacion
con la laparotomia estandar (12).

Debido a los peores resultados oncoldgicos y de
supervivencia recientemente presentados con las
técnicas minimamente invasivas en comparacion con
la laparotomia, las pacientes deben ser cuidadosamente
asesoradas sobre los riesgos oncoldgicos y el potencial
beneficioso a corto plazo de los diferentes abordajes
quirargicos (5).
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El cancer de vulva representa entre el 5 % y el 8 %
de las neoplasias malignas ginecoldgicas y la edad
media de diagnostico es de 68 afios (13). El tratamiento
preferido en estadios tempranos consiste en lareseccion
quirargica del tumor y la diseccion inguinofemoral
unilateral o bilateral de acuerdo a la relacion del tumor
con la linea media; tradicionalmente la diseccion se
realiza mediante abordaje abierto; sin embargo, desde
2011 se han realizado multiples publicaciones que
abordan la linfadenectomia inguinal videoendoscopica,
la cual se realiza a través de la diseccion del espacio
subcutaneo sin heridas en region inguinal, esto
reduce eficazmente la incidencia de infeccion de sitio
quirargico y la mala cicatrizacion de heridas, logrando
mejorar significativamente la calidad de vida de las
pacientes, con los mismos resultados quirargicos y
oncoldgicos que la linfadenectomia inguinal abierta
tradicional. De igual forma, se sugiere que es til
tanto en cancer de vulva temprano como en pacientes
con metastasis en los ganglios linfaticos. La eleccion
de la cirugia depende de la ubicacion del tumor en la
paciente, las condiciones locales de la piel, los habitos y
la experiencia del cirujano (14). Es importante destacar
que faltan nuevos estudios que avalen esta técnica, y ain
no es una recomendacion formal de las guias de trabajo.

El presente estudio se realizo con el objetivo de describir
el uso de la laparoscopia en el diagnostico y tratamiento
quirargico de las pacientes con cancer ginecologico,
en el Servicio Oncoldgico Hospitalario del Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales (SOH-IVSS), en
Caracas, Venezuela, en el periodo 2013 al 2023.

METODOS

Investigacion cuantitativa, observacional, retrospectiva,
descriptiva. La poblacion estuvo constituida por todas
las pacientes que ingresaron al servicio de ginecologia
oncoldgica del SOH-IVSS, en Caracas, Venezuela, en
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el periodo 2013 al 2023. La muestra, no probabilistica,
intencional, estuvo conformada por 25 pacientes,
segun los siguientes criterios: diagnostico de cancer
ginecologico; indicacion para tratamiento quirirgico;
tratamiento con cirugia minimamente invasiva. Se
excluyeron los casos cuyas historias no estuvieran
disponibles.

Se procedio a revisar las historias de las pacientes que
acudieron a la consulta de Ginecologia Oncologica
y fueron llevadas a mesa quirargica para realizar
procedimiento quirurgico laparoscopico de la esfera
ginecoldgica; incluyendo algoritmo laparoscopico
en el cancer de ovario para evaluar criterios de
resecabilidad y tomar biopsias, histerectomias simples
o radicales, traquelectomias y linfadenectomias
pélvicas o paraadrticas; en el periodo enero de 2013
a diciembre de 2023, las cuales fueron solicitadas
al Departamento de Historias Médicas, previa
aprobacion y autorizacion por el Comité de Bioética
de la institucion.

Todos los resultados se describieron mediante
frecuencias absolutas y/o relativas y se calcularon
medidas de posicion (minimo y maximo), de
tendencia central (media aritmética, mediana o
moda, segin convenia), de dispersion (desviacion
estandar y coeficiente de wvariacion). Para las
eventuales asociaciones de variables cualitativas se
us6 la distribucion de Chi cuadrado; mientras que
para contrastar medias y correlaciones se empled la
distribucion t de Student, se considero significativo si
p <0,05.

RESULTADOS

En total, se encontraron 25 casos de canceres
ginecologicos en cuyo tratamiento quirurgico se utilizd
cirugia minimamente invasiva. En 20 casos (80 %) se
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trat6 de cancer de ovario, tres (12 %) fueron cancer de
endometrio, y hubo un cancer de cuello uterino (4 %) y
uno de vulva (4 %). En la tabla 1 se distribuyeron los 25
casos segun el organo afectado y el tipo de neoplasia.
Predominaron los carcinomas serosos (15 casos, 75 %
de los tumores de ovario) y de ellos, 13 (65 %) fueron
de alto grado. Las lesiones endometriales fueron todas
adenocarcinoma tipo endometrioide; en cuello uterino,
el unico caso fue un adenocarcinoma endocervical
y en vulva se encontrd un caso de cancer de células
escamosas.

Las variables epidemioldgicas segun el tipo de cancer
se presentan en la tabla 2. No hubo diferencias en
la edad (p = 0,114), el habito tabaquico (p = 0,284),
ni en el indice de masa corporal (IMC) (p = 0,840),
segun el organo afectado. Las lesiones de ovario
(65 %) y endometrio (66,7 %), predominaron en las
mujeres entre 47 y 61 afios. La paciente con cancer de
cuello uterino tenia entre 32 y 46 afios y la que tenia
diagnostico de cancer de vulva tenia mas de 61 afios.
Con relacion al habito tabaquico, solo estuvo presente
en 6 casos (24 %); 4 (20 %) pacientes con cancer
de ovario y 2 (66,7 %) con cancer de endometrio.
El indice de masa corporal (IMC) fue normal en 10
mujeres con cancer de ovario (50 %), 1 (33,3 %) con

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun tipo de cadncer

Tipos de cancer n (%)
Ovario (n = 20)

Carcinoma seroso 15 (75)
Cancer de ovario seroso de alto grado 13 (65,0)
Cancer de ovario seroso de bajo grado 2 (10,0)

Carcinoma mucinoso 2 (10,0)

Adenocarcinoma metastasico 2 (10)

Adenocarcinon}a.con cé¢lulas en anillo 1 (5.0)
de sello metastasico.
Adel‘locarcinoma’c‘on fiferenciacién 1(5.0)
mucinoso metastasico
Teratoma inmaduro 1(5,0)
Endometrio (n = 3)
Céncer de endometrio endometrioide 3(100,0)
Cuello uterino (n = 1)
Adenocarcinoma endocervical 1 (100,0)
Vulva(n=1)
Céancer de vulva de células escamosas 1 (100,0)

* Probable origen de vias digestivas

cancer de endometrio y 1 (100 %) con cancer de vulva.
La tnica paciente con cancer de cuello uterino tenia
sobrepeso.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun las variables epidemiologicas y el tipo de cancer

Ovario Endometrio Cuello uterino Vulva
Variables (n=20) (n=3) (n=1) (n=1) p
n % n n % n %
Edad (afios) 0,114
32-46 2 10,0 1 333 1 100,0 0 0,0
47-61 13 65,0 66,7 0 0,0 0 0,0
Mas de 61 5 25,0 0,0 0 0,0 100,0
Tabaco 0,284
Si 4 20,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0
No 16 80,0 1 333 1 100,0 1 100,0
IMC (kg/m?) 0,840
Bajo peso 1 5,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Normal 10 50,0 1 33,3 0 0,0 1 100,0
Sobrepeso 4 20,0 1 333 1 100,0 0 0,0
Obeso 5 25,0 1 333 0 0,0 0 0,0

IMC: indice de masa corporal
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Las manifestaciones clinicas se presentan en la tabla 3.
Catorce pacientes (56 %) tenian dolor pélvico, de ellas,
13 tenian lesiones de ovario y 1 de cuello uterino. En
12 casos (48 %) habia aumento de la circunferencia
abdominal, en 6 casos (24 %) habia sintomas
gastrointestinales inespecificos, y en 4 habia pérdida
de peso; los tres sintomas presentes solo en casos con
cancer de ovario. El sangrado genital estuvo presente
en 5 casos (20 %), y correspondio a tres pacientes
con cancer de ovario y dos con cancer de endometrio.
Finalmente, la paciente con cancer de cuello uterino
(4 % del total) tenia flujo vaginal y la de cancer de
vulva (4 %), tenia una lesion vulvar.

Con relacion al examen clinico, predominaron signos
tipicos del cancer de ovario: onda ascitica positiva
(14 pacientes, 56 %), masa abdominal palpable
(5 pacientes, 20 %), compresion extrinseca del recto
(5 casos, 20 %).

Tabla 3. Distribucion de pacientes seglin sintomas y
hallazgos del examen fisico

Variables n (%)

Manifestaciones clinicas
Dolor pélvico 14 (56,0)
Aumento de la circunferencia abdominal 12 (48,0)
Sintomas gastrointestinales inespecificos 6 (24,0)
Sangrado vaginal 5(20,0)
Pérdida de peso 4 (16,0)
Flujo vaginal 1 (4,0)
Lesion vulvar 1 (4,0)
Asintomatica 4 (16,0)

Hallazgos del examen fisico
Onda ascitica positiva 14 (56,0)
Masa abdominal palpable 5(20,0)
Compresion extrinseca del recto 5(20,0)
Ganglios inguinales aumentado de tamafio 2 (8,0)
Cambios colposcopicos 1(4,0)
Lesion vulvar 1(4,0)
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Tabla 4. Distribucion de pacientes con cancer de ovario
segln los procedimientos laparoscopicos realizados

Procedimientos laparoscopicos n %
Prediccion laparoscopica de citorreduccion 20 100
Menor de § puntos 7 35,0
Mayor o igual de 8 puntos 13 65,0
Toma de liquido / lavado peritoneal 16 80,0
Toma de biopsias de implantes peritoneales 13 65,0

Salpingooforectomia laparoscopica mas

corte congelado 6 30,0
Izquierda 5 83.4
Derecha 1 16.6

Linfa@enectomia pélvica y paraadrtica mas | 5.0

apendicectomia ’

En la tabla 4 se presentan los procedimientos
laparoscdpicos realizados en las pacientes con cancer
de ovario. En 20 casos (100 %) se establecid la
prediccion laparoscopica de citorreduccion: 7 pacientes
(35 %) tenian menos de 8 puntos y 13 pacientes
(65 %) tenian 8 puntos o mas. Se realizo toma de
liquido y/o lavado peritoneal en 16 pacientes (80 %),
biopsias de implantes peritoneales en 13 (65 %),
salpingooforectomia
congelado en 6 casos (30 %) y linfadenectomia
pélvica y paraadrtica mas apendicectomia en una
Unica paciente (5 %).

laparoscopica mas  corte

A todas las pacientes con adenocarcinoma de endometrio
se les practico histerectomia vaginal simple asistida
por laparosopcopia, salpingooforectomia bilateral
laparoscopica y lavado peritoneal. En dos casos
(66,6 %) se practico deteccion y exéresis de ganglio
centinela unilateral y linfadenectomia iliaco-obturatriz
unilateral. En un caso (33,3 %) la linfadenectomia
iliaco-obturatriz fue bilateral (tabla 5).

A la paciente con adenocarcinoma de endocérvix se
le practicé traquelectomia simple vaginal mas ganglio
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Tabla 5. Distribucion de pacientes con cancer de
endometrio segun los procedimientos laparoscopicos

Procedimientos laparoscopicos n %
Lavado peritoneal 3 100
Histerectomia vaginal simple asistida por 3 100
laparoscopia
Salpingooforectomia bilateral laparoscopica 3 100
Deteccion y exéresis de ganglio centinela

. 2 66,6
unilateral
Linfadenectomia iliaco-obturatriz unilateral 2 66,6
Linfadenectomia iliaco-obturatriz bilateral 1 333

centinela mas linfadenectomia iliaco-obturatriz

bilateral y a la que tenia diagnostico de cancer de
vulva se le realizd hemivulvectomia radical maés
linfadenectomia inguinal unilateral laparoscopica.

En 6 casos (24 %) se realizd conversion a cirugia
abierta, en los seis casos, la prediccion laparoscopica
de citorreduccion 6ptima fue menor de 8 puntos.

El estadio del tumor segun el tipo de cancer, se presenta
en la tabla 6. Entre los canceres de ovario, la mayor
frecuencia fue de estadio IIIC (11 pacientes, 55 %).
Dos de las neoplasias endometriales eran estadio [A 'y
el tercer caso era estadio II; el cancer de cuello uterino
era estadio IB1 y el de vulva IB.

Tabla 6. Estadio segtn el tipo de cancer

Estadios n %
Céncer de Ovario
1A 4 20,0
1C2 1 5,0
II1A2 1 5,0
1mc 11 55,0
IVB 3 15,0
Céncer de Endometrio
1A 2 66,6
I 1 333
Céancer de cuello uterino
IB1 1 100
Cancer de vulva
1B 1 100

En la tabla 7 se presenta la informacion sobre el tiempo
quirargico y los dias de hospitalizacion. En neoplasias
ovaricas, 13 casos (65 %) ameritaron entre 30 y 90
minutos. Seis casos de cancer de ovario (30 %) y el unico
con cancer de vulva, requirieron entre 91 y 180 minutos.
Finalmente, en un caso de ovario (5 %), en los tres casos
de endometrio (100 %) y en el caso de cuello uterino
(100 %), las intervenciones duraron mas de 180 minutos.

Solo se presentdé una complicacion posoperatoria
(4 %): un ileo paralitico en una paciente con cancer de
ovario seroso de alto grado.

Tabla 7. Tiempo quirtrgico y tiempo de hospitalizacion segun tipo de cancer

Variables Ovario Endometrio Cuello uterino Vulva ,
n % n % n % n %
Tiempo quirurgico (min) 0,001
30-90 13 65,0 0,0 0,0 0 0,0
91-180 6 30,0 0,0 0,0 1 100,0
Mas de 180 1 5,0 100,0 1 100,0 0 0,0
Dias de hospitalizacion 0,0 0,0 0,204
1-2 16 80,0 3 100,0 1 100,0 0 0,0
34 10,0 0 0,0 0 0,0 0,0
Mas de 4 dias 2 10,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
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DISCUSION

El presente estudio se realizé con el objetivo de describir
el uso de la laparoscopia en el diagnostico y tratamiento
quirtrgico de las pacientes con cancer ginecoldgico, en
el SOH-IVSS, en Caracas, Venezuela, en el periodo 2013
al 2023.

Se describe que el 80 % de los casos (20 pacientes)
tratados mediante abordaje laparoscopico fueron
canceres de ovario; esto se debe a que la laparoscopia
tiene utilidad tanto en estadios tempranos como en los
avanzados. Como lo expresan Ghirardi y cols. (15), en
enfermedad limitada al ovario es necesaria la evaluacion
laparoscopica intraoperatoria de las caracteristicas del
tumor para seleccionar el mejor abordaje quirtirgico de
acuerdo al tamaflo tumoral y la posibilidad de completar
la cirugia estadificadora; en enfermedad avanzada se ha
validado un sistema de puntuacion laparoscopico basado
en caracteristicas de diseminacion intraabdominal de la
enfermedad, como un predictor confiable para lograr
la citorreduccion Optima, disminuyendo la tasa de
laparotomia exploradora, tanto en el ambito de la cirugia
citorreductora primaria como en la de intervalo.

El 12 % de los casos estuvo representado por pacientes
con cancer de endometrio variedad endometrioide,
tomando en cuenta que esta patologia es poco frecuente
en los paises en vias de desarrollo y las pacientes suelen
tener edad avanzada y comorbilidades que contraindican
la cirugia laparoscopica, se les realizd histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia, deteccion y exéresis del
ganglio centinela, mas linfadenectomia pélvica cuando
no se identifico el ganglio centinela; al igual que en el
estudio de Duraisamy y cols. (16), se demostré que la
cirugia estadificadora de endometrio puede ser realizada
mediante este abordaje y obtener mejores resultados
posoperatorios.

En pacientes con cancer de cuello uterino y con criterios
para cirugia preservadora de fertilidad, como el caso
presentado en este trabajo, la traquelectomia vaginal

132

radical mas linfadenectomia iliaco-obturatriz bilateral
laparoscopica es la opcion preferida por las guias de
trabajo, ya que como lo demostraron Shepher y cols. (17),
permite preservar la fertilidad y tiene baja incidencia
de recurrencia y tasas de concepcion aceptables. Sin
embargo, la histerectomia radical minimamente invasiva
en cancer de cuello uterino, se asocia con mayor tasa
de recurrencia y menor tasa de supervivencia libre de
enfermedad y global (18).

El céncer de vulva estuvo representado por un caso (4 %),
debido a que es el menos frecuente de los canceres
ginecoldgicos en estudio y la evaluacion de la cuenca
ganglionar tradicionalmente se ha realizado con abordaje
abierto. Comoloreflejan Le y cols. (18),lalinfadenectomia
inguinal videoendoscopica ha demostrado ser eficaz,
con una estancia hospitalaria corta, menos sangrado y
menores complicaciones posoperatorias.

E165 % de los canceres de ovario (13 casos), se encuentran
en el grupo etario de 47 a 61 aflos; lo que coincide con
la estadistica mundial y el trabajo de Ali y cols. (19), ya
que esta patologia comunmente se diagnostica después
de la menopausia y la edad promedio oscila entre 60 y 65
afios. El 66,7 % (2 casos) de los canceres de endometrio
se encuentra en el mismo grupo etario de 47 a 61 afios, y
el 33, 3 % es mayor de 61 afios; en concordancia con los
datos de la National Comprehensive Cancer Network de
cancer de endometrio (4), donde se observa que la edad
promedio de las pacientes con cancer de endometrio esta
entre los 55 y 64 afios, en pacientes posmenopausicas.

El caso de cancer de cuello uterino, que representa el
100 %, se ubica en el grupo etario de 32 a 46 afios;
Blackman y Creasman (20) describieron que el cancer
de cuello uterino se diagnostica con mayor frecuencia en
mujeres de entre 35 y 44 afios, afectando a una poblacion
de pacientes mas jovenes que muchos otros tipos de
cancer.

El cancer de vulva se presentd en una paciente,
representando el 100 %, con una edad mayor a 61 afios;
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semejante a los datos presentados por Hami y cols. (21),
quienes describieron que la mayoria de las pacientes
tenian mas de 50 afios y la mediana del diagnostico fue
64 afios.

El habito tabiquico tiene una alta asociacion con
la incidencia y mortalidad del céncer de ovario,
especificamente con el tipo histolégico mucinoso; sin
embargo, solo estuvo presente en 4 pacientes (20 %), esto
puede deberse a que dicho habito tiene consecuencias
pulmonares y es una contraindicacion para la cirugia
laparoscopica (3). En el carcinoma de endometrio se
observaron dos casos (66,7 %) con habito tabaquicos, a
pesar que en multiples estudios recopilados por Baron
y cols. (22) se ha demostrado una asociacion inversa
entre el consumo del mismo y el riesgo de carcinoma de
endometrio, también se describe que la asociacion con el
tabaquismo se presenta en las mujeres posmenopausicas,
coincidiendo con los resultados del presente trabajo.

Segun el indice de masa corporal, cuatro pacientes en el
grupo de carcinoma de ovario (20 %), una con carcinoma
de endometrio (33,3 %) y la del carcinoma de cuello
uterino (100 %) tenian sobrepeso; mientras que en el
grupo de obesidad se describen cinco con carcinoma
de ovario (25 %) y una con carcinoma de endometrio
(33,3 %). Dikaiou y cols. (23) describieron la asociacion
de un alto indice de masa corporal con mayor riesgo
de cancer de endometrio y ovario; en su serie, 69,1 %
tenia un indice de masa corporal normal, el 20,1 % tenia
sobrepeso y el 7,6 % cumplia criterios de obesidad.

Las manifestaciones clinicas en cancer de ovario son
inespecificas, se caracterizan por dolor pélvico (56 %),
aumento de la circunferencia abdominal (48 %), sintomas
gastrointestinales inespecificos (24 %), pérdida de peso
(16 %) y sangrado vaginal. Esto concuerda con lo que se
describe a nivel mundial y en las guias de trabajo de la
NCCN (3), por no ser sintomas sensibles ni especificos,
generalmente causan un retraso del diagnodstico de la
enfermedad y la progresion a etapas avanzadas, que
es donde se detecta la mayor parte de los carcinomas
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de ovario. En carcinoma de endometrio, predominé el
sangrado vaginal en dos pacientes, mientras que una
paciente fue asintomatica; Begun y cols. (24) plantearon
que existe una fuerte asociacion entre el sangrado vaginal
posmenopausico y la neoplasia maligna endometrial con
un riesgo de 34 %, mientras que otras series han descrito
hasta el 90 % y va aumentando a medida que avanza la
edad.

El sintoma predominante en cancer de cuello uterino
fue el flujo vaginal, tomando en cuenta que la histologia
fue adenocarcinoma, al igual que en el caso reportado
por Mao y cols. (25), existe una fuerte asociacion entre
el flujo vaginal persistente, refractario al tratamiento,
lesiones cervicales evaluadas por colposcopia y el
adenocarcinoma de cuello uterino.

Los hallazgos durante el examen fisico son concordantes
son la sintomatologia descrita, por ser la mayoria de los
casos cancer de ovario (3), predomina la onda ascitica
positiva, masa abdominal palpable que causa compresion
extrinseca del recto; los cambios colposcopicos en un
caso correspondiente a cuello uterino (25) y la lesion
vulvar en el cancer de vulva (21).

En cuanto a la distribucion de pacientes con cancer
de ovario segin los procedimientos realizados, en
todos se aplico el indice de prediccion laparoscopica
de citorreduccion, descrito por Fagotti y cols. (26) y
avalado por las pautas de la NCCN (3). Cabe destacar
que para calcular dicha puntuacion, se le asigna un valor
de 2 a cada uno de los siguientes items: carcinomatosis
peritoneal masiva con distribucion miliar, carcinomatosis
diafragmatica infiltrativa extensa, retraccion de la raiz del
mesenterio, enfermedad omental hasta la curvatura mayor
gastrica, carcinomatosis miliar intestinal, infiltracion a la
pared géstrica y metastasis hepatica.

Siete pacientes tenian un puntaje menor de 8, en seis de
ellas se realizo lavado peritoneal, salpingooforectomia
laparoscopica mas corte congelado y fueron llevadas a
cirugia estadificadora abierta; y en un caso se completo la
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estadificacion con linfadenectomia pélvica y paraaortica
mas apendicectomia laparoscopica. Mientras que en
las trece pacientes con puntuacién mayor o igual a 8,
criterios de irresecabilidad e indicacion de quimioterapia
neoadyuvante, se tomaron muestras de implantes
peritoneales, y en los casos de ascitis se tom6 muestra del
liquido peritoneal. Esto refleja las ventajas del abordaje
laparoscépico en estadios tempranos y avanzados, como
lo plantearon Ghirardi y cols. (15).

A todas las pacientes con cancer de endometrio se les
realizo la cirugia estadificadora mediante el abordaje
laparoscopico, la cual consiste en lavado peritoneal,
histerectomia vaginal simple asistida por laparoscopia,
salpingooforectomia bilateral, deteccion y exéresis de
ganglio centinela y linfadenectomia iliaco-obturatriz
cuando no se logra detectar el ganglio centinela; que es
lo establecido por las pautas de la NCCN (4) basandose
principalmente en el trabajo de Walker y cols. (27) el cual
presenta excelentes resultados quirtirgicos y oncologicos.

La conversion a cirugia abierta se llevo a cabo en las
seis pacientes con cancer de ovario cuyo indice de
prediccion laparoscopica fue menor a 8 puntos, con el
fin de completar la cirugia estadificadora, lo que difiere
de Wan y cols. (28) quienes realizaron un estudio en 157
pacientes y concluyeron que la reestadificacion por via
laparoscopica o laparotomica presenta las mismas tasas
de supervivencia, pero los resultados quirargicos son a
favor de la laparoscopia.

En cancer de ovario se estadificaron pacientes desde el
estadio A hasta el IVB, siendo la mayoria de ellos IIIC,
demostrando la utilidad de la cirugia laparoscopica en
las diferentes etapas del mismo, tal como lo plantean
las pautas actuales de la NCCN (3) y Ghirardi y cols.
(15). En etapa temprana, la seleccion de la estrategia
quirGrgica es necesaria para prevenir el derrame
intraoperatorio del tumor; en etapas avanzadas se aplica
el sistema de puntuacion laparoscopica ya que representa
una herramienta reproducible y rentable para decidir la
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cirugia citorreductora inicial o la cirugia de intervalo;
y en caso de recurrencia de la enfermedad, a pesar de
la falta de modelos estandarizados de evaluacion de la
enfermedad, la laparoscopia en asociacion con técnicas
de imagen parece ser un método de seleccion confiable
para identificar a las pacientes que son candidatas para
la cirugia.

En céancer de endometrio, las pacientes se clasificaron
estadios I y II, al igual que en el trabajo de Walker y
cols. (29) publicado en 2009, que marco la pauta para
la cirugia minimamente invasiva por los resultados
quirargicos y, posteriormente, evaluaron los resultados
oncologicos (27) que siguen siendo los referenciales para
este procedimiento. En céncer de cuello uterino y vulva,
se describe una paciente en estadio I, lo que se traduce
en la aplicacion de cirugia laparoscopica en estadios
tempranos, tal como lo avalan las pautas de trabajo.

El tiempo quirargico en cancer de ovario fue menor a
90 minutos, en los casos donde se tomaron muestras,
pero habia criterios de irresecabilidad; mientras que las
pacientes con criterios de resecabilidad, en quienes se
completo la cirugia estadificadora, oscilo entre los 91 a
180 minutos, con un caso mayor a 180 minutos. Estos
tiempos quirirgicos son menores en comparacion con
la serie de Qin y cols. (30) cuya duracion de la cirugia
laparoscopica fue de 257,41 + 28,16 minutos y 255,23 +
28,37 minutos en cirugia abierta. En cuanto a los dias de
hospitalizacion, fueron menor a cuatro en todos los casos,
la mayoria egreso el segundo dia de posoperatorio; sin
embargo, cuando se comparan con el trabajo referencial,
los dias fueron 13,29 = 2,11 en cirugia laparoscopica y de
16,66 £ 2,24 en cirugia abierta, tomando en cuenta que
la cirugia en ovario se completd mediante este abordaje.

La cirugia laparoscopica es segura y eficaz en términos
quirtrgicos y oncologicos, ya que solo se presentd una
complicacioén posoperatoria en cancer de ovario precoz,
con indice predictivo laparoscopico menor a 8 puntos y
se completo la cirugia estadificadora mediante abordaje
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abierto; dicha complicacion fue el ileo paralitico, el
cual cedio con tratamiento médico. Concordante con el
trabajo de Qin y cols. (30) en el que una paciente que
se intervino mediante abordaje abierto present6 la misma
complicacion.

Se concluye que el abordaje laparoscopico es una
herramienta util para el diagnostico y tratamiento de
pacientes con cancer ginecologico, ya que demuestra
resultados satisfactorios en diferentes tipos histologicos y
grupos etarios, especificamente en el cancer de ovario esta
indicada en estadios tempranos y avanzados, permitiendo
determinar con mayor precision la resecabilidad y evitar
laparotomias innecesarias que retrasan el tratamiento
sistémico; en cancer de endometrio es recomendada
para la cirugia estadificadora en estadios tempranos;
en pacientes con cancer de cuello uterino con criterios
de cirugia preservadora de fertilidad es recomendada
para la deteccion de ganglio centinela y diseccion
iliacoobturatriz, a pesar que estd contraindicada la
histerectomia radical por los resultados oncoldgicos
adversos presentados en estudios multicéntricos; y en
cancer de vulva es 1til tanto para la deteccion de ganglio
centinela como para la diseccion inguinal. Ademas,
presenta menores complicaciones posoperatorias, lo que
se traduce en menos dias de hospitalizacion.

Se recomienda fomentar el abordaje laparoscopico en los
centros de salud a partir del tercer nivel, permitiendo al
paciente oncologico obtener los beneficios de la cirugia
laparoscoOpica y evitar las complicaciones de la cirugia
abierta; asi mismo, la formacion a los estudiantes de
posgrado en la realizacion de esta técnica.

Los autores no declaran conflictos de interés.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la tasa de deteccion de preeclampsia en el primer trimestre del embarazo a través del modelo de la Fundacion de
Medicina Fetal en gestantes que acuden a la Unidad de Perinatologia “Dr. Freddy Guevara Zuloaga” del Hospital Universitario
de Caracas durante el periodo enero—abril 2024.
Meétodos: Estudio prospectivo, de cohortes, incluyo 120 gestantes. Se establecio el riesgo de preeclampsia en el primer trimestre.
Se calcularon parametros de rendimiento para predecir de preeclampsia pretérmino.
Resultados: El riesgo de desarrollar preeclampsia antes de 37 semanas fue alto en 26 casos (21,7 %) y bajo en 94 (78,3 %).
Los factores de riesgo asociados a los casos de alto riesgo fueron: antecedente de hipertension (p = 0,032) y ser primigesta
(p = 0,018). El indice de pulsatilidad de las arterias uterinas fue mayor al percentil 95 en 6 casos de alto riesgo (23,1 %) y en I de
bajo riesgo (1,1 %) (p < 0,001). La presion arterial media estuvo alta en 12 casos de alto riesgo (46,2 %) y en 16 de bajo riesgo
(17,0 %) (p = 0,002). La incidencia de preeclampsia fue de 23,3 %, 10 casos fueron de alto riesgo (38,5 %) y 18 de bajo riesgo
(19,1 %) (p = 0,039). La sensibilidad del modelo fue de 35,7 %y la especificidad de 80,9 %. Con un punto de corte de 1/556, se
obtuvo sensibilidad de 80,14 % y especificidad de 45,65.
Conclusion: La tasa de deteccion del modelo de la Fundacion de Medicina Fetal fue 35,7 %..
Palabras clave: Preeclampsia, Primer trimestre, Prediccion de preeclampsia; Indice de pulsatilidad de arterias uterinas;
Fundacion de Medicina Fetal.

Prediction of preeclampsia in the first trimester of pregnancy

SUMMARY
Objective: To evaluate the detection rate of preeclampsia in the first trimester of pregnancy through the model of the Fetal
Medicine Foundation in pregnant women who attend the “Dr. Freddy Guevara Zuloaga” Perinatology Unit of the University
Hospital of Caracas during the period January—April 2024.
Methods: Prospective cohort study; included 120 pregnant women. The risk of preeclampsia was established in the first trimester.
Performance parameters were calculated to predict preterm preeclampsia.
Results: The risk of developing preeclampsia before 37 weeks was high in 26 cases (21.7%) and low in 94 (78.3%). The risk factors
associated with high-risk cases were a history of hypertension (p = 0.032) and being primigesta (p = 0.018). The pulsatility index
of the uterine arteries was higher than the 95th percentile in 6 high-risk cases (23.1%) and in 1 low-risk case (1.1%) (p < 0.001).
Mean arterial pressure was high in 12 high-risk cases (46.2%) and in 16 low-risk cases (17.0%) (p = 0.002). The incidence of
preeclampsia was 23.3%; 10 cases were high-risk (38.5%) and 18 low-risk (19.1%) (p = 0,039). The sensitivity of the model was
35.7% and the specificity was 80.9%. With a cut-off point of 1/556, sensitivity of 80.14 % and specificity of 45.65 were obtained.
Conclusion: The detection rate of the Fetal Medicine Foundation model was 35.7 %.

Keywords: Preeclampsia, First trimester, Preeclampsia prediction, Uterine artery pulsatility index; Fetal Medicine Foundation.

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) son
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una de las complicaciones con mayor repercusion en
la salud materna y contintan siendo una de las tres
primeras causas de mortalidad de la mujer embarazada,
tanto en paises desarrollados como en vias de
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desarrollo. Dentro de estos trastornos hipertensivos,
la preeclampsia (PE) es considerada el mas comun;
es una complicacion multisistémica propia de la
gestacion que suele ocurrir a partir de la semana 20
y afecta entre 3 % y 10 % de todos los embarazos. Es
un sindrome multisistémico de gravedad variable que
continda sin tener una etiologia clara, sin embargo,
se han identificado diversos factores de riesgo, asi
como condiciones. Principalmente, se caracteriza
por hipertension y signos de dafio en otro sistema
de organos, a menudo el higado y los rifiones (1,
2). Es una causa importante de morbimortalidad
materno-perinatal, especialmente cuando se presenta
en gestaciones pretérmino (3, 4). La PE con criterios
de gravedad es la forma de presentacion mas grave,
se considera que no se trata de una patologia aislada
sino mas bien de una enfermedad multisistémica
progresiva, la cual tiene una evolucion impredecible,
afectando la funcion renal, hepéatica, neuroldgica
y hematologica; es una emergencia obstétrica que
requiere un diagnéstico temprano y manejo oportuno
con una estabilizacion materna para disminuir las
complicaciones y de esta manera tener unos mejores
resultados perinatales (3 - 6).

La deteccion temprana de la PE es crucial para el
manejo efectivo de la enfermedad y para minimizar
los riesgos para la madre y el feto. A pesar de los
avances en la atencion prenatal, la PE sigue siendo una
condicidn dificil de predecir y manejar, lo que subraya
la importancia de la investigacion continua en este
campo (7 - 10).

En esta patologia influyen numerosos factores como
son la localizacion geografica, el clima, la raza,
factores nutricionales o factores inmunologicos.
Los THE constituyen la tercera causa mundial de
mortalidad materna, posterior a las complicaciones
hemorragicas e infecciosas (6-11). La PE es una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal. Segin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), es la tercera causa de muerte en el
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mundo conun 14 %. En Venezuela, la incidencia oscila
entre 1,56 % y 6,30 %, y la eclampsia, entre 0,05 % a
0,45 %. Estos nameros pueden variar dependiendo de
la zona estudiada. (12) En la Maternidad “Concepcion
Palacios” reportaron una incidencia del 0,35 % de
eclampsia (13). De acuerdo al trabajo de investigacion
realizado por Villegas y cols. (14), en 2018, los
trastornos hipertensivos del embarazo y de ellos la
PE con criterios de gravedad encabezd la lista de las
principales patologias médicas en las embarazadas
con incidencia de 25,6 %.

Ahora bien, existe una clasificacion segin el momento
de aparicion de la PE, distinguiéndose una PE de inicio
precoz (aparicion antes de la semana 32 0 34) y una PE
de aparicion tardia (después de las 34 semanas). La
enfermedad de inicio temprano implica generalmente
la ocurrencia de un parto prematuro, asociandose con
un mayor riesgo de complicaciones tanto en las madres
como en los neonatos. La PE es el mas complicado
los trastornos hipertensivos del embarazo, y resulta
enigmatica debido a la afectacidon multisistémica y
a la fisiopatologia multifactorial que la caracteriza.
Su etiologia alin resulta una incognita, aunque se le
ha relacionado con disfuncion endotelial materna,
alteracion del flujo sanguineo uteroplacentario y un
aumento de la respuesta inmunitaria, inflamacion y
estrés oxidativo (15-17).

Por lo tanto, es sumamente importante y meritorio
identificar durante el primer trimestre del embarazo
a las embarazadas con riesgo de desarrollar PE,
permitiendo asi una intervencion terapéutica oportuna.
La evidencia sugiere que la administracion de acido
acetilsalicilico en dosis bajas, iniciada antes de las 16
semanas de gestacion, reduce significativamente la
tasa de PE prematura (10, 11). La efectividad de la
prescripcion de acido acetilsalicilico profilactico con
base en un tamiz temprano de la patologia se reconocio
recientemente y fue adoptada por la Federacion
Internacional de Ginecoobstetricia (FIGO) (18).
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Es importante sefalar que, durante las tltimas
tres décadas, se han propuesto numerosas pruebas
clinicas, biofisicas y bioquimicas para la deteccion
precoz de la preeclampsia. Algunas pruebas se han
estudiado extensamente, mientras que otras aun se
encuentran en nivel de investigacion de laboratorio o
en ensayos preclinicos. La literatura muestra grandes
discrepancias en la sensibilidad y el valor predictivo
de algunas pruebas, este es un factor que contribuye a
la falta de integracién de estas pruebas en la practica
clinica a nivel mundial, por lo cual se necesita mas
evidencia para avalar el uso de marcadores séricos,
1dealmente con analisis costo beneficio, considerando
que los sistemas de salud cuentan con recursos
limitados y Venezuela no escapa de esta situacion (17-
19). Asi es que diversas organizaciones profesionales,
como el Colegio Americano de Obstetras vy
Ginecologos (American College of Obstetricians and
Gynecologists, ACOG) y el Instituto Nacional para
la Salud y la Excelencia en el Cuidado (NICE) han
propuesto la deteccion de la preeclampsia en funcion
de los factores de riesgo maternos (10, 11).

Uno de los algoritmos, ampliamente distribuido es el
de la Fundaciéon de Medicina Fetal (FMF) de Londres,
Reino Unido. Su version mas reciente: FMF 4.0
(2018) (20) se liber6é en marzo 2019, sin embargo; no
se incluyo poblacion venezolana en su creacion ni se
ha publicado la validacion adecuada. La calculadora
predictora de PE, creada por la FMF, en el Reino Unido,
plantea la prediccion y prevencion de la preeclampsia,
a través de calculadoras. Esta disponible en la pagina
web con acceso desde cualquier dispositivo electronico
con Internet (10, 11, 20).

Ahora bien, en el modelo de prediccidon del primer
trimestre de la FMF, la prueba triple, que consiste en
una combinacion de factores maternos y mediciones
de la presion arterial media, el indice de pulsatilidad de
la arteria uterina y el factor de crecimiento placentario
sérico, ha sido validado con éxito a nivel interno y
externo. La prueba triple FMF tiene tasas de deteccion
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del 90 % y 75 % para la prediccion de preeclampsia
precoz y pretérmino, respectivamente, con una tasa
de falsos positivos del 10 %. Se ha demostrado que
el uso del modelo de prediccion de FMF, seguido de
la administracion de acido acetilsalicilico en dosis
bajas, reduce la tasa de preeclampsia prematura en un
62 %. La clave para mantener un rendimiento éptimo
de los examenes de deteccion es establecer protocolos
estandarizados para las mediciones de biomarcadores
y la evaluacion periodica de la calidad de los
biomarcadores, ya que una medicion inexacta puede
afectar el rendimiento de los examenes de deteccion
(10, 11, 20).

En este estudio se aplico el algoritmo de la FMF
sin el uso de los biomarcadores, ya que actualmente
no se dispone de estos en el pais y por limitaciones
econdmicas.

Los marcadores bioquimicos y ecograficos son pruebas
no invasivas y reproducibles, que ayudan a evidenciar
cambios en las fases precoces de la preeclampsia. Esto
hace que los marcadores sean candidatos excelentes
para la prediccion y diagnostico de la enfermedad.
El uso de estos marcadores ayuda a realizar una
mejor estratificacion del riesgo durante la gestacion,
ya que permite planificar el seguimiento adecuado y
manejo clinico. Los biomarcadores angiogénicos y
antiangiogénicos son los mas utilizados, ya que su
alteracion indica disfuncién placentaria. Entre los
mas utilizados estan: el factor de crecimiento vascular
endotelial 1 (VEGF) y el factor de crecimiento
placentario (PLGF), mostrando una sensibilidad
y especificidad del 56 % y 91 % respectivamente;
mientras que el marcador antiangiogénico mas
utilizado es el receptor soluble de tirosina cinasa tipo
1 del factor de crecimiento vascular (sFlt-1). Entre
los marcadores ecograficos, el doppler de las arterias
uterinas permite estudiar la circulacion uteroplacentaria
y evaluar la velocidad del flujo sanguineo de la arteria
uterina en el segundo trimestre, lo que proporciona una
evidencia indirecta de este proceso, ya que el indice
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de pulsatilidad de las arterias uterinas se eleva durante
todo el embarazo en mujeres con riesgo de presentar
preeclampsia. Este marcador presenta una sensibilidad
del 82 % en el primer trimestre del embarazo (21 - 23).

El propdsito de esta investigacion fue determinar
la sensibilidad de la calculadora predictora de
preeclampsia propuesta por Fundacion de Medicina
Fetal, sin el empleo de marcadores bioquimicos (de
acceso limitado para las gestantes en Venezuela);
tomando en cuenta solo la historia materna, obstétrica
y marcadores biofisicos; para asi establecer la tasa
de deteccion de preeclampsia en el primer trimestre
del embarazo en la poblacion venezolana e instaurar
medidas profilacticas adecuadas y oportunas;
disminuyendo las complicaciones materno — fetales
y neonatales que implica tal patologia. Dadas las
complicaciones que pueden desarrollarse con esta
patologia es entonces importante y primordial predecir
la gestante que puede llegar a padecer esta entidad de
forma precoz y oportuna; permitiendo asi seleccionar
una poblacion para una vigilancia materno - fetal
estrecha, sobre todo en los paises donde los recursos
son escasos; mitigando de alguna manera el impacto
emocional y socioecondémico esta patologia representa.

METODOS

Se realizd6 un estudio cuantitativo, prospectivo, de
cohortes (24). La poblacion estuvo conformada por
las embarazadas que se encontraban en el primer
trimestre de la gestacion, que acudieron a la Unidad
de Perinatologia “Dr. Freddy Guevara Zuloaga”
en el Hospital Universitario de Caracas, durante el
periodo de enero hasta abril 2024. La seleccion de
la muestra se realizd de forma no probabilistica y
estuvo conformada por 120 embarazadas en el primer
trimestre de gestacion, que cumplieron los siguientes
criterios de seleccion: longitud craneo rabadilla (LCR)
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entre 45 y 84 mm. Se excluyeron las pacientes con
embarazos multiples, o con malformaciones fetales y
marcadores ecograficos positivos para aneuploidias.

Previa informaciéon a la paciente y consentimiento
informado, bajo la autorizacion de la Coordinacién
del Programa de Perinatologia en el Hospital
Universitario de Caracas, jefatura de la unidad y
aprobacion del Comité de Bioética, se inform6 a los
especialistas del servicio acerca del estudio para llevar
a cabo la monitorizacién del mismo. A cada paciente
se le tomaron datos pertinentes para el estudio
tales como la edad, presion arterial media, indice
promedio de pulsatilidad de arteria uterina, indice de
riesgo del primer trimestre medido por medio de la
calculadora de la FMF disponible en la web (9). Con la
informacién obtenida aplicando el modelo de la FMF,
se establecieron las dos cohortes de estudio: riesgo
bajo de preeclampsia y riesgo alto de preeclampsia
antes de las 37 semanas. A las pacientes consideradas
de alto riesgo por el modelo de la FMF, se les indico
profilaxis con acido acetilsalicilico, 162 mg diarios (a
las 9 pm), hasta la semana 36. A todas las pacientes se
les hizo un seguimiento, y cuando la gestacion estaba
a término se establecio si desarrolld o no preeclampsia
y se hicieron los andlisis respectivos a fin de lograr los
objetivos propuestos. Para la medicion de la presion
arterial materna se utilizaron dispositivos validados
y calibrados en intervalos regulares (tensidmetros de
mercurio y aneroides), siendo la medicion manual la
técnica preferida ya que los dispositivos automaticos
suelen registrar valores de presion arterial mas bajos
y no son fiables en la preeclampsia con signos de
gravedad. La presion arterial se registré utilizando
ambos brazos en la primera visita prenatal, y si habia
poca diferencia (< 10 mm Hg), el brazo derecho se
utilizd en los siguientes controles. Las pacientes
debian permanecer sentadas y sin cruzar las piernas,
para evitar el aumento de la presion arterial media
(PAM). Tras cinco minutos de reposo, los brazos de la
gestante se colocaron a la altura del corazon.
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Se realizd ecografia del primer trimestre. Se llevo
a cabo la evaluacion de las mismas, a través de
ecografia transvaginal y abdominal con un equipo de
ultrasonido marca Mindray® DC6T con transductor
multifrecuencial transvaginal 7,5 MHz. Para la
medicion del indice de pulsatilidad (IP) de las
arterias uterinas (IP-UtA), por via transvaginal, el
transductor se coloco en el fondo de saco anterior, se
movilizo lateralmente para visualizar el plexo vascular
paracervical. Mediante la utilizacion de doppler color,
seidentificd alaarteriauterina en su trayecto ascendente
hacia el cuerpo uterino, se tomaron las mediciones en
este punto, antes de que la arteria uterina se divida
en las arterias arcuatas. Tras identificar las arterias
uterinas, se utilizd doppler pulsado con un tamafo de
muestra de 2 mm para incluir todo el vaso. Era preciso
asegurarse de que el angulo de insonacion fuera < 30°
y el pico sistolico maximo > 60 cm/s para asegurar
que era la arteria uterina y no la arcuata. Cuando se
obtuvieron tres ondas consecutivas, se midio el IP y
se calcul6 la media de los IP derecho e izquierdo (9,
15, 25).

La informacion recolectada se plasmé en una hoja
de Excel y, posteriormente, se trasladd al programa
estadistico R Studio version 2024.04.2+764. La
identificacion de factores de riesgo se realiz6 aplicando
la prueba Z de proporciones. Se realizaron calculos
de sensibilidad y especificidad de la prediccion de
preeclampsia tomando como punto de corte el FMF
1/100, considerando que un valor menor representa
un riesgo bajo y un valor mayor un riesgo alto
de preeclampsia. La evaluacion del desarrollo de
preeclampsia y el riesgo de preeclampsia se evalud con
la prueba McNemar, a partir de esta tabla se calcularon
valores diagnoésticos. Ademas, se realizo un analisis de
la curva ROC para evaluar la capacidad discriminativa
del modelo de prediccion de la Fundacion de Medicina
Fetal, calculando el area bajo la curva (AUC) como
indicador del desempefio global del modelo. El indice
de Youden se utiliz6 para determinar el punto de corte
optimo, maximizando la sensibilidad y especificidad
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del modelo. Se aplicaron las pruebas de chi-cuadrado
de Pearson para evaluar la asociacion entre las
variables cualitativas, y se considero estadisticamente
significativo cuando p < 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 120 pacientes a quienes se les establecio
el riesgo de desarrollar preeclampsia segtin los criterios
de la FMF. En 94 casos (78,3 %) el riesgo obtenido
fue bajo; hubo 26 casos (21,7 %) con riesgo alto de
desarrollar preeclampsia pretérmino, es decir, antes de
las 37 semanas (Grafica 1). Con esta informacion se
conformaron las dos cohortes de estudio.

La evaluacion de los factores de riesgo maternos para el
desarrollo de preeclampsia se presenta en la tabla 1. Se
evaluaron los factores preconcepcionales y se obtuvo
que 3 pacientes con alto riesgo (11,5 %) y 6 de bajo
riesgo (6,4 %) tenian historia personal de preeclampsia
(p = 0,644), con relacion a las enfermedades cronicas,
6 (23,1 %) con riesgo alto y 6 (6,4 %) con riesgo bajo
tenian antecedente de hipertension arterial (p = 0,032);

Grafica 1. Distribucion de pacientes segln el riesgo
calculado por el modelo de la Fundacion de Medicina Fetal
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segun los factores de riesgo maternos para el desarrollo de preeclampsia

Cohorte 1 Cohorte 2
. Alto riesgo de preeclampsia ~ Bajo riesgo de preeclampsia
Factor de riesgo (n=26) (n=94) p
n % n %
Preconcepcionales
Edad menor de 20 afios 0 0,0 11 11,7 0,148
Edad mayor a 35 afios 154 15 16,0 0,816
Historia personal de preeclampsia 11,5 6 6,4 0,644
Enfermedades cronicas
Hipertension arterial 23,1 6 6.4 0,032
Obesidad 23,1 20 21,3 0,943
Diabetes mellitus 1 3,8 0 0,0 0,490
Relacionados a la gestacion en curso
Paridad 0,018
Una 18 69,2 38 40,2
Dos 0 0,0 32 34,0
Tres y mas 30,8 24 25,5

6 pacientes del primer grupo (23,1 %) y 20 del segundo
(21,3 %) eran obesas (p = 0,943). Entre los factores
relacionados al embarazo actual se evalud la paridad,
hubo 18 (69,2 %) primigestas y 8 multiparas (30,8 %)
entre las gestantes de alto riesgo y 38 (40,2 %)
primigestas, 32 (34,0 %) con dos gestas y 24 (25,5 %)
con tres 0 mas gestaciones previas entre las gestantes
de bajo riesgo (p = 0,018). Solo hubo asociacion entre
el riesgo calculado y la presencia antecedente de
hipertension arterial y de ser primigesta.

En la tabla 2, se registrd el indice de pulsatilidad, el
cual fue menor al P95 en 20 casos (76,9 %) de las

pacientes con alto riesgo de preeclampsia antes de las
37 semanas, y en 93 (98,9 %) de las pacientes con bajo
riesgo. El IP estuvo alterado, es decir, mayor al P95
en 6 casos con riesgo alto de preeclampsia antes de
las 37 semanas (23,1 %) yen 1 (1,1 %) de bajo riesgo
(» <0,001).

La presion arterial media se presenta en la tabla 3.
Fue menor a 92 mm de Hg en 14 casos (53,8 %) de
las pacientes con alto riesgo de preeclampsia antes
de las 37 semanas y en 78 (83,0 %) de las pacientes
con bajo riesgo. Estuvo entre 93 y 103 mm de Hg en
7 casos (26,9 %) de las pacientes con alto riesgo de

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun el indice de pulsatilidad de las arterias uterinas a través de la ecografia doppler

Cohorte 1 Cohorte 2
. . Alto riesgo de preeclampsia  Bajo riesgo de preeclampsia
Indice de pulsatilidad <37 semanas P
n % n %
Percentil <95 20 76,9 93 98,9 <0,001
Percentil > 95 6 23,1 1 1,1
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la presion arterial media

. ) Cohorte 1 Cohorte 2
P resion arterial Alto riesgo de Bajo riesgo de
media preeclampsia preeclampsia p
(mm de Hg) < 37 semanas

n % n %

<92 14 53,8 78 83,0 0,002
93 -103 7 26,9 13 13,8
104 - 110 5 19,2 3 32

preeclampsia antes de las 37 semanas, y en 13 (13,8 %)
de las pacientes con bajo riesgo. El valor estuvo entre
104y 110 mm de Hg en 5 (19,2 %) del primer grupo y
en 3 (3,2 %) del segundo grupo (p = 0,002).

En la tabla 4 se observa que se presentaron 28 casos
de preeclampsia antes de las 37 semanas (23,3 %):
10 correspondieron a la cohorte de alto riesgo
< 37 semanas calculado (38,5 %) y 18 (19,1 %) a la
cohorte de bajo riesgo. La asociacion fue significativa
(» =0,039).

Tabla 4. Distribucion de pacientes segun
el desarrollo de preeclampsia

Cohorte 1 Cohorte 2
Desarrollo de Alto riesgo de Bajo riesgo de
preeclampsia preeclampsia preeclampsia p
< 37 semanas

n % n %
Antes de 37 10 38,5 18 19,1 0,039
semanas
Sin desarrollo 16 61,5 76 80,9

Con esta informacion se calcularon los indices de
rendimiento diagndstico, para ambos riesgos tomando
en cuenta factores maternos y marcadores biofisicos;
con base en esto, la sensibilidad fue de 35,7 % y la
especificidad fue de 80,9 %. Los otros indices se
presentan en la tabla 5.
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Tabla 5. Valores de rendimiento diagnostico de la
prueba modelo para calcular riesgo de preeclampsia
antes de las 37 semanas

Rendimiento %

Sensibilidad 35,7
Especificidad 80,9
VPP 38,5
VPN 80,2
Prevalencia 23,3
Validez 71,7

Dado que los indices de rendimiento obtenidos
fueron muy bajos, se aplico el indice de Youden's
para buscar el punto de corte que proporcionara el
mejor rendimiento predictivo. En el grafico 2 y en
la tabla 6 se observan que los resultados presentados
que corresponden a la evaluacion del modelo para la
prediccion del riesgo de preeclampsia en el primer
trimestre del embarazo, utilizando un punto de corte
especifico. El punto de corte obtenido en las pacientes
evaluadas en este trabajo de investigacion fue 1/556
y los indicadores asociados a este valor reflejan la
capacidad del modelo para discriminar entre pacientes
con y sin riesgo de desarrollar preeclampsia. En
términos de sensibilidad, el modelo alcanzoun 82,14 %,
lo que significa que identifica correctamente el 82 %
de los casos que desarrollaran preeclampsia. Sin
embargo, la especificidad fue mas baja, conun 45,65 %.
La tasa de deteccion del modelo de la Fundacion de
Medicina Fetal fue 82,14 %.

En cuanto al valor predictivo positivo (VPP) es de
31,51 %, indicando que, entre los casos identificados
como de alto riesgo, solo el 31,51 % realmente puede
desarrollar preeclampsia. Por otro lado, el valor
predictivo negativo (VPN) fue mucho mas alto,
alcanzando el 89,36 %, lo que indica que el modelo es
confiable para descartar el riesgo en la mayoria de los
casos negativos.
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Gréfica 2. Curva ROC del riesgo de preeclampsia para la
prediccion en el primer trimestre del embarazo

Tabla 6. Estadisticos del AUC del riesgo de preeclampsia
para la prediccion en el primer trimestre del embarazo

Punto de corte 1/556,3 %
Sensibilidad 82,14
Especificidad 45,65
Valor de prediccion positive 31,51
Valor de prediccion negativo 89,36
Indice de Youden's 0,278
Area bajo la curva 0,639
IC95 % 0,522-0,756

El indice de Youden, que combina sensibilidad y
especificidad para identificar el punto de corte ideal,
fue de 0,278. Este valor sugiere que el punto de
corte utilizado no logra un equilibrio 6ptimo entre
sensibilidad y especificidad, lo que limita la efectividad
del modelo.
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En relacion con el area bajo la curva (AUC), el valor
obtenido fue de 0,639, con un intervalo de confianza
del 95 % significativo entre 0,522 y 0,756. Segin el
criterio de Swets, este resultado se encuentra dentro
del rango de 0,5 a 0,7, lo que indica que el modelo
tiene una baja exactitud y, por lo tanto, una capacidad
discriminativa limitada para predecir el riesgo de
preeclampsia en el primer trimestre.

DISCUSION

La preeclampsia se asocia a un riesgo de resultados
adversos para la salud fetal, neonatal e infantil. Ademas,
existe cada vez mas evidencia de que tener cualquier
trastorno hipertensivo del embarazo, pero especialmente
la preeclampsia, se asocia con un mayor riesgo de
hipertension cronica maternay enfermedad cardiovascular
mas adelante en la vida. De ahi la importancia de la
deteccion del riesgo de presentar preeclampsia y de la
instauracion de medidas preventivas. Las pruebas de
deteccion se utilizan para identificar a las personas que
tienen una afeccion antes de que se vuelva sintomatica
o haya progresado. A una prueba de deteccion positiva
le sigue una evaluacion clinica adicional para confirmar
o especificar el diagndstico exacto. Aquellos con un
diagnostico confirmado pueden recibir intervenciones
clinicas que han demostrado reducir los riesgos para la
salud asociados con la afeccion. Las personas que se
identifican con un trastorno hipertensivo del embarazo
requieren una mayor vigilancia y un tratamiento clinico
basado en la evidencia para reducir el riesgo potencial
de mortalidad materna o infantil y las complicaciones
graves asociadas con los THE (26).

La presente investigacion se disefid para evaluar la tasa
de deteccion de preeclampsia en el primer trimestre
del embarazo a través del modelo de la Fundacion de
Medicina Fetal en gestantes que acudieron a la Unidad de
Perinatologia “Dr. Freddy Guevara Zuloaga” del Hospital
Universitario de Caracas durante el periodo enero — abril
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2024. Para ello, se evaluaron 120 gestantes en el primer
trimestre de la gestacion, y se establecio el riesgo que
tenian de desarrollar preeclampsia antes de alcanzar las
37 semanas.

A las 120 pacientes, se les calculd el riesgo en el primer
trimestre, porque mientras mas temprano se identifique el
mismo, mayor posibilidad existira de establecer medidas
preventivas exitosas. Asi, se obtuvo que 26 gestantes
tenian un alto riesgo calculado de desarrollar preeclampsia
antes de alcanzar las 37 semanas, lo que representa
un 21,7 %. Este riesgo calculado supera el rango de
frecuencia conocida para los trastornos hipertensivos del
embarazo, que constituyen una de las principales causas
de mortalidad materna y perinatal en todo el mundo.
Segun Karrar y cols. (25), esta enfermedad abarca entre
el 2 % y el 8 % de las complicaciones relacionadas con el
embarazo y se asocia a mas de 50 000 muertes maternas y
mas de 500 000 muertes fetales en todo el mundo. Lugery
Kight (27) han sefialado que los trastornos hipertensivos
complican entre el 5 % y el 10 % de todos los embarazos,
estableciendo para la preeclampsia una frecuencia de 2 %
y el 8 % de todos los embarazos en el mundo.

La identificacion de estos casos, tan temprano como en
el primer trimestre, permite la aplicacion de medidas
preventivas. Henderson y cols. (28), en un conjunto de
ensayos clinicamente heterogéneos, reportaron que el
uso diario de acido acetilsalicilico durante el embarazo
para las personas con mayor riesgo de preeclampsia
conduce sistematicamente a efectos beneficiosos sobre
la mortalidad perinatal, el parto prematuro, la restriccion
del crecimiento fetal y el diagnostico de preeclampsia.
Ademas, una gran cantidad de evidencia no muestra una
sefial clara de dafos graves asociados con el uso diario
de acido acetilsalicilico en dosis bajas en el segundo
y tercer trimestre del embarazo. Por otro lado, segin
Steegers y cols. (29), la identificacion temprana de las
mujeres que tienen mas probabilidades de desarrollar
preeclampsia es potencialmente importante porque las
mujeres con mayor riesgo pueden beneficiarse de una
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mayor vigilancia e intervenciones oportunas si aparecen
caracteristicas graves de la enfermedad, para mitigar el
riesgo de consecuencias negativas para la salud de la
madre y el feto.

Segun la FMF, el objetivo del cribado en esta etapa
es la identificacion de un grupo con alto riesgo de
preeclampsia pretérmino (< 37 semanas) y la reduccion
de dicho riesgo mediante el uso profilactico de aspirina
(150 mg/dia de 11-14 a 36 semanas) (9). El ensayo
ASPRE (30) ha demostrado que el tratamiento con acido
acetilsalicilico a estas dosis en mujeres con alto riesgo
de preeclampsia prematura result6é en una incidencia mas
baja del diagndstico que el placebo. Cuando se inicia
después del primer trimestre del embarazo, idealmente
antes de las 16 semanas de gestacion, reduce la incidencia
de preeclampsia y la probabilidad de experimentar
complicaciones graves, como el parto prematuro y la
restriccion del crecimiento fetal (31). En 2019, Duley y
cols. (32), concluyeron que los agentes antiplaquetarios
mejoran los resultados, y a estas dosis parecen ser seguros.
Dado que casi todas las mujeres de esta revision fueron
reclutadas para los ensayos después de las 12 semanas
de gestacion, no esta claro si comenzar el tratamiento
antes de las 12 semanas tendria beneficios adicionales
sin ningiin aumento de los efectos adversos. Si bien hay
algunos indicios de que dosis mas altas de aspirina serian
mas efectivas, se justificarian estudios adicionales para
examinar esto.

En 2018, Tan y cols. (20), describieron que los analisis
secundarios del ensayo ASPRE demostraron que, en
primer lugar, el efecto beneficioso de acido acetilsalicilico
depende del cumplimiento y la reduccion de la incidencia
de preeclampsia prematura puede ser de alrededor del
75 % en aquellos con un cumplimiento del > del 90 %.
Metaanalisis recientes informaron que la aspirina reduce
el riesgo de preeclampsia prematura en un 67 %, siempre
que la dosis diaria del farmaco sea de > 100 mg y la edad
gestacional al inicio del tratamiento sea de < 16 semanas
(33) y que una dosis de > 100 mg iniciada a las < 16
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semanas, en lugar de > 16 semanas, puede disminuir
el riesgo de desprendimiento de placenta o hemorragia
anteparto (34).

Poon y cols. (18), demostraron, en 2018, que hay
suficiente evidencia para respaldar el método de cribado
personalizado basado en el riesgo que combina factores
maternos y biomarcadores. Sin embargo, antes de utilizar
los modelos de prediccion es necesario ajustarlos a las
caracteristicas de la poblacion en particular y al entorno de
aplicacion, ademas, es preciso identificar sus parametros
o indices de rendimiento (35). De ahi la importancia del
presente estudio.

Entre las 120 pacientes estudiadas, se desarrollaron 28
casos de preeclampsia. Este numero de casos resultd
en una frecuencia elevada de 23,3 %, muy por encima
de la frecuencia sefialada en otros estudios (25, 27, 28)
Es posible que esta elevada frecuencia se relacione con
el hecho de que el estudio se realizo en un centro de
referencia nacional, el Hospital Universitario de Caracas
y, particularmente, el servicio de perinatologia. Si bien
las pacientes estaban sanas al momento de establecer el
riesgo, durante la evolucion desarrollaron la enfermedad,
y resulta muy importante, evaluar los factores de riesgo
que podian tener al momento de consultar en el primer
trimestre. Los factores de riesgo se presentaron en forma
diferenciada entre los grupos de riesgo calculado, con
una mayor frecuencia entre las pacientes consideradas
de alto riesgo de presentar preeclampsia y menor
frecuencia entre aquellas de bajo riesgo, aunque solo se
alcanz6 significancia estadistica para el antecedente de
hipertension arterial (p = 0,032). Las afecciones cronicas,
como la hipertension esencial, afectan el riesgo de
preeclampsia. Las mujeres con hipertension preexistente
o hipertension de nueva aparicion en el embarazo tienen
un riesgo elevado de desarrollar preeclampsia (36).

Ademas de que las embarazadas con antecedentes de
preeclampsia, gestacion multifetal, hipertension cronica,
diabetes tipo 1 o 2, enfermedad renal o enfermedad
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autoinmune, son consideradas de alto riesgo, hay factores
de riesgo moderado que incluyen nuliparidad, obesidad,
antecedentes familiares de preeclampsia, caracteristicas
sociodemograficas como la raza afroamericana o el nivel
socioecondmico bajo, la edad o factores de antecedentes
personales, incluido el bajo peso al nacer, un resultado
adverso previo del embarazo y un intervalo de embarazo
de mas de 10 afos (37). Esto explica por qué el ser
primigestas se asocid significativamente con el riesgo
alto de desarrollar preeclampsia (p = 0,018).

Este aspecto de los factores de riesgo se asocia con el
hecho que la calculadora de la FMF basa su algoritmo para
el calculo del riesgo de preeclampsia, en los antecedentes
maternos y en cualquier combinacion de biomarcadores.
Los marcadores utiles a las 11-14 semanas son la
presion arterial media (PAM), el IP de la arteria uterina
(IPUt) y el PLGF sérico (o PAPP-A cuando el PLGF
no esta disponible). Estos dos valores dependen de las
caracteristicas maternas y de los reactivos utilizados para
el analisis y, por lo tanto, deben convertirse en multiplos
de la mediana (MoM). La aplicacion utiliza el teorema de
Bayes para combinar el riesgo previo de factores maternos
y el historial médico con los resultados de diversas
mediciones biofisicas y bioquimicas para estimar el riesgo
posterior de preeclampsia (9). De ahi que los factores
de riesgo evaluados estuvieran presentes en mayor
frecuencia en el grupo de pacientes que resultaron de alto
riesgo, porque de su presencia depende, en gran medida,
la adjudicacion del riesgo. Una amplia investigacion en
la tltima década ha llevado a la identificacién de cuatro
biomarcadores potencialmente utiles a las 11-13 semanas
de gestacion: la presion arterial media (PMA), el indice
de pulsatilidad (IP) de la arteria uterina (UtA), la proteina
plasmatica A asociada al embarazo sérica (PAPP-A) y el
factor de crecimiento placentario sérico (PIGF) (20, 35,
38).

En esta investigacion se obtuvo un IPUt dentro de los
limites normales, es decir, menor al percentil 95, en 113
pacientes (94,2 %), incluyendo el 76,9 % de las pacientes
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consideradas de alto riesgo de desarrollar preeclampsia.
Estuvo por encima del percentil 95 en 23,1 % de las
pacientes de alto riesgo, y también estuvo alteradaen 1,1 %
de las gestantes de bajo riesgo. La asociacién entre
un IPUt mayor al P95 y el riesgo de preeclampsia fue
significativa (p < 0,001). El IPUt esta influenciado por
la edad gestacional, la edad materna, el peso, el origen
racial y los antecedentes de preeclampsia en el embarazo
anterior (9). De cualquier forma, es indispensable
considerar que el riesgo no puede ser considerado
por un marcador Unico y que es la combinacion de los
marcadores lo que establece la situacion de cada gestante
y la posibilidad de desarrollar la enfermedad.

El otro marcador utilizado es la presion arterial media.
Entre los 20 marcadores clinicos considerados por la
International Prediction of Pregnancy Complications
Network (35) destacan, como marcadores obtenidos al
examen fisico, el indice de masa corporal (IMC) y la
presion arterial media (PAM). Aunque un tnico marcador
no siempre se asocia con el riesgo calculado, en este caso,
la PAM fue significativamente mas alta entre las gestantes
de alto riesgo (p = 0,002).

Entre las 28 pacientes que desarrollaron preeclampsia
antes de las 37 semanas, 10 eran de alto riesgo, y ello
represento el 38,5 % de las pacientes consideradas por la
calculadora como de elevada posibilidad de desarrollar la
preeclampsia antes de las 37 semanas. Aunque también
se presentaron 18 casos de preeclampsia pretérmino
entre las pacientes de bajo riesgo (19,1 %), la frecuencia
fue sustancialmente menor, observando una asociacion
significativaentre el riesgo calculado en el primer trimestre
y el ulterior desarrollo de preeclampsia (p = 0,039).
Es importante sefnalar que todas las pacientes con alto
riesgo de preeclampsia recibieron acido acetilsalicilico,
162 mg diarios hasta la semana 36 como profilaxis, lo
que puede explicar que 61,5 % de las pacientes de alto
riesgo no desarrollaron la enfermedad. En 2021, Shen y
cols. (38), en China, demostraron que en los embarazos
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con alto riesgo de preeclampsia prematura identificados
mediante cribado a las 11-13 semanas de gestacion
mediante el algoritmo FMF, un resultado de riesgo muy
alto (riesgo estimado > 1 en 50), en comparacion con un
riesgo estimado de 1 en 51 a 1 en 100, el antecedente
de hipertension cronica, en comparacion con ninguna
hipertension crénica, y la baja concentracion de PIGF
(< 0,712 MoM), en comparacion con la PIGF > 0,712
MoM, se asociaron con el desarrollo de PE prematura a
pesar de la profilaxis con acido acetilsalicilico.

En general, en este estudio, los resultados proporcionaron
unos indices de rendimiento diagndstico variables, con
una muy baja sensibilidad (35,7 %) lo cual se traduce
como que hay casos que enfermaron que no fueron
considerados positivos por el estimador evaluado, es decir,
la capacidad de la prueba para detectar la enfermedad
en sujetos enfermos, no fue buena, teniendo 19,1 %
de falsos negativos. Por otro lado, solo 38,5 % de las
pacientes consideradas de riesgo, enfermaron, y 80,9 %
de las mujeres que no enfermaron fueron consideradas de
bajo riesgo, por lo que la especificidad fue de 80,9 %. Es
decir, la prueba tiene una alta capacidad para detectar la
ausencia de la enfermedad en sujetos sanos.

Oviedo-Cruz y cols. (39), en México establecieron
el riesgo a priori a través de la historia clinica, y la
PAM, el indice de pulsatilidad medio de la arteria
uterina y la proteina plasmatica A asociada al embarazo
(PAPP-A) medidos a las 11-14 semanas de gestacion con
metodologia estandarizada; teniendo como resultado una
tasa de deteccion del 69 %. En 2023, Riishede y cols.
(40), en Dinamarca, demostraron que el algoritmo FMF
basado en caracteristicas maternas, presion arterial media
(PAM), indice de pulsatilidad de la arteria uterina (UtA-
PI), factor de crecimiento placentario (PIGF) y proteina
A plasmatica asociada al embarazo (PAPP-A) predijo el
77,4 % de los casos con preeclampsia antes de las 34
semanas y el 66,8 % de los casos con preeclampsia antes
de las 37 semanas, con una tasa de falsos positivos de 10 %.
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De acuerdo, a la FMF el cribado combinado por factores
maternos, UtA-IP, PAM y PIGF predice el 90 % de la
PE precoz, el 75 % de la PE prematura y el 41 % de la
PE a término, con una tasa positiva de deteccion del
10 %; teniendo un punto de corte de 1/100. En Espafia,
Gomez (41) demostrd que el mejor punto de corte para
clasificar a su poblacion de riesgo es de (> 1/117) con
una sensibilidad del 55 % y una especificidad del 90 %,
para una tasa de falsos positivos (TFP) del 10 %. El
area bajo la curva (AUC) fue de 0,74 lo que indica una
buena capacidad discriminante del punto de corte. Para
la deteccion de PE precoz en la poblacion espaiiola el
mejor punto de corte obtenida es > 1/111 con una tasa
de deteccion del 75 % y una especificidad del 8§89 %.
En esta serie, utilizando el punto de corte de la FMF se
obtuvo una sensibilidad muy baja, por lo cual se aplico
el indice de Youden's para buscar el punto de corte que
proporcionara el mejor rendimiento predictivo. Este punto
fue de 1/556, bastante alejado del propuesto por la FMF.
Con este punto el modelo alcanza una sensibilidad de
82,14 %, lo que significa que identifica correctamente el
82 % de los casos que desarrollaran preeclampsia, pero se
reduce marcadamente la especificidad, a 45,65 %. Habria
que considerar que la obtencion del mismo es atribuible
a las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes
incluidas en el estudio, que difieren notablemente de las
de otros paises, asi como también a la casuistica, pero,
fundamentalmente, a la no determinacion de marcadores
bioquimicos.

Recientemente, se han introducido biomarcadores de
cribado en el diagnostico. El PIGF, el sFlt-1 y la relacion
entre ellos (sFIt-1/PIGF) son los mas utilizados, con
un papel fundamental en la angiogénesis patologica.
La importancia de la PIGF se extiende mas alla de sus
funciones fisioldgicas, ya que ha atraido la atencion por
su potencial poder predictivo en la preeclampsia. Este
trastorno hipertensivo plantea serias complicaciones
tanto para la madre como para el feto, por lo que la
exploracion de biomarcadores como PIGF es crucial para
la deteccion e intervencion tempranas. La naturaleza
multifacética de la PIGF, con su papel en la angiogénesis
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y el crecimiento del trofoblasto, subraya su potencial
como una valiosa herramienta diagnostica y una via
para futuras investigaciones en la comprension y el
tratamiento de la preeclampsia (42). En la actualidad,
no existen recomendaciones claras para el uso practico
de biomarcadores angiogénicos en la deteccion y
tratamiento de la preeclampsia en la practica clinica
habitual. Desde hace alglin tiempo, las principales guias
clinicas internacionales han indicado la posibilidad de
utilizar biomarcadores especificos en casos de sospecha
de preeclampsia, y la mayoria de los investigadores
lo siguen en sus practicas locales. Sin embargo, las
directrices no especifican los valores de parametros
especificos. Se considera que la relacion sFlt-1/PIGF
juega un papel importante en la prediccion de la aparicion
de preeclampsia en gestantes (42, 43).

Es necesario tener en cuenta que, en esta serie, no se
estan utilizando todos los marcadores considerados por la
FMEF, dada la no disponibilidad del factor de crecimiento
placentario (PIGF) en la institucion e, incluso, en el
pais. Es posible que la modificacion en las pruebas a ser
utilizadas afecte el rendimiento diagnostico de la prueba.

Este estudio tuvo como fortaleza, el haber evaluado
un numero elevado de pacientes y haber realizado el
seguimiento hasta el parto, obteniendo resultados propios
de la institucion. Como limitacion, la imposibilidad de
determinar los marcadores bioquimicos utilizados por el
modelo evaluado.

Después del analisis de los resultados se puede
concluir que, utilizando el modelo de la Fetal Medicine
Foundation, se obtuvo una frecuencia de riesgo elevado
de presentar preeclampsia antes de las 37 semanas, de
21,7 %. La prevalencia de preeclampsia en este grupo de
pacientes fue de 23,3 %. Los factores de riesgo presentes
en las pacientes de alto riesgo fueron el antecedente de
hipertension arterial y ser primigesta. Tanto el indice de
pulsatilidad de la arteria uterina como la presion arterial
media, evaluados en forma individual, se asociaron con la
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prediccion de preeclampsia. Se presentd preeclampsia en
el 38,5 % de las pacientes consideradas de alto riesgo y en
el 19,1 % de las pacientes de bajo riesgo. La sensibilidad
del modelo para la prediccion de preeclampsia en el
primer trimestre con los parametros utilizados fue baja
(35,7 %) y la especificidad fue de 82,6 %. La tasa de
deteccion fue de 35,7 % (solo 10 de los 28 casos que
desarrollaron preeclampsia antes de las 37 semanas
fueron detectados en la pesquisa del primer trimestre),
con una tasa de falsos positivos de 61,50 %.

Se busco el punto de corte que mejorara estos indices
y se obtuvo 1/556. Si se aplicara este punto de corte,
la tasa de deteccion del modelo, para la prediccion de
preeclampsia pretérmino en el primer trimestre 82,14 %
y la especificidad fue de 45,65 %.

Se recomienda, continuar la linea de investigacion,
tratando de utilizar todos los marcadores establecidos por
la Fundacion de Medicina Fetal. Para ello, es necesario
insistir en la necesidad de disponer de las pruebas
en los laboratorios de centros especializados como
el Hospital Universitario de Caracas. Por otra parte,
resulta pertinente realizar investigaciones futuras con
una muestra mayor de gestantes en el primer trimestre
y considerar las variaciones que se puedan presentar con
base a la poblacion estudiada.

Sin conflicto de interés.
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RESUMEN

Objetivo: Presentar los resultados de la aplicacion del programa de formacion en emergencias obstétricas. Experiencia de once afios en
Venezuela.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. Se evaluaron 72 cursos de simulacion en emergencias obstétricas realizados
en Venezuela, entre 2013 y 2024 con la participacion de 2124 proveedores de salud. Se reportan las caracteristicas y resultados de la
intervencion en cada nivel del modelo de Kirkpatrick (reaccion, aprendizaje, comportamiento y resultados) antes, durante y después de
la intervencion educativa que consta de 14 horas teorico practicas, basadas en simulacion sobre temas relacionados con las principales
causas de mortalidad materna.

Resultados: Entre los participantes, 32,56 % son especialistas, 50,66 % residentes y 8,67 % personal de enfermeria. Se han visitado
19 estados de Venezuela. Se evidencio un aumento en la calidad de atencion médica, incremento en la percepcion de seguridad ante la
urgencia (54,87 % a 74,35 %), y reduccion del miedo al confrontar la situacion de crisis (p < 0,05), inmediatamente y 6 meses posterior al
entrenamiento; un aumento del rendimiento cuantitativo entre el pretest y postest (9,05 %) y entre el pretest y la evaluacion final (26,51 %;
p: 0,0078) y una mejora del desemperio antes y después de la simulacion (p 0,0001). La mortalidad materna por hemorragia posparto,
trastorno hipertensivo del embarazo y sepsis obstétrica se redujo en 22,1 % entre 2018 y 2024.

Conclusion: Se observo una mejora significativa en la calidad de atencion médica, impactando positivamente en la reduccion de la
mortalidad materna en el pais.

Palabras clave: Simulacion, mortalidad materna, ayudas cognitivas, listas de chequeo, equipo perinatal de respuesta rapida, propuesta
educativa.

Obstetric emergency training program: eleven years of experience in Venezuela.
An educational initiative to reduce maternal mortality

SUMMARY
Objective: To present the results of the application of the training program in obstetric emergencies. Eleven years of experience in Venezuela.
Methods: Observational, retrospective and descriptive study. 72 simulation courses in obstetric emergencies carried out in Venezuela
between 2013 and 2024 were evaluated with the participation of 2124 health providers. The characteristics and results of the intervention
at each level of the Kirkpatrick model (reaction, learning, behavior and results) are reported before, during and after the educational
intervention that consists of 14 hours of theoretical and practical practice, based on simulation on topics related to the main causes of
maternal mortality.
Results: Among the participants, 32.56% were specialists, 50.66% residents and 8.67% nursing staff. Nineteen states of Venezuela have
been visited. There was an increase in the quality of medical care. The perception of security in the face of emergency increased (54.87%
to 74.35%). The fear when confronted with the crisis situation was reduced (p < 0.05), immediately and 6 months after training. There
was an increase in quantitative performance between the pre-test and post-test (9.05 %) and between the pre-test and the final evaluation
(26.51 %, p: 0.0078) and an improvement in performance before and after the simulation (p 0.0001). Maternal mortality from postpartum
hemorrhage, hypertensive pregnancy disorder, and obstetric sepsis fell by 22.1% between 2018 and 2024.
Conclusion: A significant improvement in the quality of medical care was observed, positively impacting the reduction of maternal mortality
in the country.

Keywords: Simulation, maternal mortality, cognitive aids, checklists, perinatal rapid response team, educational proposal.
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J PEREZ-WULFF ET AL.

INTRODUCCION

La mortalidad materna (MM) constituye un problema
de salud publica de relevancia mundial, que, dado
su estrecho vinculo con los derechos humanos, la
inequidad de género y el desarrollo, tanto social como
econdémico de cada pais, refleja las desigualdades en
el acceso a servicios de salud de calidad e incrementa
la brecha de pobreza. En 2020, se produjo una muerte
materna, practicamente cada dos minutos (1). Cada
dia, cerca de 800 mujeres fallecen por complicaciones
vinculadas al embarazo y al parto, muchas de las cuales
podrian haber sido evitadas mediante una atencion
médica apropiada, oportuna y asequible. Ademas, el
95 % de todas las muertes maternas se registro en
paises de bajos y medianos ingresos (1). En el afio
2025, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU),
plantea una agenda con 17 Objetivos para el Desarrollo
Sostenible (ODS), que para 2030 persigue abordar
desafios universales como la pobreza, desigualdad,
cambio climatico, degradacion ambiental, paz y
justicia, con el proposito de lograr un futuro sostenible
para todos. En relacion con la MM, el ODS numero 3,
denominado Salud y Bienestar, establece en su Meta
3.1, reducir la tasa mundial de MM a menos de 70 por
cada 100 000 nacidos vivos (NV), para el ano 2030
(2). A nivel regional, la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) ha desarrollado la Agenda de Salud
Sostenible para las Américas 2018-2030, que se alinea
con los ODS y busca abordar los desafios especificos
de salud en la region, incluyendo la reduccion de la
MM (3).

La situacion de la MM en Venezuela plantea una gran
preocupacion, registrando un aumento progresivo
con relacion a décadas anteriores, con tendencia a un
incremento ain mas marcado durante los afios 2000,
2005, 2010, 2015 y 2017, durante los cuales, la razon
de mortalidad materna (RMM) fue de 119, 113, 115y
125 por 100 000 NV respectivamente, representando
un aumento de 5 %, segun las cifras oficiales (4, 5).

Rev Obstet Ginecol Venez

Son multiples las experiencias mundiales que reflejan
el impacto de la capacitacion médica en la atencion
de emergencias obstétricas y en la disminucion
de las cifras de MM, siendo una de las estrategias
educativas mas efectivas e impactantes, sobre la
capacidad de respuesta del personal sanitario ante
situaciones criticas durante el embarazo y el parto (6
- 8). Tomando en cuenta la complejidad creciente de
la atencion obstétrica de emergencia, esta demostrado
que la instauracion de programas educativos basados
en simulacion, que permitan adquirir competencias
técnicas para mejorar habilidades y destrezas en el
manejo de urgencias, y competencias no técnicas,
para crear equipos de trabajo, mejorar las habilidades
de comunicacidn, establecer protocolos de atencion
guiados por listas de chequeo y aplicar paquetes de
intervencion que estandaricen la atencion médica y
paramédica, nos acercarian al objetivo de optimizar
el uso de los recursos, garantizar la seguridad del
paciente, reducir los eventos adversos y, finalmente,
disminuir la MM (9, 10).

La Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de
Venezuela (SOGV), consecuente con la realidad y
necesidades de atencién médica en el pais, propuso en
el afio 2013 un programa educativo de formacion de
médicos (residentes y especialistas) y enfermeras, en
el curso Advanced Life Support In Obstetrics (ALSO);
con la colaboracion del equipo ALSO Colombia. El
programa ALSO, fue desarrollado por la American
Academy of Family Physicians (AAFP) desde el
afio 1991, en la Universidad de Wisconsin, Estados
Unidos; actualmente esta establecido en mas de 60
paises, siendo requisito para médicos de familia y
obstetras en muchas latitudes del mundo, como una
iniciativa educativa disefada para capacitar a los
equipos de atencién materna en el manejo efectivo
de emergencias obstétricas (11). Este curso de
entrenamiento, promueve un enfoque estandarizado
en la atencion de emergencias obstétricas, soportado
en medicina basada en evidencia, para mejorar la
seguridad del paciente y los resultados maternos, lo
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que contribuye a una reducciéon en la morbilidad,
morbilidad extrema (MME) y MM.

La metodologia de aprendizaje incluye una induccion
tedrica que permite sensibilizar al participante en
el tema de la MM y adquirir competencias técnicas
en el manejo y atencion de las principales causas de
morbilidad y mortalidad de 1a paciente obstétrica critica.
Posteriormente, la educaciéon basada en simulacion
persigue la adquisicion de competencias no técnicas,
creando equipos multidisciplinarios, incluyendo a
médicos residentes y especialistas (obstetras, médicos
de familia, anestesidlogos, internistas e intensivistas) y
personal paramédico y de enfermeria. Asi, la propuesta
educativa parte de la premisa que la organizacion de
un equipo de trabajo que actia de manera coordinada,
asume adecuadamente sus roles y responsabilidades
durante la crisis, tiene mejor conocimiento de la
situacién de emergencia, practica una comunicacion
efectiva, desarrolla habilidades de liderazgo y
garantiza la toma de decisiones oportunas con mejor
manejo de recursos, se traducird en un mejor resultado
materno-neonatal.

Enagostode2018, bajolacolaboraciondelaFederacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y
el Hospital Valle de Lili (Colombia) se introduce en
Venezuela el traje antichoque no neumatico (TANN),
con un programa especifico de entrenamiento y
donaciones en hospitales de Caracas. Posteriormente,
este plan de capacitacion se expandid por gran parte
de Venezuela, con apoyo de Fondo de Poblaciones
de Naciones Unidas (UNFPA) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS); publicando en
2020 las primeras Listas de Chequeo en Venezuela
para la atencion de Emergencias Obstétricas (12), las
cuales han sido revisadas, avaladas y actualizadas
acorde a las necesidades nacionales, mejorando la
adherencia y la efectividad de los protocolos de
atencion. Este proyecto, permitié la conformacion
de equipos de trabajo de respuesta inmediata, asi
como la institucionalizacion de los mismos en los
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centros de atencion, bajo la denominaciéon de Equipo
Perinatal de Respuesta Rapida (EPRR), que tiene
roles preasignados y siguen un protocolo de atencion
estandarizado similar a los paquetes de intervencion
usados a nivel mundial (13).

METODOS

Se realizd6 un estudio retrospectivo, longitudinal,
descriptivo y observacional, que incluy6 la evaluacion
de 72 cursos de simulacion en emergencias obstétricas
realizados en Venezuela, durante el lapso 2013 — 2024,
e involucro la participacion de 2124 proveedores de
salud.

El disefio de la investigacion implica un enfoque mixto,
ya que este estudio combina elementos cuantitativos
y cualitativos para obtener una vision integral del
impacto de la intervencion, a través de un programa
de capacitacion. El enfoque descriptivo se centra en
las caracteristicas y resultados de la intervencion en
cada nivel del modelo de Kirkpatrick, observando el
comportamiento de los participantes antes, durante y
después de la intervencion para evaluar los cambios
(14 - 16).

Dicho modelo, disefiado para evaluar la efectividad de
la intervencion, consta de cuatro (4) niveles:

* Reaccion (Nivel 1): Se midiéo la satisfaccion
y percepcion de los participantes sobre la
intervencion (encuesta).

* Aprendizaje (Nivel 2): Se evalu¢ el grado en que
los participantes adquirieron conocimientos y
habilidades (pre- y postest).

*  Comportamiento (Nivel 3): Se observo si los
participantes aplicaban lo aprendido en su
entorno laboral (mediante observacion directa y
autoevaluacion).
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* Resultados (Nivel 4): Se midi6 el impacto de la
intervencion en los resultados organizacionales
(indicadores de desempeiio, apego a protocolos de
atencion, mortalidad materna).

Se calcularon medidas de tendencia central y dispersion
(desviacion estandar) para describir los datos
recolectados en cada nivel del modelo de Kirkpatrick.
Se utiliz6 la prueba de Chi-cuadrado para analizar la
asociacion entre variables categoricas, como larelacion
entre la satisfaccion de los participantes (reaccion) y
la aplicacion de lo aprendido (comportamiento). Se
calculd el coeficiente de correlacion de Pearson para
medir la fuerza y direccion de la relacion lineal entre
variables cuantitativas, a fin de determinar si existe
una correlacion entre el aprendizaje y los resultados
organizacionales. Finalmente, se aplico el analisis
de varianza (ANOVA) con intencion de evaluar si
existen diferencias significativas entre los grupos en
los niveles de Kirkpatrick, comparando el rendimiento

de los proveedores de salud en tres escenarios:
presimulacién, postsimulaciéon 'y posevaluacion,
aplicando una prueba t de muestras independientes.
Los analisis fueron efectuados en software 1BM
SPSS Statistics 20 statistical. Para todas las pruebas
estadisticas fue utilizado un nivel de significancia (p)
menor a 0,05.

RESULTADOS

El curso ALSO consta de 14 horas teoérico practicas,
donde se abordan temas relacionados con las principales
causas de MM, iniciando con topicos relacionados
a la seguridad del cuidado materno, reanimacion
cardiopulmonar materna y neonatal, hemorragia
posparto (HPP), trastornos hipertensivos del embarazo
(THE), sepsis obstétrica, entre otros (Tabla 1). Se han
adaptado otros cursos y talleres de formacion tomando

Tabla 1. Tabla de contenidos. Propuesta educativa basada en simulacion.
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela (SOGV). 2013-2024

Temas

ALSO BLSO HPP CSV EO

Seguridad en el cuidado materno

Hemorragia posparto. Prevencion. Tratamiento. Medidas conservadoras de utero.

Cirugia control de dafios.

Trastornos hipertensivos del embarazo

Sepsis en el embarazo

Reanimacion cardiopulmonar materna
Reanimacion neonatal

Hemorragias de la primera mitad y segunda mitad
Tromboembolismo y embarazo

Distocia de hombros

Parto vaginal asistido

Crisis al nacimiento

Protocolo de atencion en espectro de acretismo placentario
Trauma y embarazo

Equipo Perinatal de Respuesta Répida

Vigilancia fetal intraparto

Parto pretérmino / Ruptura prematura de membranas

X X X

X X X X X
X X X X
X X X X
X X X X X
X X X X X
X

X X X

X X X

X

X

X X X X
X

X X X X
X X X

X

ALSO (Advanced Life Support in Obstetrics); BLSO (Basic Life Support in Obstetrics); HPP (Hemorragia posparto); CSV (Conductas que

salvan vidas); EO (Emergencias obstétricas).
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en cuenta las diferentes necesidades de los proveedores
de salud (médicos generales, residentes de posgrado,
especialistas o personal de enfermeria), instituciones
de salud y regiones de Venezuela; adecuandose estos
programas de formacion especializados a las areas
criticas de la atencidn obstétrica, con variacidon en los
temas y horas académicas, tales como cursos basicos
del programa de la AAFF, el Basic Life Support in
Obstetrics (BLSO) para médicos generales y personal
de enfermeria; ademas del Global ALSO y Conductas
que Salvan Vidas, que toman en cuenta temas de
interés y topicos particulares para cada institucion;
enfocados solamente en HPP y otros
representados en la tabla 2. Adicionalmente se han
realizado cursos de adiestramiento y recertificacion
para los instructores, validando su alcance mediante

cursos

Tabla 2. Tipo, nimero de cursos y participantes.
Propuesta educativa SOGV. 2013-2024

Curso Numero de % Participantes %
cursos (n) (n)

ALSO 39 54,16 1170 55,14

BLSO 10 13,89 233 10,98

Cero muertes

maternas por 11 15,28 245 11,55

hemorragia

Conductas que 7 9,72 264 12,44

salvan vidas

Trauma y 3 4,17 129 6,08

embarazo

Control Prenatal

y ARO 1 1,39 51 2,40

Emergencias

obstétricas

MPPS/OPS/ ! 1,39 30 L4

SOGV

Total 72 100 2122 100

ALSO (Advanced Life Support in Obstetrics); BLSO (Basic Life Support
in Obstetrics); ARO (Alto Riesgo Obstétrico); MPPS: Ministerio del Poder
Popular para la Salud. OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.
SOGV: Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela.
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la ejecucion de pre- y postest, ademas de la evaluacion
en escenarios controlados de simulacion, con la
finalidad de objetivar los conocimientos adquiridos y
el rendimiento especifico de cada cursante.

La SOGV ha liderado en estos 11 afios un programa
educativo con un equipo de instructores entrenados en
emergencias obstétricas, realizando 72 cursos a nivel
nacional; donde se han capacitado 2124 proveedores
de salud (Tabla 2); de los cuales, el 32,56 %
son especialistas, 50,66 % residentes y 8,67 %
personal de enfermeria. Solo participaron 1,46 %
de especialistas de otras areas (medicina familiar,
medicina interna, anestesiologia, medicina critica,
pediatria y neonatologia) (Tabla 3). Se han visitado
19 de los 24 estados de Venezuela, tomando en cuenta
que algunos de ellos han sido motivo de actualizacion
y recertificacion en varias oportunidades, y cabe
destacar la visita a comunidades indigenas de los
estados Bolivar y Amazonas.

Tabla 3. Distribucion de proveedores de salud en cursos y
talleres. Propuesta educativa SOGV. 2013-2024

Proveedores Numero (n) %

Especialistas G-O 693 32,66
Especialista no G-O 31 1,46
Residentes 1075 50,66
Meédicos generales 139 6,55
Enfermeras 184 8,67
Total 2122 100

G-0: Ginecologia y Obstetricia.

Aplicacion de los niveles de Kirkpatrick:

Nivel 1

Evaluaciones realizadas en cuatro escenarios

de emergencia obstétrica: hemorragia posparto,
trastornos hipertensivos del embarazo, distocia de
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Tabla 4. Percepcion ante la emergencia obstétrica. Escenario pre- y postsimulacion. Propuesta educativa SOGV. 2013-2024.

Presimulacion (%)

Postsimulacion (%)

6 meses (%) Chi-cuadrado (p)

Terror 25 (15,24) 7 (4,26) 4(5,12) 0,67 (0,41)
Miedo 49 (29,87) 51 (31,09) 16 (20,51) 11,37 (0,00074)
Confort 90 (54,87) 106 (64,63) 58 (74,35) 7,49 (0,0061)
Total 164 (100) 164 (100) 78 (100) -

hombro y parto vaginal asistido, demuestran que el
entrenamiento y capacitacion mediante simulacion
mejora la percepcion y seguridad de los participantes
ante las emergencias presentadas, aumentando la
calidad de la atencion y reflejando altos niveles de
satisfaccion profesional, dado por el incremento en
la percepcion de “seguridad” ante la urgencia, que
aumenta de 54,87 % a 74,35 %; y una reduccion
estadisticamente significativa (p < 0,05) del “miedo”
al confrontar la situacion de crisis, inmediatamente
y 6 meses posterior al entrenamiento (Tabla 4).
Adicionalmente se aplico una encuesta en 18 cursos,
donde participaron 381 cursantes y se evalu6 el nivel
de satisfaccion, con escala ascendente de 1 a 5, donde
1 corresponde a insatisfaccion total y 5 a satisfaccion
total, evidenciandose un alto nivel de satisfaccion en
los 5 items evaluados (Graficos 1, 2).

Nivel 2

La evaluacion del rendimiento, sustentado en la
expresion porcentual de respuestas asertivas en el
pretest y postest, en cada uno de los cursos (adquisicion
de conocimientos) y megaparto (demostracion
practica de habilidades), demuestra un aumento del
rendimiento cuantitativo entre el pretest y postest de
9,05 %; y de 26,51 % entre el pretest y el megaparto,
comportamiento que arroja significancia estadistica
(p: 0,0078). Al evaluar el rendimiento en las otras
modalidades de cursos impartidos, se evidencidé un
aumento cuantitativo en el resultado pre- y postest

Rev Obstet Ginecol Venez

Graéfico 1. Percepcion ante la emergencia obstétrica.
Escenario pre- y postsimulacion. Propuesta educativa
SOGV. 2013-2024

Grafico 2. Nivel de satisfaccion.
Propuesta educativa SOGV. 2013-2024.

de 26,89 % (p: 0,0061), demostrando mejoria
significativa en el conocimiento adquirido durante el
entrenamiento, pero principalmente en las habilidades
practicas, gracias a la metodologia utilizada, en
escenarios simulados controlados (Graficos 3 y 4).
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Grafico 3. Rendimiento pretest, postest y megaparto ALSO/
BLSO. Propuesta educativa SOGV. 2013-2024

p:0,0078
Pretest (rojo), Postest (verde), Megaparto (azul)
ALSO (A4dvanced Life Support in Obstetrics);
BLSO (Basic Life Support in Obstetrics).

Grafico 4. Rendimiento pretest, postest HPP/CSV/EO.
Propuesta educativa SOGV. 2013-2024

p:0,0061
Pretest (rojo), Postest (azul)
HPP (Hemorragia posparto); CSV (Conductas que salvan vidas);
EO (Emergencias obstétricas).

Al realizar en analisis de varianza (ANOVA) se
evidencia una diferencia marcada y estadisticamente
significativa (p: 0,0001) al comparar el desempefio
de los proveedores de salud antes y después de la
simulacion, mejorando adicional y sensiblemente
posterior a las evaluaciones teodricas y practicas
realizadas durante el entrenamiento (Tabla 5).

Nivel 3
La optimizacion en el uso de los recursos, posterior

al curso, se evidencia al poner en practica las
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Tabla 5. Analisis de varianza (ANOVA). Rendimiento pre-
simulacion, pos-simulacion y pos-evaluacion. Propuesta
educativa SOGV. 2013-2024

Fuente Suma de Grados Cuadrados
de .

de cuadrados . medios F P
variacion (SS) fibertad ~ g

C10! (DF)
Entre 398,9344 2 199,4672 34,4700 0,0
grupos
Dentro
de los 127,3056 22 5,7866
grupos
Total 526,24 24

habilidades y destrezas aprendidas, mediante el apego
a un protocolo estandarizado de actuacion ante las
emergencias obstétricas, el reconocimiento rapido de
la situacion de urgencia, el uso y aplicacion de listas de
chequeo y la puesta en marcha de equipos de atencion
coordinada, principalmente en el uso oportuno del
TANN vy el entrenamiento en medidas conservadoras
de ttero, lo que resulta en una reduccion del nimero
de histerectomias obstétricas, cirugias de control
de dafos, uso de hemoderivados y MME en HPP,
demostrado en el cumplimiento del protocolo de
intervencion en HPP (Tabla 6).

Nivel 4

La aplicacion de paquetes de intervencion en
instituciones hospitalarias responde a la formacion
de grupos de trabajo con habilidades y competencias
técnicas y no técnicas, preparados como un equipo
de respuesta rapida, que cuentan con un mapa mental
compartido y sigue un protocolo especifico de
atencion. Ademas, la capacitacion continua con un
enfoque practico, basado en simulaciones y escenarios
reales, controlados, donde el error puede corregirse y
prevenirse en la siguiente simulacion, ha fortalecido
la confianza y destreza del personal de salud y su
capacidad de respuesta. Un aspecto clave ha sido el
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Tabla 6. Cumplimiento en el protocolo de intervencion en hemorragia posparto. Recertificacion 2022-2024

Cumplimiento del protocolo de intervencién de HPP n (%)

Descripcion

2022 2023 2024
Reconocimiento y diagnostico 8 (26) 10 (27) 8 (34)
Retraso en la toma de decisiones 0 0 0
Terapia multimodal 10 (33) 8(23) 10 (43)
Uso de TANN 12 (40 10 (27) 8 (34)
Reanimacion hidrica 28 (93) 32 (86) 19 (82)
Monitoreo adecuado 30 (100) 36 (100) 23 (100)
Disponibilidad de laboratorio 0 0 0
Disponibilidad de hemoderivados 21 (70) 12 (33) 9(39)
Medidas conservadoras de ttero 9 (30) 9 (25) 14 (65)
Histerectomia obstétrica 3(10) 2(5) 1(4)
Cirugia de control de dafios 0 0 0
Seguimiento de lista de chequeo 28 (93) 36 (100) 23 (100)
Total de casos de MM 1(3) 2(5) 4(17)
Total de casos de MME 30 (100) 36 (100) 23 (100)

HPP: hemorragia posparto; TANN traje antichoque no neumatico; MM muerte materna; MME morbilidad materna extrema.

Tabla 7. Mortalidad Materna. Porcentaje anual de descenso.
Propuesta educativa SOGV. 2018-2024

V)
~ Muertes /o muertes % de descenso

Afio maternas por

maternas - anual

afio

2018 34 45,94 ;
2019 16 21,62 52,9
2020 14 18,92 12,5
2021 3 4,05 78,6
2022 ! 1,35 66,7
2023 2 2,70 )
2024 4 541 ]
Total 74 100 22,1 (media anual

de descenso)
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impacto institucional del programa, que ha fomentado
una cultura de seguridad en la atencidon obstétrica al
institucionalizar protocolos previamente inexistentes,
demostrando reducir la MM por HPP, THE y sepsis
obstétrica, principales causas de MM, destacando una
disminucioén interanual del 22,1 % desde el ano 2018
al 2024 (Tabla 7).

DISCUSION

La capacitacion del personal médico y paramédico
es fundamental para optimizar los sistemas de salud,
especialmente en el ambito de emergencias obstétricas,
ya que impacta directamente en la reduccion en los
resultados adversos maternos y neonatales, disminuyendo
la morbilidad y mortalidad. Asi, Pérez y cols. (17) afirman
que los programas de capacitacion técnica y no técnica
contribuyen a mejorar el conocimiento, las habilidades y
destrezas de los proveedores de salud, condicion crucial
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para optimizar los resultados en situaciones obstétricas
complejas de manera efectiva. Este planteamiento
coincide con las observaciones de Ameh y cols. (18) y de
Van Tetering y cols. (19), quienes enfatizan la importancia
de los enfoques basados en simulacion, que fortalecen
la practica clinica al mejorar el cumplimiento de los
paquetes de intervencion, con protocolos de atencion,
uso de listas de chequeo, reconocimiento temprano de la
situacion de emergencia, optimizacion de las técnicas de
reanimacion, uso racional de recursos, comunicacion y
trabajo en equipo.

Los resultados de este estudio coinciden con los
reportados por Fransen y cols. (20) y por Satin y cols.
(21), quienes concluyen que los escenarios simulados en
obstetricia son una herramienta valiosa para la prevencion
de complicaciones obstétricas, ya que permiten mejorar
tanto las habilidades técnicas como las no técnicas del
personal de salud, principalmente en escenarios de alta
complejidad como la HPP y los THE.

Bogne y cols. (22) aseveran que la simulacion en
obstetricia se centra en mejorar la comunicacion y
el trabajo en equipo, factores criticos que a menudo
contribuyen a resultados adversos en la atenciéon materna
y neonatal. La integracion de componentes de factores
humanos en la formaciéon basada en simulacion ha
mostrado ser efectiva para mejorar los resultados de los
pacientes, como la reduccion de la mortalidad materna
y neonatal, ademas de incrementar la seguridad con la
que el personal de salud afronta la emergencia obstétrica,
planteamientos coincidentes con las observaciones del
presente estudio.

Ademas, la simulacion ha demostrado ser util en la
mejora de la respuesta clinica ante HPP, reduciendo el
tiempo de respuesta y la pérdida estimada de sangre (23),
favoreciendo ademas el uso racional y protocolizado de
hemoderivados (24). En contextos de bajos recursos,
similares a Venezuela, la simulacion también ha sido
efectiva para mejorar el conocimiento clinico y las
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habilidades de comunicacion y liderazgo entre los
proveedores de atencion médica (25).

Bajo este enfoque, las observaciones de los autores
de este estudio coinciden en que la educacion médica
continua (EMC) define el conjunto de acciones y recursos
dirigidos a cambiar la conducta de los profesionales para
mejorar los resultados de su actuacion con los pacientes.
La formacion de médicos se lleva a cabo en tres periodos
denominados ensefianza de grado, posgrado y educacion
médica continua. Asi, este nivel de capacitacion constituye
el conjunto de actividades que permite a los profesionales
actualizar sus conocimientos y garantizar su formacion
para el desempefio de su ejercicio profesional, por lo
que supone una necesidad no solo para los médicos sino
también para las instituciones de salud, ademas de otras
partes interesadas como los organismos gubernamentales,
las asociaciones profesionales y las empresas proveedoras
de tecnologia sanitaria (26).

La formacion continua, el entrenamiento simulado
y la certificacion como proveedor de salud, ofrecen
oportunidades para perfeccionar las habilidades técnicas,
a través de la practica supervisada y la adquisicion de
nuevos conocimientos. Esta mejora continua se traduce
en una atencion mas precisa y efectiva, lo que beneficia
directamente a los pacientes y refuerza la confianza de los
profesionales en su capacidad para abordar situaciones
clinicas complejas. Estos argumentos son correlacionables
con los planteados en este estudio (27, 28).

Por ultimo, la seguridad del paciente es una prioridad
en cualquier entorno de atencion médica. La formacion
continua mediante simulacién incluye médulos sobre
seguridad, protocolos de prevencion de errores y
manejo de situaciones de emergencia. Esto reduce
significativamente los riesgos de errores médicos y
contribuye a un entorno de atencion mas seguro. Los
profesionales que se mantienen actualizados en estas
areas pueden tomar decisiones mas informadas y evitar
errores que podrian tener consecuencias graves para los
pacientes (29).
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CONCLUSIONES

La educacion continua permite al personal de salud,
desarrollar competencias técnicas y no técnicas
actualizadas y basadas en evidencia, lo que mejora su
capacidad para tomar decisiones clinicas efectivas. La
capacitacion dirigida a personal de salud en regiones
rurales o con menor acceso a recursos es fundamental
para reducir disparidades en nuestro sistema de salud y
que esta pueda ser de acceso de todos.

Capacitar a los profesionales asegura la continuidad y
sostenibilidad del sistema de salud a largo plazo. Esto es
particularmente importante en entornos de bajos recursos
y contextos donde la fuga de talentos ha debilitado
la capacidad de respuesta del sistema. Un personal
capacitado, comprometido y con acceso a educacion
constante tiene mas probabilidades de mantenerse activo,
motivado y empoderado para enfrentar situaciones
complejas.

Asi, establecer paquetes de intervencion y mapas mentales
compartidos, incorporar entrenamiento en simulacion,
listas de chequeo y herramientas cognitivas, garantiza
una planificacion adecuada y asegura que los recursos
disponibles se utilicen de manera efectiva, asegurando su
disponibilidad en el momento de la emergencia.

En conclusion, la implementacion sistematica de
escenarios simulados y ayudas cognitivas en la practica
obstétrica, representa una estrategia fundamental para la
prevencion de catéstrofes. Estas herramientas, al facilitar la
estandarizacion de procedimientos, mejorar la capacidad
de respuesta ante emergencias y reducir la probabilidad
de error humano, contribuyen significativamente a la
seguridad de la madre y el recién nacido. Su adopcion
generalizada y la capacitacion continua del personal
son esenciales para maximizar su impacto y lograr una
atencion obstétrica mas segura y efectiva.

Sin conflicto de interés.
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Hemorragia posparto: asociacion con el uso de sulfato de magnesio

Marianny Brito Ojeda,’  Junior Colmenares Diaz,' = Giannina Sué Cisneros.?

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociacion entre el uso de sulfato de magnesio en sala de partos y la frecuencia y gravedad de la hemorragia
posparto, en pacientes que ingresaron al Servicio de Sala de Partos de la Maternidad Concepcion Palacios entre enero y julio
de 2023.

Meétodos: Estudio retrospectivo, de cohortes, que incluyo 232 pacientes, en 2 cohortes segun el uso de sulfato de magnesio como
factor de riesgo para hemorragia posparto: 132 lo recibieron y 100 no. Se establecio la relacion entre la hemorragia posparto y
el uso de sulfato de magnesio.

Resultados: Entre las 132 mujeres que recibieron sulfato de magnesio, 10 presentaron hemorragia posparto (7,6 %), y entre las
100 que no lo recibieron, hubo 4 hemorragias posparto (4,0 %). Entre las pacientes con hemorragia posparto del primer grupo,
la pérdida media de sangre fue 1570 + 371 ml (23,6 %), y en el segundo grupo fire 1250 + 289 ml (23,1 %) (p = 0,277). Siete
pacientes del primer grupo, (70 %) y ninguna del segundo grupo ameritaron transfusion sanguinea (p = 0,025). Todas recibieron
6 gramos de sulfato de magnesio como impregnacion, la mayoria de las pacientes recibio como mantenimiento entre 12 y 24
gramos. No hubo asociacion entre la dosis de sulfato de magnesio recibida (p = 0,584) y el desarrollo de hemorragia posparto.
Conclusion: El uso de sulfato de magnesio no se vio relacionado con mayor incidencia de hemorragia posparto, pero si con la
necesidad de hemoderivados.

Palabras clave: Hemorragia posparto, Sulfato de magnesio, Atonia uterina, Hipotonia uterina.

Postpartum hemorrhage: association with the use of magnesium sulfatey

SUMMARY
Objective: To evaluate the association between the use of magnesium sulfate in the delivery room and the frequency and severity
of postpartum hemorrhage in patients who were admitted to the Delivery Room Service of the Concepcion Palacios Maternity
Hospital between January and July 2023.
Methods: Retrospective, cohort study, which included 232 patients, in 2 cohorts according to the use of magnesium sulfate as a
risk factor for postpartum hemorrhage: 132 received it and 100 did not. The relationship between postpartum hemorrhage and
the use of magnesium sulphate was established.
Results: Among the 132 women who received magnesium sulfate, 10 had postpartum hemorrhage (7.6%), and among the 100 who
did not receive it, there were 4 postpartum hemorrhage (4.0%). Among patients with postpartum hemorrhage in the first group, the
mean blood loss was 1570 + 371 ml (23.6%), and in the second group it was 1250 + 289 ml (23.1%) (p = 0.277). Seven patients
in the first group (70%,) and none in the second group required blood transfusion (p = 0.025). All received 6 grams of magnesium
sulfate as impregnation, Most patients received between 12 and 24 grams as maintenance. There was no association between the
dose of magnesium sulfate received (p = 0.584) and the development of postpartum hemorrhage.
Conclusion: The use of magnesium sulfate was not related to a higher incidence of postpartum hemorrhage, but it was related to
the need for blood products.

Keywords: Postpartum hemorrhage, Magnesium sulfate, Uterine atony, Uterine hypotonia.
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La hemorragia obstétrica es responsable de mas de
una cuarta parte de todas las muertes maternas en
todo el mundo (1). Se puede presentar en la primera
o en la segunda mitad del embarazo, antes del parto,
durante el parto o en el posparto. La hemorragia
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posparto (HPP) esta descrita como causa significativa
de morbimortalidad materna ya que la misma suele ser
una emergencia obstétrica que complica entre el 1 % -
10 % de los partos en general (2).

Aunque son multiples las definiciones empleadas para
el diagnostico de HPP, una de las mas aceptadas es
la pérdida de cualquier cantidad de sangre que cause
signos de hipovolemia y/o inestabilidad hemodindmica
en la paciente. Sin embargo, aln existen guias
y protocolos internacionales que proponen otras
definiciones, como pérdida de mas de 500 ml de
sangre por parto vaginal y mas de 1000 ml por cesarea;
disminuciéon de un 10 % en el hematocrito basal de
la paciente; pérdida de sangre de 500 ml o méas en 24
horas después del parto (3). Esto fue redefinido por
el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG) en 2017, y la definicion actual es la pérdida
de sangre acumulada superior a 1000 ml con signos
y sintomas de hipovolemia dentro de las 24 horas
posteriores al proceso de parto, independientemente
de la via de parto. Si bien este cambio se realizo con
el conocimiento de que la pérdida de sangre en el
momento del parto se subestima de forma rutinaria, la
pérdida de sangre superior a 500 ml debe considerarse
anormal, con la posible necesidad de intervencion. La
HPP primaria es el sangrado que ocurre en las primeras
24 horas después del parto, mientras que la secundaria
se caracteriza por el sangrado que ocurre entre las 24
horas y las 12 semanas después del parto (4).

La atonia uterina es una de las principales causas de
HPP. A nivel mundial, es una de las 5 principales causas de
mortalidad materna. Se refiere a la contraccion inadecuada
de las células miometriales del cuerpo uterino en respuesta
a la liberacion endogena de oxitocina. La HPP puede
ocurrir porque las arterias espirales estan desprovistas
de musculatura y dependen de las contracciones uterinas
para comprimirlas mecanicamente en hemostasia.
Después del parto, en ausencia de contraccion uterina,
las arterias espirales pueden continuar sangrando, lo que
resulta en una HPP (5).

164

Los diferentes protocolos para el manejo oportuno de la
hemorragia obstétrica buscan disminuir las muertes y
discapacidades maternas en todo el mundo. El manejo
activo del tercer periodo consiste en la aplicacion de
intervenciones que facilitan la expulsion de la placenta,
aumentando las contracciones uterinas y, acortando los
tiempos, para prevenir la HPP por atonia uterina, segin
las siguientes recomendaciones: a) administracion de
un agente uterotonico, preferentemente oxitocina,
inmediatamente después del nacimiento del hombro
anterior; b) pinzamiento tardio y traccién controlada
del cordon umbilical para desprender la placenta; y c)
masaje del fondo uterino después de la expulsion de la
placenta durante 5 minutos.

Los factores de riesgo para la atonia uterina incluyen
trabajo de parto prolongado, trabajo de parto
precipitado, distension uterina (gestacion multiple,
polihidramnios, macrosomia fetal), utero fibroide,
corioamnionitis, infusiones de sulfato de magnesio y
uso prolongado de oxitocina (5).

Los trastornos hipertensivos del embarazo, la amenaza
de parto pretérmino y el trabajo de parto pretérmino
constituyen algunas de las causas mas frecuentes de
ingreso hospitalario de las pacientes embarazadas;
estas guardan relacion con el uso de un farmaco en
comun: sulfato de magnesio.

El sulfato de magnesio (SO4Mg) se utiliza en diferentes
ambitos, pero en el campo médico y principalmente en
el ginecoldgico, segin la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), esrecomendadoy debe serutilizado como
primera eleccion en el tratamiento de preeclampsia con
criterios de gravedad y en la prevencion de eclampsia
en embarazadas (6). Es un antagonista del ion calcio
que actda en la contraccion de musculo liso, reduce la
liberacion de acetilcolina en la unién neuromuscular,
lo que inhibe la transmision de impulsos nerviosos
provocando asi relajacion muscular (7). Asi, es un
uteroinhibidor y neuroprotector materno y fetal ya que
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bloquea los canales de calcio y tiene efecto depresor
en el sistema nervioso central al inhibir la liberacion
de acetilcolina actuando sobre la placa neuromuscular,
ademas deprime la excitabilidad de la membrana
motora disminuyendo su sensibilidad. En este sentido,
siendo un farmaco de uso regular y conociendo su
mecanismo de accidon, se ha determinado que su
uso podria ser un factor de riesgo importante para el
desarrollo de HPP (7).

Fisiologicamente, los niveles de magnesio muestran
una reduccion progresiva durante la gestacion,
predominando la hipomagnesemia durante el segundo
y tercer trimestre, proceso que revierte durante el
trabajo de parto, sobre todo dentro de las primeras
24 horas, cuando el magnesio a nivel sérico muestra
una tendencia a retomar los niveles previamente
establecidos antes de la gestacion (8). En este contexto,
estd bien documentado que, aunque el sulfato de
magnesio tiene un efecto depresivo del sistema
nervioso central, no muestra resultados negativos en el
binomio madre e hijo; al contrario, se ha demostrado
su papel neuroprotector, cuando se mantiene con
niveles plasmaticos adecuados durante el tratamiento
de la preeclampsia y/o eclampsia, pues genera una
inhibicion intracelular de la sintetasa de 6xido nitroso
en las células endoteliales, influyendo en el control de
la presion arterial (6). Ademas, el sulfato de magnesio
se ha descrito como agente tocolitico y se resalta su
uso en la prevencion de la paralisis cerebral como
neuroproteccion fetal, cuyas dosis de uso han sido
estudiadas a lo largo de los afios, mostrando resultados
perinatales aceptables (9).

En cuanto a los efectos neonatales, el utilizar
sulfato de magnesio perinatalmente en mujeres con
preeclampsia con criterios de gravedad, eclampsia y
que concomitantemente presentan parto prematuro, ha
demostrado que reduce significativamente el riesgo de
hemorragia intracerebral en neonatos, y de paralisis
cerebral a los dos afios de seguimiento. Ademas, su uso
en gestantes retrasa el parto, permitiendo la aplicacion

Rev Obstet Ginecol Venez

de corticoides prenatales para maduracion pulmonar
segin los protocolos establecidos, reduciendo la
incidencia de distrés respiratorio y muerte neonatal

(10).

Sin embargo, con el uso del sulfato de magnesio
también se han descrito diferentes efectos adversos
maternos. Entre ellos, rubor facial, cefalea, nauseas,
diaforesis, vomito, los cuales se deben principalmente
a la velocidad de administracion de este farmaco.
Entre las complicaciones mas frecuentes se encuentran
oliguria, que puede conllevar a un dafio en la funcion
renal debido a la baja excrecion urinaria, y cuando
existe un manejo inadecuado de los liquidos infundidos
puede provocar edema pulmonar, HPP, hipocalcemia;
asi mismo, dosis inadecuadas, debidas principalmente
a procedimientos iatrogénicos, pueden desembocar en
una hipermagnesemia que podria generar un colapso
a nivel cardiovascular, hipotension, bloqueo cardiaco
completo, y muerte materna (6).

La literatura médica no es consistente con relacion
al efecto del sulfato de magnesio sobre la frecuencia
de HPP, habiendo estudios que no encuentran una
relacion entre ambos (11, 12), y otros que si describen
la relacion (6, 7, 13, 14).

La HPP secundaria al uso de sulfato de magnesio,
podria estar mediada por diferentes mecanismos.
En primer lugar, como se describio previamente, el
magnesio actlia como un antagonista del calcio, y la
disminucion del calcio intracelular puede conducir a la
inactivacion de la actividad de la cinasa de la cadena
ligera de la miosina dependiente de calmodulina y a
la disminucién de la contraccion muscular, ayudando
a mejorar la relajacion uterina. Ademas, se ha
descubierto que el magnesio inhibe la contractilidad
miometrial y las contracciones uterinas y también
actlla como un potente vasodilatador de las arterias
uterinas, especialmente las de las embarazadas. Estos
mecanismos podrian conducir a un mayor riesgo de
HPP (7).
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El presente estudio se disefi6 para evaluar la asociacion
entre el uso de sulfato de magnesio en sala de partos
y la frecuencia y gravedad de la HPP en pacientes
que ingresaron al Servicio de Sala de Partos de la
Maternidad Concepcion Palacios entre enero y julio
de 2023.

METODOS

Estudio retrospectivo, de cohorte. La poblacion
estuvo constituida por las pacientes que ingresaron
al Servicio de Sala de Partos entre enero y julio de
2023, con diagnostico de trastorno hipertensivo del
embarazo, amenaza de parto pretérmino y trabajo de
parto pretérmino que recibieron sulfato de magnesio,
aproximadamente 714 pacientes. Entre ellas, se
selecciond una muestra probabilistica, calculada
considerando una proporcion de 12 % de gestantes
con HPP (7), un nivel de confianza de 95 % y un
error estandar de 5 %. Se obtuvo un tamafio minimo
de la muestra de 132 pacientes que cumplieron
los siguientes criterios de inclusion: uso de sulfato
de magnesio para profilaxis de convulsiones por
trastorno hipertensivo del embarazo, uteroinhibicién
por amenaza de parto pretérmino o durante el trabajo
de parto como neuroproteccion fetal (cohorte 1).
Adicionalmente, se incluyé un grupo de 100 pacientes
que no recibieron sulfato de magnesio durante el
trabajo de parto (cohorte 2). Se excluyeron pacientes
con contraindicacion al uso del sulfato de magnesio o
HPP de causa no asociadas a la contractilidad.

El proyecto fue presentado ante el Comité Académico
del Programa de Obstetricia y Ginecologia y ante
el Comité de Bioética de la Institucion, para su
evaluacion. Una vez aprobado, se seleccionaron
las historias de las pacientes segun los criterios
establecidos. Posteriormente se conformaron dos
cohortes, seguin recibieron o no el sulfato de magnesio.
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En ambos grupos se evaluaron las caracteristicas
clinicas y epidemiolodgicas. En la cohorte que recibio
sulfato de magnesio se registrd la dosis recibida y la
duracion del uso. Se analizé el momento del parto y
la presencia o no de HPP y sus caracteristicas (causa,
magnitud, pérdida sanguinea estimada, respuesta al
tratamiento), asi como el requerimiento de transfusion
sanguinea.

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,
segin correspondia. Los contrastes de las variables
nominales se basaron en la prueba chi-cuadrado de
Pearson para el que se consideré un valor significativo
de contraste si p < 0,05.

RESULTADOS

Seincluyeron 232 mujeres, distribuidas en dos cohortes:
una cohorte de 132 pacientes quienes recibieron sulfato
de magnesio por diagndstico de trastorno hipertensivo
del embarazo, amenaza de parto pretérmino y trabajo
de parto pretérmino, y una segunda cohorte de 100
pacientes sin el factor de riesgo.

En la grafica 1 se observa que, entre las 132 pacientes
que recibieron el sulfato de magnesio, se presentaron
10 casos de HPP, parauna frecuencia de 7,6 %. Entre las
100 pacientes que no recibieron sulfato de magnesio,
hubo cuatro casos de HPP, lo cual proporcion6 una
frecuencia de 4,0 % (p = 0,257).

Entre las pacientes con HPP que recibieron sulfato, la
pérdida media de sangre fue de 1570 £ 371 ml, con
minimo 1000 y maximo 2000 ml, y un coeficiente
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Grafica 1. Distribucion comparativa de pacientes con
hemorragia posparto por atonia seglin el uso de terapia con
sulfato de magnesio

p=0,257

de variabilidad de 23,6 %. En la segunda cohorte, la
pérdida media de sangre fue de 1250 = 289 ml, con
minimo 1000 y méaximo 1500 ml, y un coeficiente de
variabilidad de 23,1 %. La distribucién comparativa
segun la pérdida estimada de sangre en pacientes con
HPP se presenta en la grafica 2. Esta fue de 1000 a
1500 ml, en 6 (60 %) pacientes del grupo que recibid
sulfato y en 4 (100 %) del grupo que no lo recibid.
En el primer grupo, 4 (40 %) pacientes tuvieron
sangrados entre 1500 ml y 2000 ml (p = 0,277). Entre

Grafica 2. Distribucién comparativa de la pérdida estimada
de sangre en pacientes con hemorragia posparto segun el
uso de sulfato de magnesio

p=0277
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las 10 pacientes que recibieron sulfato de magnesio
y tuvieron HPP, 7 (70 %) ameritaron transfusion
sanguinea, que fue, en todos los casos, concentrado
globular. Entre las pacientes de la segunda cohorte,
ninguna amerito6 transfusion (p = 0,025).

En el grupo que recibi6é sulfato de magnesio, las
pacientes con HPP lo habian recibido durante un
tiempo medio de 25 + 17 horas, con extremos de 7 y
72 horas. Las que no presentaron HPP lo recibieron
por 24 + 16 horas (6 y 24 horas). Se estableci6 la
relacion entre el tiempo de uso y el desarrollo de la
HPP y se presenta en la grafica 3. Ninguna paciente lo
recibi6 por menos de 6 horas; 2 (20 %) de las pacientes
que presentaron HPP y 31 (25,4 %) de las que no la
presentaron, recibieron sulfato de magnesio entre 6 y
12 horas. Siete (70 %) del primer grupo y 79 (64,8 %)
del segundo grupo recibieron el tratamiento durante
12-24 horas vy, finalmente, 1 (10 %) y 12 (9,8 %),
respectivamente, recibieron sulfato de magnesio por
mas de 24 horas (p = 0,929).

Todas las gestantes del grupo recibieron 6 gramos de
sulfato de magnesio como impregnacion; la mayoria
de las pacientes recibié como mantenimiento entre 12
y 24 gramos: 7 (70 %) del grupo con HPPy 79 (64,8 %)
del grupo sin HPP (p = 0,929). La dosis media total

Gréfica 3. Distribucion de pacientes segun el tiempo de
uso del sulfato de magnesio y el desarrollo de hemorragia
posparto

p=0929
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empleada entre las que tuvieron HPP fue de 32 + 17
gramos, con minimo 18 y maximo 78 gramos. Entre
las que no presentaron HPP la dosis media recibida
fue de 30 £+ 16, con minimo 12 y maximo 150 gramos
(» =0,584).

Se evaluaron las caracteristicas clinicas de todas las
pacientes y su asociacion con el desarrollo de HPP.
En la tabla 1, se observan las del grupo que recibid
sulfato, la mayoria tenia entre 20 y 34 afios: 5 (50 %)
con HPP y 62 (50,8 %) sin HPP (p = 0,936). Entre
las primeras, solo hubo 1 gran multipara (10 %) y en
las segundas, 26 (21,3 %) (p = 0,605). La mayoria
cursaban embarazos en el tercer trimestre: 10 (100 %),
entre las que presentaron HPP, de las cuales, 5 (50 %)

Tabla 1. Distribucion de pacientes que recibieron sulfato de
magnesio segun la relacion entre hemorragia posparto y las
caracteristicas clinicas

estaban a término, y 117 (95,9 %), que no presentaron
HPP, de las cuales, 51 (41,8) estaban a término
(p = 0,764). Las indicaciones para el uso del sulfato
de magnesio se observan en la tabla 1. Entre las que
tuvieron HPP, las 10 (100 %) lo recibieron por THE
y neuroproteccion materna. Esta fue la indicacion en
114 (93,4 %) pacientes que no presentaron hemorragia
(» =0,874).

En la tabla 2 se observan las caracteristicas de las
pacientes que no recibieron sulfato y su relacion con
la HPP. No hubo asociaciéon con la edad materna
(» = 0,554); la paridad (p = 0,790), ni la edad
gestacional (p = 0,264).

Tabla 2. Distribucion de pacientes que no recibieron sulfato
de magnesio segun la relacion entre hemorragia posparto y
las caracteristicas clinicas

Transfusion HPP Sin HPP p Transfusion HPP Sin HPP p
n % n % n % n %
Edad (afios) 0,936 Edad (afios) 0,554
19 o0 menos 3 30,0 31 254 19 0 menos 1 250 30 31,3
20-34 5 500 62 508 20-34 3750 49 51,0
35 o mas 2 200 29 238 35 o mas 0 00 17 17,7
Paridad 0,605 Paridad 0,790
I 4 40,0 51 418 I 2 50,0 45 46,9
-1v 5 500 45 369 I-1v 1 250 37 385
V o mas 1 10,0 26 21,3 V o mas 1 250 14 14,6
Edad gestacional 0,764 Edad gestacional 0,264
Menos de 28 0 0,0 5 4,1 28-32 0 0,0 5 5,2
28-32 2 20,0 16 13,1 33-36 0 00 34 354
33-36 3 30,0 50 41,0 37 y mas 4 100,0 57 594
37 y mas 5 50,0 51 41,8 37 y mas 5 50,0 51 41,8
Indicacion para uso de sulfato 0,874 HPP: hemorragia posparto;
NP fetal 0 00 4 33
NP fetal y uteroinhibicion 0 0,0 1 0,8 DISCUSI (r)N
NP materna y THE 10 100,0 114 934
Uteroinhibicion 0 0,0 3 2,5

HPP: hemorragia posparto; NP: neuroproteccion; THE: trastorno
hipertensivo del embarazo
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Entre los medicamentos indicados como primera eleccion
de tratamiento en trastornos hipertensivos del embarazo
esta el sulfato de magnesio, especificamente en pacientes
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con preeclampsia con criterios de gravedad y prevencion
de eclampsia en embarazadas, el cual se emplea como
neuroproteccion materna. Ademas, se ha demostrado que
tiene efectos positivos, especialmente a nivel neuroldgico,
en recién nacidos prematuros, como neuroproteccion
fetal y utero inhibidor en amenaza de parto pretérmino.
Desde este punto de vista, se hace de interés evaluar la
asociacion entre el uso de sulfato de magnesio y la HPP,
incluyendo la frecuencia y gravedad de la misma.

Se comparo la frecuencia de la hemorragia por atonia en
pacientes con y sin tratamiento con sulfato de magnesio.
Se observo que, entre las 132 pacientes que recibieron
sulfato de magnesio se presentaron 10 casos de HPP,
para una frecuencia de 7,6 %, mientras que en las 100
pacientes que no lo recibieron hubo cuatro casos de
HPP, lo cual proporcion6 una frecuencia de 4,0 %
(p = 0,257). En ambos casos, la frecuencia estuvo dentro
del rango descrito en la literatura, entre 1 % y 10 % (1).
Este resultado se asemeja al de otros investigadores,
quienes no han encontrado relacion entre el uso del sulfato
de magnesio, independientemente de la indicacion, y el
desarrollo posterior de HPP.

En este contexto, Mellen y cols. (10) evaluaron la
evidencia disponible y recomendaciones actuales sobre
la neuroproteccion con sulfato de magnesio en madres
con riesgo de parto pretérmino, el cual ha demostrado
reducir en un 30 % - 40 % el riesgo de paralisis cerebral
y disfuncion motora gruesa. Describen que el uso del
sulfato de magnesio no se relaciono con el incremento de
la tasa de HPP grave (RR 1,1 IC 95 % 0,6-1,8) cuando se
comparo el grupo sulfato con el grupo placebo. Asi mismo,
en una revision realizada en 2016, Graham y cols. (11)
concluyeron que el sulfato de magnesio no parece afectar
la pérdida de sangre intraparto y posparto en mujeres
con preeclampsia, por lo tanto, debe continuarse durante
el parto por cesarea dado el beneficio de la profilaxis
de las convulsiones, sin ningiin aumento del riesgo de
hemorragia. También Onwochei y cols. (8) encontraron
que el pretratamiento con sulfato de magnesio no parece
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afectar la contractilidad miometrial inducida por oxitocina
en miometrio insensibilizado. Incluso Dhillon y cols.
(12), en 2023, evaluaron si la administracion intraparto
de sulfato de magnesio se asocia con un mayor riesgo de
HPP mediante una evaluacion cuantitativa de la pérdida
de sangre utilizando pafios graduados y diferencias de
peso en los suministros quirtrgicos. La conclusion fue
que, en esa poblacion de estudio, la administracion
intraparto de sulfato de magnesio no resulto ser un factor
de riesgo independiente para la hemorragia posparto.
También Pergialiotis y cols. (13) investigaron el impacto
del sulfato de magnesio en la ocurrencia de atonia y HPP
y los resultados sugieren que es razonable considerar su
uso en mujeres con riesgo de parto antes de completar
su vida media de eliminacion, sin embargo, los médicos
deben estar atentos a los casos con riesgo de HPP, ya
que los datos actuales son muy heterogéneos y no deben
considerarse definitivos.

Por otro lado, Lee y cols. (6) estudiaron los diferentes
impactos de varios agentes tocoliticos sobre el aumento
del riesgo de hemorragia posoperatoria en mujeres
con trabajo de parto prematuro sometidas a cesarea.
Encontraron que el grupo que habia recibido tratamiento
tocolitico presentd una mayor incidencia de HPP con un
11,7 % vs. 2,6 % (p < 0,01). Entre los agentes tocoliticos
que aumentan el riesgo se encontraron la ritodrina,
en un 80 %, seguidamente el sulfato de magnesio, que
represento 8,5 %. Apoyando esto, Miller y cols. (7) en
2021, investigaron la asociacion entre la administracion
intraparto de sulfato de magnesio en mujeres con trastornos
hipertensivos del embarazo y HPP y concluyeron que la
administracion de sulfato de magnesio durante el parto
a estas pacientes se asocia con mayores probabilidades
de HPP, atonia uterina y transfusion de globulos rojos.
Por ultimo, Ocampo (14) evalud el uso del sulfato de
magnesio y su asociacion con la hemorragia obstétrica
en un estudio prospectivo que incluyd pacientes con
preeclampsia grave con mas de 28 semanas de gestacion,
y pacientes con sindrome de parto pretérmino con 27
a 32 semanas de gestacion; este estudio concluyod que
el sulfato de magnesio tiene como efecto adverso la
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presencia de atonia uterina y las pacientes que lo reciben
tienen el doble de riesgo de presentar atonia uterina que
las que no lo reciben.

Se observa que varios estudios respaldan la asociacion
del uso de sulfato de magnesio como factor de riesgo para
HPP, pero otros no han podido encontrar esta asociacion.
De hecho, en la presente evaluacion, la frecuencia de HPP
fue estadisticamente igual en ambos grupos. En vista de
ello, es importante respaldar su uso en todos los casos que
tengan indicaciones claras para ello, pero tener presente
el riesgo y, en consecuencia, hacer una vigilancia cercana
durante el puerperio, particularmente, en las pacientes
que tengan otros factores de riesgo asociados. Se destaca
la importancia del alumbramiento dirigido, y del uso de
oxitocicos en las primeras horas del puerperio.

Por otra parte, en esta investigacion se estimo la pérdida
hematica en los casos con HPP de ambos grupos; se
demostro que, entre las pacientes que recibieron sulfato y
presentaron HPP, la pérdida media de sangre fue de 1570
+ 371 ml, con minimo 1000 y maximo 2000 ml. En el
segundo grupo, la pérdida media de sangre fue de 1250 +
289 ml, con minimo 1000 y méaximo 1500 ml, lo cual no
fue diferente desde el punto de vista estadistico. Es decir,
entre aquellas con HPP, la magnitud del sangrado no
guardo relacion con el uso o no del sulfato de magnesio.

Sin embargo, en este estudio se confirm6 el mayor
requerimiento de transfusion sanguinea ante la presencia
de HPP: entre las pacientes que recibieron sulfato de
magnesio y tuvieron HPP, 7 (70 %) ameritaron transfusion
de concentrado globular, mientras que ninguna con HPP
entre las que no habian recibido el sulfato de magnesio
lo requirid. Miller y cols. (7) determinaron que la
administracion de sulfato de magnesio durante el parto
a mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo se
asocia con probabilidades de transfusion de globulos
rojos, con un porcentaje de 2,0 % vs. 0,8 %, (p = 0,008).

Asi mismo, en esta investigacion se evalud la relacion
entre el tiempo de uso del sulfato de magnesio y la
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presencia de HPP. Se demostré que las pacientes que
presentaron HPP, recibieron sulfato de magnesio por
un tiempo medio de 25 + 17 horas, con extremos de 7 y
72 horas y las que no presentaron HPP lo recibieron por
24 + 16 horas (6 y 24 horas), no habiendo diferencias
significativas entre los grupos. De la misma manera, se
relacion¢ la dosis del sulfato de magnesio y la presencia
de HPP. Dado que todas las pacientes recibieron 6 gramos
como impregnacion y que la dosis de mantenimiento es
de 1 gramo por hora, existe una intima asociacion entre
la dosis recibida y el tiempo de uso. La dosis media total
empleada entre las que tuvieron o no HPP no mostrd
diferencias significativas (p = 0,584). Meléndez (15)
afirm6 que, en su estudio, todas las pacientes recibieron
la misma cantidad de sulfato de magnesio, de las cuales
dos presentaron hemorragia obstétrica, que equivale al
2 % de las pacientes.

Por ultimo, en este estudio se asoci6 la presencia de HPP
con las caracteristicas clinicas de las pacientes en ambos
grupos y se obtuvo que no hubo asociacion entre la edad,
paridad, edad gestacional de las pacientes de ambos
grupos y el desarrollo de HPP. Asi mismo, en el primer
grupo, las indicaciones para el uso del sulfato de magnesio
fueron similares en las pacientes que presentaron HPP y
las que no la presentaron.

Con lo antes expuesto, a través de la investigacion
realizada se pudo concluir que:

1. El uso de sulfato de magnesio no guarda relacion
significativa con el aumento de la frecuencia de
HPP, esta tampoco se relaciona con el tiempo de
uso de sulfato de magnesio, la dosis recibida, ni las
caracteristicas clinicas como la edad, paridad o edad
gestacional.

2. Las pacientes que presentaron HPP y recibieron
sulfato de magnesio, tuvieron un mayor requerimiento
de transfusion de hemoderivados.
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Se recomienda, tomar en cuenta al momento de la
resolucion obstétrica la presencia de factores de riesgo
para HPP en pacientes que requieren tratamiento con
sulfato de magnesio, ademas de la vigilancia estricta
de estas pacientes por el riesgo eventual de sangrado,
aunque no haya sido demostrado en este estudio. Ademas,
también la realizacion de manejo activo del tercer periodo
de trabajo de parto, el uso de terapia multimodal para la
prevencion de HPP (en pacientes que asi lo requieran)
y el evaluar la disponibilidad de banco de sangre y
requerimiento de hemoderivados.

Los autores no declaran conflictos de interés.
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Efecto de las soluciones parenterales administradas durante el parto en la

glicemia neonatal

Dayana Karina Rios-Urdaneta,’
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el efecto de las soluciones parenterales administradas durante el trabajo de parto sobre la glicemia neonatal.
Justificacion: Reducir la incidencia de secuelas neurologicas asociadas con la hipoglicemia neonatal.

Meétodos: Se realizo un estudio prospectivo, exploratorio, descriptivo, comparativo, analitico, transversal y predictivo en una
muestra de 60 mujeres embarazadas. Se conformaron dos grupos: Grupo A (n = 30). recibio solucion dextrosa al 5 %. Grupo B
(n = 30): recibio solucion fisiologica al 0,9 %. Se determiné la glicemia neonatal inmediatamente después del nacimiento.
Resultados: No se encontraron diferencias significativas en los niveles de glicemia neonatal entre ambos grupos.

Conclusion: Tanto la solucion dextrosa al 5 % como la solucion fisiolégica al 0,9 % pueden utilizarse de manera segura durante
el trabajo de parto, ya que no se evidencio un impacto significativo en la glicemia neonatal. En caso de no disponer de solucion
dextrosa al 5 %, la solucion fisiologica (0,9 %) representa una alternativa segura.

Palabras clave: Trabajo de parto, soluciones hidroelectroliticas, glicemia neonatal.

Effect of parenteral solutions administered during labor on neonatal glycemia

SUMMARY
Objective: To evaluate the effect of parenteral solutions administered during labor on neonatal glycemia. Justification: To reduce
the incidence of neurological sequelae associated with neonatal hypoglycemia.
Methods: A prospective, exploratory, descriptive, comparative, analytical, cross-sectional, and predictive study was conducted in
a sample of 60 pregnant women. Two groups were formed: Group A (n = 30): received 5 % dextrose solution. Group B (n = 30):
received 0.9 % physiological solution. Neonatal glycemia was measured immediately after birth.
Results: No significant differences were found in neonatal glycemia levels between the two groups.
Conclusion: Both 5 % dextrose solution and 0.9 % physiological solution can be safely used during labor, as no significant
impact on neonatal glycemia was observed. If a 5 % dextrose solution is unavailable, 0.9 % physiological solution represents a

safe alternative.

Keywords: Labor and delivery, hydroelectrolyte solutions, neonatal glycemia.

INTRODUCCION

Los mecanismos fisioldgicos involucrados en el inicio
y desarrollo del trabajo de parto han sido objeto de
multiples investigaciones debido a su impacto clinico
para la madre y para el feto. La induccion del parto
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es una intervencion obstétrica frecuente, cuyo objetivo
es estimular la actividad uterina mediante métodos
artificiales. En las ultimas tres a cuatro décadas, las
tasas de induccion han aumentado considerablemente
y presentan una variabilidad significativa a nivel
mundial debido a la falta de consensos en las guias de
practica clinica obstétrica (1-3).

En la actualidad, existen herramientas esenciales para
optimizar el inicio y la progresion del parto de acuerdo
con las necesidades maternas y fetales para la induccién
y conduccién del trabajo de parto. La induccion del
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trabajo de parto se refiere al procedimiento destinado
a desencadenar las contracciones uterinas mediante
métodos mecanicos, farmacologicos o combinados, con
el objetivo de lograr un parto vaginal. Por otro lado, la
conduccion del trabajo de parto comprende un conjunto
de técnicas y procedimientos disefiados para aumentar
la intensidad, frecuencia y duracion de las contracciones
uterinas iniciadas espontaneamente (4,5).

Al presente, la oxitocina es el principal agente
farmacologico utilizado para la conduccion del
parto, desplazando otros métodos mecéanicos y
farmacologicos previos. Su mecanismo de accion
consiste en estimular las contracciones uterinas
mediante su accidn sobre receptores especificos en el
miometrio. Sin embargo, no existe suficiente evidencia
sobre la dosificacion dptima de oxitocina, lo que puede
aumentar el riesgo de efectos adversos materno-fetales
(6-9).

Todavia, los datos sobre las practicas y protocolos
relacionados con la dosificacion de oxitocina
administrada durante el trabajo de parto son limitados.
Sin embargo, la evidencia empirica sugiere que el
cumplimiento de directrices estandarizadas mejora la
calidad de la atencion obstétrica y reduce la incidencia
de efectos adversos tanto en la madre como en el
recién nacido (8). Se han identificado rangos de dosis
seguras para la induccion y conduccion del trabajo
de parto. Hasta el momento, se recomienda iniciar
la administracion de oxitocina en un rango de 1 a
6 mU/min, con incrementos programados cada 15 a 60
segundos segun la respuesta clinica (9).

Ademas, se han estudiado protocolos con dosis altas
y bajas de oxitocina: dosis altas: 4,5 mU/min con
aumentos de la misma dosis cada 30 minutos; dosis
bajas: 1,5 mU/min con incrementos de la misma dosis
cada 30 minutos. Los estudios han evidenciado que
las inducciones con dosis altas fueron con mayor
frecuencia descontinuadas o reducidas debido a una
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mayor incidencia de hiperestimulacion uterina y
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal (10, 11).

Las pacientes sometidas a induccion del parto
suelen permanecer en ayuno prolongado, lo que,
sumado al trabajo muscular intenso del parto, puede
inducir alteraciones metabolicas como hipoglicemia,
hiponatremia, acidosis y deshidratacion. Estas
alteraciones pueden afectar la homeostasis materna y
fetal, por lo que se recomienda la administracion de
liquidos y electrolitos durante el trabajo de parto (12-
17).

No obstante, el tipo de solucion parenteral a
administrar sigue siendo motivo de controversia. Se
ha demostrado que la administraciéon de soluciones
glucosadas puede prevenir la hipoglicemia materna en
trabajos de parto prolongados, aunque su uso excesivo
puede inducir hiperglicemia materna, hiperinsulinemia
fetal e hipoglicemia neonatal. La literatura disponible
sugiere que la hipoglicemia neonatal est4 directamente
relacionada con la hiperglicemia materna durante
el trabajo de parto, lo que resalta la necesidad de
establecer protocolos adecuados para la administracion
de liquidos en esta etapa (16 - 19).

La hipoglicemia neonatal es la alteracion metabolica
mas frecuente en el recién nacido, con una incidencia
del 5 % al 15 % en neonatos sanos, siendo una de las
principales causas de ingreso en unidades de cuidados
intensivos neonatales. Su diagnostico tardio y manejo
inadecuado se asocian con lesiones cerebrales
permanentes, deterioro psicomotor y alteraciones en el
desarrollo neuroldgico infantil (18 - 20).

Dado el impacto clinico de estas alteraciones y la
falta de consenso sobre el tipo de solucion parenteral
ideal para el trabajo de parto, esta investigacion tiene
como objetivo evaluar el efecto de la administracion
de solucion dextrosa al 5 % y solucidn fisiologica al
0,9 % sobre la glicemia neonatal.
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METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, exploratorio,
descriptivo, comparativo, transversal y predictivo en
la sala de partos del Hospital “Dr. Manuel Noriega
Trigo” (IVSS), durante el periodo comprendido entre
enero a julio de 2016. Los criterios de inclusion
fueron: gestantes en fase activa del trabajo de parto;
edad entre 15 y 45 afios; indice de Bishop > 6. Los
criterios de exclusion fueron: diabetes gestacional o
pregestacional; embarazo multiple, antecedentes de
cesarea.

Previo a su inclusion en el estudio, a todas las pacientes
seleccionadas se les informo sobre el mismo, se realizd
la medicion de la glicemia capilar al momento del
ingreso. Se conformaron dos grupos de estudio: Grupo
A (n = 30): recibio solucion dextrosa al 5 % (500 ml).
Grupo B (n = 30): recibido solucion fisiologica al
0,9 % (500 ml). Ambos grupos recibieron oxitocina
(5 UI) en infusioén intravenosa a un ritmo de 12 gotas
por minuto. La glicemia sanguinea del neonato se
tomo después de recibir los cuidados inmediatos del
recién nacido por parte del equipo de Neonatologia,
inmediatamente después del nacimiento. Los datos
fueron analizados mediante el software SPSS v22
utilizando pruebas estadisticas como la t de Student,
Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher, con un nivel
de significancia de p < 0,05.

Se completd un instrumento que recopild los
antecedentes obstétricos, la edad gestacional al
momento del ingreso, los diagnésticos de ingreso, el
indice de Bishop, el tipo de hidratacion parenteral que
recibieron, la hora de inicio de la conduccion del parto,
el medicamento administrado, el total de hidratacion
parenteral recibida y el nimero de horas totales del
trabajo de parto.
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RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas generales
de las pacientes segun el tipo de hidratacion parenteral
administrada. Se encontr6 que la mayoria de las
participantes tenia entre 19 y 25 aflos, eran primigestas,
con una edad gestacional entre 38 y 39 semanas y un
indice de Bishop promedio de 8 puntos al ingreso.
La mayoria de las pacientes recibid oxitocina, con
una administracion promedio de 500 cc de solucion
intravenosa, cuya duracion fue inferior a una hora. La
duracion total del trabajo de parto oscilé entre 3 y 6
horas. Se evidencié una diferencia significativa entre
el nimero de gestas y el tipo de solucion empleada
(» = 0,018), observandose que el 36,67 % de las
pacientes con tres o mas gestas recibid solucion
dextrosa.

Se determinaron los niveles de glicemia neonatal
segun el tipo de hidratacion materna. En los recién
nacidos del Grupo A (solucion dextrosa al 5 %), la
glicemia promedio fue 87,07 £ 21,57 mg/dL. Se
observo que 6,7 % de neonatos con valores menores
a 60 mg/dL y mayores a 120 mg/dL, mientras que
el 86,66 % presentd valores dentro del rango normal
(60-120 mg/dL). En los recién nacidos del Grupo B
(solucion fisiologica al 0,9 %), la glicemia promedio
fue 99,43 + 36,45 mg/dL. El 73,33 % de los neonatos
presento valores dentro del rango normal (60-120 mg/
dL), mientras que el 26,67 % mostrd valores mayores
a 120 mg/dL, sin casos de hipoglicemia (< 60 mg/dL)
en este grupo (Tabla 2).

Para evaluar la relacion entre el tipo de hidratacion
parenteral y los niveles de glicemia neonatal, los
valores se clasificaron en: hipoglicemia: < 60 mg/dL
normoglicemia: 60 - 120 mg/dL hiperglicemia:
> 120 mg/dL. Se aplico la prueba de Chi cuadrado (X?)
de Pearson, sin encontrarse asociacidon significativa
entre el tipo de hidrataciéon materna y los niveles de
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Tabla 1. Variables segun tipo de hidratacion parenteral

Solucion parenteral

Variables Fisiologica al 0,9 % Dextrosa al 5 % p
n % n %
Edad (afios)
Menor de 19 7 23,33 4 13,33 0,432
19a25 12 40,00 15 50,00
26 a 30 7 23,33 10 33,33
31a35 3 10,00 1 3,33
Mayor de 35 1 3,33 0 0,00
Numero de gestas
I gesta 13 43,33 13 4333 0,018
I gestas 8 26,67 3 10,00
111 gestas 7 23,33 3 10,00
Mas de 11T 2 6,67 11 36,67
Edad gestacional (semanas)
Menor de 38 4 13,33 1 3,33 0,337
De 38 a 39 15 50,00 18 60,00
Mayor de 39 11 36,67 12 40,00
Diagnéstico de ingreso
RPM 1 3,33 2 6,67 0,335
TDP 29 96,67 28 93,33
Indice de Bishop
6 1 3,33 3 10,00 0,305
8 29 96,67 27 90,00
Medicamento administrado
Misoprostol 0 0,00 3 10,00 0,237
Syntocinon 30 100,00 27 90,00
Volumen de solucién parenteral (cc)
Menor de 500 3 10,00 6 20,00 0,651
500 15 50,00 12 40,00
1000 10 33,33 10 33,33
1500 2 6,67 2 6,67
Horas totales de hidratacion
Menor 1 12 40,00 10 33,33 0,935
la3 7 23,33 7 23,33
4a6 10 33,33 9 30,00
7a9 0 0,00 4 13,33
Mayor de 9 1 3,33 0 0,00
Duracién del trabajo de parto
Menor de 3 horas 7 23,33 3 10,00 0,113
3 a 6 horas 20 66,67 18 60,00
Mayor de 6 horas 3 10,00 9 30,00

RPM: Ruptura Prematura de Membranas; TDP: Trabajo de Parto;
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Tabla 2. Nivel de glicemia en recién nacidos de pacientes segin tipo de solucion
administrada durante la conduccion del trabajo de parto

Glicemia del Solucion Dextrosa al 5 %

Solucioén Fisioldgica al 0,9 %

neonato

(mg/dL) n % Promedio y DE n % Promedio y DE
Menor de 60 2 6,67 0 0,00
60 a 80 13 43,33 10 33,33

87,07 21,57 99,43 + 36,45
80a 120 13 43,33 12 40,00
Mayor de 120 2 6,67 8 26,67

glicemia neonatal (p = 0,051) (Tabla 3). Asimismo,
mediante la prueba t de Student, se compararon las
medias de glicemia neonatal entre ambos grupos, sin
encontrarse diferencias estadisticamente significativas
(»=0,117).

Tabla 3. Distribucion de la glicemia de los recién nacidos
segun el tipo de hidratacion parenteral

Solucién parenteral

Glicemia del Fisiologica Dextrosa
neonato al 0,9 % al 5% p
n n
Hipoglicemia 0 2 0,051*
Normoglicemia 22 26
Hiperglicemia 8 2
Promedioy DE 87,07 +21,57 99,43 +36,45 0,117%*

* Prueba X? de Pearson; ** Prueba ¢ de Student

DISCUSION

Durante el trabajo de parto, la administracion de liquidos
intravenosos es una practica comun con el objetivo de
mantener la hidratacion materna y proporcionar soporte
energético y electrolitico. Sin embargo, el impacto del
tipo de solucion administrada en la glicemia neonatal
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sigue siendo un tema de debate. En el presente estudio,
se compararon dos soluciones ampliamente utilizadas:
solucion dextrosa al 5 % y solucion fisiologica al 0,9 %,
sin encontrarse diferencias significativas en los niveles de
glicemia neonatal.

Los resultados obtenidos son consistentes con estudios
previos, como el de Nordstrém y cols. (21) y Loong y cols.
(22), quienes evaluaron la administracion de infusiones
glucosadas durante el trabajo de parto y no encontraron
modificaciones significativas en la glicemia neonatal. Sin
embargo, estos hallazgos contrastan con los de Singhi y
cols. (16), quienes reportaron un aumento inicial de la
glicemia neonatal seguido de hipoglicemia secundaria en
neonatos cuyas madres recibieron soluciones glucosadas
por mas de 24 horas. Este ultimo estudio sugiere que
la duracion de la administracion podria influir en los
niveles de glicemia neonatal, lo que podria explicar las
diferencias observadas en la presente investigacion, en la
que la administracion de liquidos parenterales no supero
las 6 horas.

Asimismo, los hallazgos obtenidos en neonatos cuyas
madres recibieron solucion fisioldgica al 0,9 % revelaron
glicemias dentro del rango normal, aunque con una
tendencia a valores mas elevados en comparacion con
el grupo que recibid solucion dextrosa al 5 %. Este
fenémeno podria estar relacionado con los mecanismos
de gluconeogénesis fetal, los cuales permiten la sintesis
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de glucosa a partir de lipidos, aminoacidos y cuerpos
cetonicos, ademds de la movilizacion de glucogeno
hepatico (23). Estas reservas metabolicas neonatales
han sido reportadas como mecanismos esenciales para la
estabilizacion de la glucosa neonatal, siendo influidas por
factores como el estado metabolico materno, la via del
parto y la duracion del trabajo de parto (24).

Otro aspecto relevante es que muchos neonatos sanos
experimentan hipoglicemia transitoria como parte del
proceso de adaptacion a la vida extrauterina, la cual ocurre
entre 1 y 4 horas posparto, debido a la interrupcion de la
circulacion placentaria y la subsiguiente disminucion del
aporte de glucosa materna, sin presentar signos clinicos
(18, 25).

Estudios como el de Harris y cols. (26), en el marco
del ensayo clinico aleatorizado The Sugar Babies Study
(estudio de los bebés de azucar), evidenciaron que el 51 %
de los neonatos evaluados presentaron hipoglicemia leve
(<47 mg/dL) y el 19 % hipoglicemia grave (< 36 mg/dL)
dentro de las primeras 48 horas de vida. En contraste, en
este estudio, ningn neonato presentd valores inferiores
a 30 mg/dL inmediatamente después del parto, lo
que sugiere que la hidratacion materna con solucion
fisiologica o glucosada en el corto plazo no influye
de manera significativa en la homeostasis glucémica
neonatal.

Cuando se compararon los niveles de glicemia neonatal
en funcion del tipo de hidratacion materna, los valores
promedio fueron 87,07 + 21,57 mg/dL en el grupo que
recibid solucion dextrosa al 5 % y 99,43 + 36,45 mg/dL
en el grupo que recibid solucion fisiologica al 0,9 %, sin
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,117).
Estos hallazgos concuerdan con los estudios de Nordstrom
y cols. (21) y Loong y cols. (22), en los cuales no se
evidenciaron efectos adversos sobre la glicemia neonatal
con el uso de estas soluciones.

Es importante destacar que la duracion del trabajo de
parto en la poblacion de estudio fue relativamente corta
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(£ 6 horas), lo que podria explicar la ausencia de
variaciones significativas en la glicemia neonatal.
Investigaciones previas han indicado que trabajos de
parto prolongados (> 24 horas) pueden aumentar el
riesgo de hipoglicemia neonatal debido a la deplecion de
reservas metabolicas y la mayor exposicion a soluciones
glucosadas (16, 19, 22).

Con base en estos resultados, se corroboro6 y se reafirma
que la administracion de solucion fisiologica al 0,9 %
durante el trabajo de parto es una alternativa segura
cuando no se dispone de solucion dextrosa al 5 %, debido
a que no se observd un impacto negativo en los niveles
de glicemia neonatal. No obstante, se recomienda realizar
estudios con muestras mas amplias y evaluar la evolucion
de la glicemia neonatal a lo largo de las primeras 48 a
72 horas de vida, a fin de detectar posibles fluctuaciones
metabolicas posnatales y definir protocolos dptimos para
la hidratacion materna en el trabajo de parto.

Se concluye que, con base en los resultados obtenidos,
se determind que el nivel de glicemia en los recién
nacidos cuyas madres recibieron solucion dextrosa al 5 %
durante la conduccion del trabajo de parto fue de 87,07 +
21,57 mg/dL. De manera similar, en los recién nacidos
de madres que recibieron solucion fisioldgica al 0,9 %, el
nivel de glicemia registrado fue de 99,43 + 36,4 mg/dL.
Ambos valores se encuentran dentro de los rangos
considerados normales. No se encontraron diferencias
significativas en los niveles de glicemia neonatal entre las
pacientes a quienes se les administrd solucion dextrosa
al 5 % y la solucion fisiologica al 0,9 %. En caso de
no disponer de solucion glucosada al 5%, la solucion
fisiologica al 0,9% es una alternativa viable. Ambas
soluciones pueden utilizarse de manera segura durante
el trabajo de parto sin impacto negativo en la glicemia
neonatal.

Se recomienda realizar estudios con muestras mas
amplias y evaluar la evolucion de la glicemia neonatal
en las primeras 48 a 72 horas de vida. Es necesario
difundir estos hallazgos en los equipos de salud
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obstétrica para optimizar el uso de recursos en hospitales,
especialmente los de bajo ingreso, tanto en Venezuela
como internacionalmente.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar las concentraciones séricas de CA-125 en pacientes con preeclampsia y en embarazadas normotensas
Meétodos: Estudio de casos y controles entre enero de 2014 y diciembre de 2024, que incluyo a mujeres con embarazos simples
atendidas en el Hospital Central “Dr. Urquinaona” de Maracaibo, Venezuela. Se selecciond un grupo de embarazadas con
diagnostico de preeclampsia (grupo A) para compararlo con un grupo control de embarazadas sin preeclampsia, con edad
materna e indice de masa corporal similares al grupo de estudio (grupo B). Se midieron las concentraciones séricas de CA-125
antes del parto y del inicio de cualquier tratamiento médico.

Resultados: Se seleccionaron 210 embarazadas, de las cuales 105 fueron diagnosticadas con preeclampsia (grupo A) y 105
sanas (grupo B). No se encontraron diferencias significativas en edad materna, edad gestacional o indice de masa corporal. Sin
embargo, el grupo A mostro presion arterial sistolica y diastdlica significativamente mds elevadas, asi como un menor peso del
recién nacido (p < 0,0001). Los parametros de laboratorio también revelaron elevaciones en hemoglobina, aminotransferasas,
creatinina y proteinuria en el grupo A (p < 0,0001), con una menor concentracion de plaquetas. Las concentraciones de CA-125
fueron significativamente mdas altas en el grupo A (43,2 = 6,9 Ul/mL comparado con 26,8 + 4,1 Ul/mL) y un valor de corte de
34 Ul/mL mostré alta capacidad discriminatoria para el diagndstico de preeclampsia (area bajo la curva de 0,989).
Conclusion: Las preeclampticas presentan concentraciones séricas mas elevados de CA-125 comparado con las embarazadas
normotensas sanas.

Palabras clave: CA-125; Preeclampsia; Embarazo.

Serum ca-125 concentrations in patients with preeclampsia and normotensive pregnant women

SUMMARY

Objective: To compare serum CA-125 concentrations in patients with preeclampsia and normotensive pregnant women.
Methods: A case-control study was conducted between January 2014 and December 2024 at the Hospital Central “Dr.
Urquinaona” in Maracaibo, Venezuela. The study included women with singleton pregnancies. A group of pregnant women
diagnosed with preeclampsia (group A) was compared to a control group of pregnant women with similar maternal age and
body mass index (group B). Serum CA-125 concentrations were measured before delivery and the initiation of medical treatment.
Results: 210 pregnant women were selected, with 105 in group A and 105 healthy individuals in group B. There were no significant
differences in maternal age, gestational age, or body mass index. However, group A showed significantly higher systolic and
diastolic blood pressure, as well as lower newborn weight (p < 0.0001). Laboratory parameters also revealed elevated levels of
hemoglobin, aminotransferases, creatinine, and proteinuria in group A (p < 0.0001), with a lower platelet concentration. Group
A also had significantly higher CA-125 concentrations (43.2 £ 6.9 IU/mL compared with 26.8 + 4.1 IU/mL). A cutoff value of
34 [U/mL showed high discriminatory ability for the diagnosis of preeclampsia (area under the curve of (0.989).

Conclusion: Preeclamptic women have higher serum CA-125 concentrations compared to healthy normotensive pregnant women.

Keywords: CA-125; Preeclampsia; Pregnancy.
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La preeclampsia afecta aproximadamente entre el 7 %
y el 10 % de todos los embarazos y constituye una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal (1, 2). Aunque ain se desconoce
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la fisiopatologia de la preeclampsia, investigadores
sugieren que su aparicién podria relacionarse con
factores como la invasion trofoblastica anormal de
los vasos uterinos, la alteracion en el metabolismo
del o6xido nitrico y del perfil lipidico, la intolerancia
inmunologicaen el tejido fetoplacentario, las anomalias
genéticas, la inflamacion, los cambios cardiovasculares
y los factores metabdlicos y nutricionales (3-5).

El antigeno cancerigeno 125 (CA-125), también
conocido como mucina 16, es una glicoproteina de
alto peso molecular que expresan las células epiteliales
(6). Este biomarcador se utiliza ampliamente en
ginecologia, principalmente para el diagnostico y
seguimiento de la endometriosis y el cancer de ovario
(7 - 9). Por otro lado, estudios en pacientes con
insuficiencia cardiaca sugieren que las concentraciones
séricas de CA-125 pueden ser utiles para diagnosticar,
estratificar y predecir la evolucion de estos pacientes
(10 - 13). Aunque las vias que conectan este biomarcador
con la insuficiencia cardiaca atin son poco claras, se
encuentran de alguna manera relacionadas con un patron
concordante de fluctuaciones del péptido natriurético
tipo B, que ha sido implicado en la fisiopatologia de la
preeclampsia (14).

Diferentes estudios indican que las pacientes con
preeclampsia pueden presentar concentraciones
séricas elevadas de CA-125 en comparacidon con
las embarazadas normotensas. Dada la complejidad
de la fisiopatologia de la preeclampsia, el papel del
CA-125 como biomarcador en la practica clinica
podria proporcionar informacion valiosa para el
manejo obstétrico (15, 16). Esta molécula podria
utilizarse como una herramienta diagnodstica adicional
para la preeclampsia, mejorando los procesos de
discriminacion con respecto a las embarazadas sanas.
El objetivo de esta investigacion fue comparar las
concentraciones séricas de CA-125 en pacientes con
preeclampsia y en embarazadas normotensas, con el fin
de determinar su utilidad potencial como biomarcador
en este sindrome.
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METODOS

Se llevo a cabo un estudio de casos y controles entre
enero de 2014 y diciembre de 2024, que incluyo
a mujeres con embarazos simples atendidas en el
Hospital Central “Dr. Urquinaona” de Maracaibo,
Venezuela. Lainvestigacion fue aprobada por el Comité
de Etica e Investigacion del hospital, y se obtuvo el
consentimiento por escrito de todas las pacientes. Se
seleccion6 de forma aleatoria y consecutiva un grupo
de embarazadas con diagnostico de preeclampsia
(grupo A) para compararlo con un grupo control de
embarazadas normotensas, con edad materna e indice
de masa corporal similares al grupo de estudio (grupo
B). El método de aleatorizacion se realizéo mediante un
generador de niimeros aleatorios.

La preeclampsia se definid6 como una presion arterial
sistolica de 140 mm de Hg o mas y una presion arterial
diastolica de 90 mm de Hg o mas, confirmadas con al
menos 6 horas de diferencia. La proteinuria se definid
como la excrecion de 300 mg o mas de proteina
en una muestra de 24 horas. La presion arterial se
midié en posicion sentada, después de 15 minutos de
reposo, utilizando un esfingomanometro de mercurio
estandar con un manguito de 14 cm. Tanto la presion
arterial sistolica como la diastolica (esta ultima se
tomo en relacion con el quinto ruido de Korotkoff) se
registraron en el punto de 2 mm de Hg mas cercano. Se
empled el método palpatorio para verificar las lecturas
auscultatorias de la presion arterial sistolica. Las
presiones arteriales se calcularon como el promedio
de la presion arterial de cada brazo. Se llevaron a cabo
controles de calidad y validaciones interobservadores
para asegurar la precision y consistencia de las
mediciones.

Se excluy6 a las embarazadas con diagnostico de
polihidramnios, hemorragia en la segunda mitad del
embarazo, sospecha de restriccion del crecimiento
intrauterino del feto, sindrome HELLP (hemolisis,
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elevacion de enzimas hepaticas, trombocitopenia),
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, embarazos
multiples, presencia de infeccion intrauterina o materna
activa, enfermedad hipertensiva cronica (hipertension
diagnosticada antes de las 20 semanas de embarazo) y
patologias renales preexistentes (concentraciones de
creatinina superiores a 1,3 mg/dL). También fueron
excluidas las mujeres de las cuales no se pudieron
obtener muestras o resultados completos del analisis
sanguineo, asi como aquellas que se negaron a participar
en la investigacion.

Para los analisis de laboratorio, se recolectaron 10 mL
de sangre de la vena antecubital en pacientes de ambos
grupos, tomando precauciones asépticas. Se realizd
una unica determinacion al momento del ingreso,
antes de la atencion del parto y del inicio de cualquier
tratamiento médico. Las muestras se colocaron en un
tubo de vidrio seco y estéril, y fueron almacenadas a
temperatura ambiente, protegidas de la luz ultravioleta.
Posteriormente, se centrifugaron a 1600 rpm durante
10 minutos, se separaron en alicuotas y se almacenaron
a -70 °C hasta el momento del andlisis.

Las mediciones de hemoglobina y plaquetas se llevaron
a cabo utilizando un analizador cuantitativo automatico
de hematologia LH75 (Beckman Coulter Inc®, EE.
UU.). Las concentraciones séricas de acido urico y
creatinina se determinaron mediante espectrofotometria
con un kit comercial (DiaSys Diagnostic Systems®,
Alemania), con una sensibilidad de 0,01 mg/dL. La
proteinuria se determind en una muestra de orina de 24
horas y se almaceno6 a —20 °C. Los valores se obtuvieron
a través de una prueba turbidimétrica (Raichem®, EE.
UU.). Los coeficientes de variacion inter- e intraensayo
fueron menores del 5 % y 7 %, respectivamente. Las
concentraciones de aspartato aminotransferasa y alanina
aminotransferasa se midieron por espectrofotometria
utilizando  kits comerciales (DiaSys Diagnostic
Systems®, Alemania), con sensibilidades de 4 UI/L y 2
UI/L, respectivamente.

182

séricas de CA-125 fueron
mediante un  inmunoensayo  de
electroquimioluminiscencia (ECLIA) utilizando los kits
Roche Elecsys 2010 (Roche Diagnostics®, Mannheim,
Alemania). Los valores de corte para CA-125 fueron
establecidos en 5 IU/mL. Dado que las concentraciones
pueden elevarse en presencia de patologias ovaricas,
todas las pacientes fueron sometidas a una ecografia
después del parto para excluir cualquier anomalia.

Las concentraciones
cuantificadas

Los datos cuantitativos de la investigacion se presentan
como valores promedios + desviacion estandar, mientras
que los datos cualitativos se presentan como porcentajes.
La distribucién normal de los datos se verifico antes del
analisis estadistico utilizando la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las comparaciones de las variables continuas
distribuidas normalmente entre los dos grupos se
realizaron utilizando la prueba ¢ de Student para muestras
independientes, mientras que la prueba U de Mann-
Whitney se utilizd para aquellas variables con una
distribucion distinta a la normal. La prueba Chi-cuadrado
se empled para comparar las variables cualitativas. La
correlacion entre las concentraciones séricas de CA-125y
los valores de presion arterial, asi como los pardmetros de
laboratorio, se establecié mediante la prueba de Pearson o
Spearman, dependiendo de la distribucion de los datos. El
valor de corte 6ptimo de CA-125 para discriminar entre
los grupos de casos y controles se determind mediante
el andlisis del area bajo la curva ROC, identificando la
suma maxima de sensibilidad y especificidad para una
prueba significativa. La sensibilidad, especificidad, y
los valores predictivos positivo y negativo se calcularon
para el mejor valor de corte. Se considero6 p < 0,05 como
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se seleccionaron un total de 210 embarazadas para el
estudio, de las cuales 105 fueron diagnosticadas con
preeclampsia (grupo A) y 105 embarazadas sanas
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los grupos de estudio.

Tabla 2. Parametros de laboratorio de los grupos

. o GRUPO A GRUPO B . Lo GRUPO A GRUPO B
Promedio + desviacion Promedio + desviacion
estandar n =210 (Casos) (Controles) P estandar n = 210 (Casos) (Controles) P
n=105 n=105 n=105 n=105
Edad materna (afos) 21,9+23 224+26 0,1415 Hemoglobina, g/dL 112+1,5 10,4+0,9 <0,0001
Edad gestacional al 389+1,0 38,8+1,2 0,5126 Plaquetas, x 103/mm? 176,8 £40,6 251,5+30,0 <0,0001
momento del parto
(semanas) Aspartato aminotransferasa, 89,0 + 28,7 22,6+2,7 <0,0001
Indice de masa corporal 31,1 +1,2 30,9+ 1,3 0,2480 UL
(Kg/m?) Alanino aminotransferasa, ~ 108,2+344  28,14+54  <0,0001
Presion arterial sistolica 150,6 £ 12,7 1044+6,1 <0,0001 urL
(mm de Hg) Creatinina, mg/dL 1,0+0,1 0,8+0,1  <0,0001
Presion arterial diastolica 106,3 £ 8,2 73,9+ 8,0 <0,0001 Acido tirico, mg/dL 51406 3,5+03 <0,0001
(mm de Hg)
» . Deshidrogenasa lactica, 523,1 +£135,0 236,4+755 <0,0001
Peso del recién nacido 2923 +359 3651 £395 <0,0001 UI/L
(gramos)
Proteinuria en 24 horas, 3,9+0,6 0,2+0,1 <0,0001
gramos
fueron elegidas como controles (grupo B). En la Tabla 1 CA-125, Ul/mL 432+69  268+4,1  <0,0001

se presentan las caracteristicas de los sujetos de ambos
grupos. No se encontraron diferencias significativas
entre los grupos al comparar la edad materna, la edad
gestacional al momento del diagnoéstico y el indice
de masa corporal (p = ns). No obstante, las pacientes
del grupo A presentaron valores significativamente
mas elevados de presion arterial sistdlica y diastolica,
asi como un menor peso del recién nacido al nacer
(p <0,0001).

La Tabla 2 muestra los valores de los parametros
de laboratorio de ambos grupos. Las pacientes
del grupo A presentaron valores mas elevados de
hemoglobina, aminotransferasas, creatinina, acido
urico, deshidrogenasa lactica y proteinuria en 24
horas en comparacion con el grupo B (p < 0,0001).
Por otra parte, la concentracién de plaquetas fue
significativamente menor en el grupo de casos en
relacion con el grupo control (p < 0,0001).

Las pacientes del grupo A presentaron concentraciones
séricas maternas de CA-125 significativamente mas
altas (43,2 + 6,9 Ul/mL) que las pacientes del grupo
B (26,8 = 4,1 Ul/mL) (Grafico 1; p < 0,0001). Estas
diferencias continuaron siendo significativas al ajustar
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Grafico 1. Concentraciones séricas maternas de ca-125
en ambos grupos de estudio.

las concentraciones de acuerdo con las variaciones
en los parametros de laboratorio (p < 0,0001). Las
concentraciones séricas maternas de CA-125 no
mostraron correlaciones significativas con los valores
de presion arterial sistolica y diastolica, ni con el peso
de los recién nacidos (p = ns). Sin embargo, presentaron
una correlacion débil, negativa y significativa con las
concentraciones de aspartato-aminotransferasa (r =
-0,213; p < 0,05).
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Al analizar la capacidad discriminatoria de las
concentraciones séricas maternas de CA-125 en el
diagnoéstico de preeclampsia (Grafico 2), se encontrd
que una concentracion sérica de 34 Ul/mL tenia un
area bajo la curva de 0,989 (intervalo de confianza del
95 % [IC95 %], 0,980 - 0,997). La sensibilidad fue del
90,3 % (IC95 %: 83,0 % - 95,2 %), la especificidad
fue del 99,0 % (IC95 %: 94,8 % - 99,9 %), el valor
predictivo positivo fue del 98,9 % (IC95 %: 94,5 %
- 99,8 %), el valor predictivo negativo fue del 91,2 %
(IC95 %: 84,6 % - 95,2 %) y la exactitud diagnostica
fue del 94,7 % (IC95 %: 90,8 % - 97,0 %). La relacion
de probabilidad positiva fue de 94,9 (IC95 %: 13,48 -
688,15) y la relacion de probabilidad negativa fue de
0,1 (IC95 %: 0,05 - 0,18).

Grafico 2. Curva operador-respuesta para la capacidad
discriminatoria de las concentraciones séricas maternas de
CA-125 en el diagnéstico de preeclampsia para un punto de
corte de 34 Ul/mL
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DISCUSION

La preeclampsia es una condicion multifactorial cuya
causa exacta aun es desconocida. No obstante, existe
una creciente evidencia de la implicacion de procesos
inflamatorios sistémicos en su patogénesis (17).
Estos procesos incluyen un ambiente proinflamatorio,
caracterizado por la activacion de leucocitos circulantes,
el aumento de especies reactivas de oxigeno, la liberacion
de citocinas inflamatorias y la activacion del sistema de
coagulacion. Identificar biomarcadores que permitan un
diagnostico preciso de la preeclampsia es esencial para
mejorar los resultados maternos y fetales (17, 18). Dada
la complejidad de la fisiopatologia de la preeclampsia,
la medicion de biomarcadores como el CA-125 puede
proporcionar valiosos conocimientos para el cuidado
obstétrico (7). Los resultados de esta investigacion indican
que las mujeres con preeclampsia tienen concentraciones
séricas significativamente mas elevadas de CA-125
en comparacion con las embarazadas normotensas
sanas. Ademas, un valor de corte de 34 Ul/mL
para la concentracion sérica de CA-125 podria ser 1til
en la discriminacion entre mujeres preeclampticas y
embarazadas normotensas.

El CA-125, una glicoproteina de 200 kDa de peso
molecular, es un determinante antigénico reconocido por
el anticuerpo monoclonal murino OC125. Es producido
por células ovaricas, endometriales, mesoteliales,
peritoneales y amnioticas humanas (19). Aunque es un
marcador tumoral sensible, pero inespecifico, utilizado
en el diagnostico y monitoreo del cancer epitelial de
ovario, sus concentraciones séricas también pueden
aumentar en enfermedades asociadas con derrame
peritoneal o pleural, asi como en pacientes con ascitis
debido a enfermedades hepaticas y cirrosis (20). Durante
el embarazo temprano y el posparto, las concentraciones
de CA-125 pueden estar elevadas debido a la destruccion
decidual y la separacion del trofoblasto de la decidua.
Su potencial como biomarcador de la preeclampsia ha
generado interés debido a su capacidad para identificar
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esta condicion (21). La preeclampsia, caracterizada por la
hipertension y otras manifestaciones sistémicas derivadas
de la alteracion de los procesos de placentacion, puede
llevar al aumento de sus concentraciones en la circulacion
materna (15).

Los resultados de la presente investigacion demuestran
que las mujeres con preeclampsia presentan
concentraciones séricas mas elevadas de CA-125 que
las embarazadas normotensas sanas. Estos hallazgos son
consistentes con reportes previos que han comparado
las concentraciones séricas entre las preeclampticas
y las embarazadas normotensas sanas. Todos estos
estudios demostraron que las preeclampticas tenian
concentraciones séricas mas elevadas de CA-125 en
comparacion con las embarazadas normotensas (15, 22
- 24). Posteriormente, un metaanalisis que incluyd 977
sujetos de estudio confirm¢ las diferencias significativas
en las concentraciones de CA-125 entre las mujeres con
preeclampsia y las embarazadas controles (25).

Este estudio no encontrd correlaciones significativas entre
las concentraciones séricas de CA-125 y los valores de
presion arterial sistolica y diastolica, asi como el peso del
recién nacido al nacer y la proteinuria. Sin embargo, dos
investigaciones demostraron correlaciones moderadas
positivas significativas de las concentraciones de CA-
125 tanto con los valores de presion arterial sistolica
(r = 0,406) como con la presion arterial diastdlica
(r=0,433) (22, 23).

Con respecto a las correlaciones entre las concentraciones
de CA-125 y diferentes parametros de laboratorio, dos
investigaciones reportaron correlaciones moderadas,
positivas y significativas con los valores de acido urico,
plaquetas y proteinuria (22, 24). Otro estudio demostro
una correlacion moderada, positiva y significativa con
la proteinuria exclusivamente (23). Los resultados de la
presente investigacion solo mostraron una correlacion
débil, negativa y significativa con las concentraciones
de aspartato aminotransferasa en las mujeres con
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preeclampsia. Este hallazgo no habia sido reportado en
investigaciones previas.

Los resultados de esta investigacion demostraron que un
valor de corte de CA-125 de 34 UI/mL tiene un alto poder
de discriminacion entre las mujeres con preeclampsia y
las normotensas (valor del area bajo la curva de 0,989).
Un estudio previo demostré un area bajo la curva de
0,687 (intervalo de confianza de 0,583 a 0,812), con
valores de sensibilidad y especificidad de 70,1 % vy
62,0 %, respectivamente, utilizando un valor de corte de
47,4 mUI/L (22). Otro reporte demostré que un valor de
50 IU/mL para las concentraciones séricas de CA-125
presentd una sensibilidad y especificidad del 93,7 % y
88,0 %, respectivamente, para la deteccion de
preeclampsia. Los valores predictivos positivo y negativo
para CA-125 fuerondel 91,7 %y 90,7 %, respectivamente,
con un area bajo la curva de 0,752 (24).

La integracion de las mediciones de CA-125 en la
practica clinica podria mejorar significativamente los
protocolos de cribado actuales, que tradicionalmente se
basan en caracteristicas maternas y aspectos clinicos.
Dado que CA-125 es un biomarcador que se puede
medir de manera relativamente sencilla y economica,
su utilizacion proporciona una alternativa viable frente
a modelos diagnosticos que dependen de biomarcadores
mas costosos y complejos. Esta facilidad de medicion
convierte al CA-125 en un candidato prometedor para el
cribado de preeclampsia, especialmente en entornos de
salud con recursos limitados, donde el acceso a pruebas
diagnosticas avanzadas puede ser restringido (15).

La elevacion de CA-125 en las mujeres con preeclampsia
puede atribuirse a diversos mecanismos fisiopatologicos
que evidencian la complejidad de esta condicion.
Reconocer su relacion con la fisiopatologia de la
preeclampsia podria facilitar el desarrollo de terapias
dirigidas que aborden tanto el diagnostico como los
procesos subyacentes que contribuyen a esta condicion.
Existen varios procesos involucrados que pueden
contribuir a la elevacion de este biomarcador (24 - 26):
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* Lainflamacion sistémica cronica afecta la funcion
endotelial y lleva a una activacion anormal de
la respuesta inmune. La produccion de citocinas
proinflamatorias, como el factor de necrosis
tumoral alfa y la interleucina-6, puede inducir la
expresion de CA-125 en tejidos, incluyendo el
endotelio vascular, aumentando su liberacion a la
circulacion sistémica.

* Alteraciones en la placentacion que generan
hipoxia y estrés oxidativo, que pueden estimular
la produccion de CA-125 por células endoteliales
y trofoblasticas en respuesta a la lesion.

« FEl dafio endotelial puede favorecer Ila
permeabilidad vascular y la liberacion de
biomarcadores en circulacion, incluido CA-125.

* Interaccion con especies reactivas de oxigeno
que puede afectar la biosintesis y liberacion
del biomarcador desde células endoteliales y
trofoblasticas, exacerbando el aumento de sus
niveles séricos.

Este estudio presenta varias fortalezas, incluyendo un
tamafio muestral grande y un adecuado control de factores
de confusion. Ademas, es el primer estudio conocido que
aporta informacion sobre la capacidad de discriminacion
de las concentraciones de CA-125 en el diagnostico de
preeclampsia en Latinoamérica. La consistencia de los
hallazgos con investigaciones previas refuerza la validez
de los resultados y sugiere que el CA-125 podria ser un
biomarcador 1til en diferentes contextos clinicos.

Sin embargo, es importante algunas
limitaciones. Al estar basado completamente en un
solo centro hospitalario, los hallazgos pueden no ser
representativos de la poblacion general. La falta de
correlaciones significativas entre las concentraciones
de CA-125 y los parametros clinicos también indica

reconocer
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que es necesario realizar investigaciones adicionales
para comprender mejor los mecanismos subyacentes
a la elevacion de este biomarcador en las mujeres
con preeclampsia. Estos estudios adicionales podrian
ayudar a aclarar si las concentraciones reflejan procesos
fisiopatologicos especificos de esta condiciébn y a
establecer un contexto mas amplio para su aplicacion
clinica.

Las investigaciones futuras deberian ser multicéntricas
y abarcar poblaciones mas amplias para validar estos
hallazgos y establecer protocolos clinicos estandarizados
para el uso de CA-125 en el manejo de la preeclampsia.
Ademas, seria valioso investigar la relacion entre este
biomarcador y otros biomarcadores inflamatorios y
endoteliales para desarrollar un enfoque mas integral
y preciso en el diagnostico y manejo de las mujeres
con preeclampsia. La combinacion de multiples
biomarcadores podria mejorar la precision diagnostica y
proporcionar una mejor comprension de los mecanismos
patogénicos de la preeclampsia.

También seria relevante investigar si las intervenciones
terapéuticas dirigidas a reducir la inflamacion y el dafio
endotelial pueden afectar las concentraciones de CA-125
y, en ultima instancia, mejorar los resultados clinicos en
pacientes con preeclampsia. Finalmente, es importante
considerar los aspectos practicos y economicos de la
implementacion de la medicion de CA-125 en la practica
clinica. Se requiere una evaluacion de costo-efectividad
para determinar si la incorporacion de CA-125 en los
protocolos de cribado y manejo de la preeclampsia es
viable y beneficiosa en términos de mejorar los resultados
materno-perinatales.

Se concluye que los resultados de este estudio
demuestran que las preeclampticas presentan valores
significativamente mas elevados de CA-125 comparado
con las embarazadas normotensas sanas. Este
biomarcador muestra un gran potencial para mejorar el
cribado de preeclampsia, especialmente en entornos con
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recursos limitados. Ademas, los resultados indican que
un valor de corte de 34 Ul/mL para la concentracion
sérica de CA-125 tiene un alto poder discriminatorio para
identificar la preeclampsia, lo que podria convertirse en
una herramienta adicional valiosa para los proveedores
de atencion médica.

Los autores no declaran conflictos de interés.
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Tratamiento médico con analogos de la hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRH) en pacientes con endometriosis

Ricardo Molina Rodriguez.!

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los efectos de la terapia con andlogos de la hormona liberadora de gonadotropinas y terapia hormonal
complementaria en pacientes con endometriosis, sobre los sintomas y el comportamiento en la de la densidad mineral dsea.
Meétodos: El estudio es descriptivo, retrospectivo y longitudinal. Constituido por 364 pacientes que acudieron a la consulta de
endometriosis en Valencia, Venezuela. La muestra incluyo pacientes con endometriosis, que recibieron tratamiento con andlogos
de la hormona liberadora de gonadotropinas durante 15 meses y tratamiento hormonal complementario durante 18 meses.
Resultados: De 364 pacientes con endometriosis el 79 % con sintomas de dolor al inicio, tuvo a los 3 meses una mejoria notable.
El 93 % con densitometria mineral dsea normal, iniciaron tratamiento, a los 6 meses el 77 % eran normales y a los 12 meses el
75 % permanecian normales. Otro grupo, el 5 % al inicio presentaban osteopenia, a los 6 meses aumenté a un 11 %y a los 12
meses a 20 %, a los 6 meses se agrega un grupo de 2 % con osteoporosis que a los 12 y a los 18 meses se mantiene en 5 % de
todas las pacientes

Conclusion: Se pudo evidenciar que el tratamiento médico con andalogos de la hormona liberadora de gonadotropinas con
terapia complementaria es bastante eficaz para el alivio de los sintomas y control de la endometriosis. La disminucion de la masa
mineral dsea no es muy relevante si reciben tratamiento hormonal complementario.

Palabras clave: Dolor relacionado con endometriosis, tratamiento médico, andlogo de hormona liberadora de gonadotropinas,
GnRH, terapia complementaria, densitometria mineral ésea

Medical treatment with Gonadotropin-Releasing Hormone (GnRH) analogues in patients with endometriosis

SUMMARY
Objective: To evaluate the effects of therapy with Gonadotropin-Releasing Hormone analogues and add back hormone therapy
in patients with endometriosis, regarding the symptoms and behavior of bone mineral density.
Methods: The study is descriptive, retrospective and longitudinal. 364 patients who attended the endometriosis clinic in Valencia,
Venezuela. Patients with endometriosis received treatment with gonadotropin-releasing hormone analogues, for 15 months and
add back hormonal treatment for 18 months.
Results: Of 364 patients with endometriosis, 79% had pain symptoms at the beginning, with notable improvement after 3 months;
93% with normal bone mineral densitometry began treatment, at 6 months 77% were normal and at 12 months, 75% remained
normal. In the other group, 5% initially presented with osteopenia, after 6 months it increased to 11% and after 12 months to 20%,
after 6 months a 2% group with osteoporosis joins which at 12 and 18 months remains at 5% of all patients
Conclusion: Medical treatment with gonadotropin-releasing hormone analogues with add back therapy is quite effective in
relieving symptoms and controlling endometriosis. The decrease in bone mineral mass is not significant if patients receive
hormonal treatment.

Keywords: Pain related to endometriosis, Medical treatment, Gonadotropin-releasing hormone analogue, GnRH, complementary
therapy, Add back therapy, Bone mineral densitometry
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La endometriosis es una enfermedad que afecta a
las mujeres en edad reproductiva, se puede llamar la
enfermedad de las mil caras ya que se puede manifestar
de muchas formas, es una enfermedad benigna la cual
se caracteriza por la aparicion y crecimiento de tejido
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endometrial (glandulas y estroma) fuera de cavidad
uterina, este tejido va a presentar las modificaciones
por efecto hormonal igual al que tapiza el interior
del utero, como se sabe es una patologia estrogeno
dependiente. Estos cuadros ciclicos por el efecto
hormonal, conllevan a presentar cuadros clinicos
inflamatorios y de adherenciales, por lo que los
sintomas habituales incluyen dolor e infertilidad. El
dolor en las pacientes con endometriosis puede ser
intenso y debilitante y, a menudo, puede interferir en
las actividades diarias, el trabajo y la vida social (1).

Se puede presentar de diferentes maneras, incluidos
periodos dolorosos durante o después de las relaciones
sexuales, dolor al orinar o defecar, malestar pélvico
general, dolor pélvico cronico, todo esto puede
conllevar a la paciente a un gran impacto psicologico
y emocional, de alli la importancia de tratar esta
enfermedad. Los andlogos de la hormona liberadora
de gonadotropinas (GnRH) se han utilizado en las
pacientes con dolor moderado e intenso asociado
a la endometriosis. En estudios realizados no se
ha evidenciado una diferencia notable en el alivio
del dolor entre los GnRH y el danazol. Otros
medicamentos utilizados para aliviar el dolor en la
endometriosis son analgésicos, progestagenos, que a
su vez incluyen sistemas intrauterinos, anticonceptivos
orales combinados y levonorgestrel (1).

Los analogos de la GnRH son un grupo de farmacos
indicados con frecuencia para tratar la endometriosis,
siendo bastante efectivo para reducir el dolor en estas
pacientes, su mecanismo de accion es la inhibicion de
la liberacion de gonadotropina de la hipofisis a través
de una regulacion negativa del receptor, reduciendo los
niveles hormonales (estrogeno - progesterona) y asi
inducen a un estado de hipoestrogenismo transitorio,
lo que produce sintomas menos dolorosos al suprimir
los implantes endometridsicos. Aunque generalmente
son bien tolerados y con buena efectividad para el
alivio del dolor, estos medicamentos tienen sus efectos
secundarios debido al hipoestrogenismo, como son
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sintomas vasomotores, cambios de humor, pérdida de
la libido, sequedad vaginal y reduccion de la densidad
mineral 6sea (DMO). Las vias de administracion
de estos medicamentos son intranasales, inyeccion
subcutanea o intramuscular y, actualmente, por via
oral (2). Lamentablemente, el efecto secundario por
la supresion de estrogeno conlleva a una acelerada
pérdida de la masa mineral 6sea, tal como se observa
después de la menopausia. Esto es critico ya que
podria aumentar el riesgo de estas mujeres de padecer
fracturas o desarrollar osteoporosis.

La Food and Drug Administration (FDA), ha limitado
el uso de andlogos de GnRh a un periodo de 6 meses,
extensible como maximo a 12 meses desde el comienzo
delaterapia. La causa fundamental de esta limitacion es
la pérdida de masa mineral dsea que sigue a regimenes
mas largos de tratamiento (3). Para poder evaluar la
posibilidad de presentar este riesgo de disminucion de
fortaleza del hueso, se puede utilizar la densitometria
6sea que permite la medicion de la densidad mineral
osea en diferentes partes del esqueleto, con el objetivo
de realizar el diagnostico de osteoporosis y predecir
el riesgo de fractura, tomar decisiones terapéuticas y
poder evaluar la respuesta a tratamiento. Este estudio
es considerado el estandar de oro para diagnosticar
osteoporosis con muy buena exactitud y precision, fue
aprobado para su uso por organismos internacionales.
Entre las recomendaciones para realizar un estudio de
densitometria mineral 6sea se encuentran los usuarios
de glucocorticoides, inhibidores de aromatasa,
agonistas y antagonistas de GnRH, tiazolidinedionas,
inhibidores de calcineurina como ciclosporina y
tacrolimus (4).

Los criterios del comité de expertos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), para el diagnostico
de osteoporosis se basan en la medicion de DMO,
mediante DEXA (Dual-energy X-ray absorptiometry),
en columna lumbar (L2-L4), en el tercio proximal del
fémur o antebrazo. A fin de facilitar la valoracion de
los resultados de la medicion, se utiliza una puntuacion
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de T-score y Z-score. El T-score se puede usar si es
una mujer posmenopausica o un hombre de 50 afios o
mas. Esta medicion compara su densidad 6sea con la
de un adulto joven sano del mismo sexo, el Z-score se
puede usar si es premenopausica, un hombre menor de
50 afios o un nifio. Esta medicion compara su prueba
de densidad 6sea con la de otras personas de su edad,
peso, sexo y origen étnico o racial. Esta puntuacion es
citada por la OMS de la siguiente manera T-score de
-1,0 o mas alta, se considera densidad 6sea normal.
Un T-score entre -1,0 y -2,4 significa que tiene una
densidad dsea baja (osteopenia) y que puede estar en
riesgo de osteoporosis y el T-score de -2,5 o menos
significa que tiene osteoporosis (5).

METODOS

El estudio es descriptivo, prospectivo y longitudinal.
Constituido por 364 pacientes que acudieron a
la consulta de endometriosis en Valencia, Estado
Carabobo. La recoleccion de datos se llevo a cabo
en el periodo entre enero 2012 y marzo de 2023. El
estudio incluyé mujeres premenopausicas de 18 a
45 afios de edad que habian tenido un diagnostico
quirurgico y anatomopatolégico de endometriosis, con
cuadro clinico manifiesto de dolor leve, moderado a
grave, asociado con esta patologia. Se establecieron
como criterios de inclusion para la seleccion de estas
pacientes 1.- Tener una edad igual o superior a los
18 afios. 2.- Tener endometriosis comprobada por
laparoscopia, laparotomia o biopsia. 3.- Mamografia
normal en las pacientes mayores de 35 afos. 4.-
Evaluacion uterina negativa para neoplasia maligna,
5.- Densitometria 6sea con resultados dentro de —2,5
< Z-score < —1,0 DE en cualquier hueso, y 6.- Sin
tratamiento hormonal en los 6 meses previos. Los
criterios de exclusion fueron: 1.- Embarazo o lactancia.
2.- Patologia neoplésica. 3.- Hipertension arterial
grave y/o cualquier otra enfermedad sistémica grave.
4.- Antecedentes de fractura patoldgica de columna

Rev Obstet Ginecol Venez

vertebral o pelvis y 5.- Otras condiciones como
patologias psiquidtricas, abuso de drogas. Se les indico
tratamiento con analogos de la GnRH en un periodo
de 15 meses y tratamiento hormonal complementario
durante 18 meses.

Las pacientes fueron evaluadas al primer mes de
iniciado el tratamiento y luego cada 3 meses para
control de las manifestaciones clinicas y la evolucion
del tratamiento. La intensidad del dolor fue medida en
la escala visual analogica (EVA) para asi medirla con
la maxima reproducibilidad entre los observadores. La
valoracion que se tomo fue: 0 a 10 donde 0 no hay dolor,
1 a 3 el dolor leve, entre 4 y 7 el dolor es moderado
y de 8 a 10 es dolor grave. Se valoraron los efectos
producidos por el hipoestrogenismo inducido por los
analogos de la GnRH y la respuesta al tratamiento
hormonal de soporte o complementaria (add back).

No se realizd comparacion con otros medicamentos
como placebo, danazol, progesterona intrauterina u
otros. Los medicamentos utilizados fueron analogos
de GnRH, triptorelina de 11,25 mg intramuscular,
goserelina 10,8 mg subcutdneo y leuprolide 11,25
mg intramuscular, en dosis cada 3 meses. Como
medicamentos hormonales complementarios para
evitar los sintomas y complicaciones producidos
por el hipoestrogenismo inducido por los analogos
de GnRH, se utilizaron estrogenos conjugados en
dosis de 0,3 mg o estradiol 1 mg diario durante 28
dias y medroxiprogesterona 5 mg los ultimos 10
dias de iniciado el tratamiento con los estrogenos;
otro esquema utilizado fue tibolona en dosis de 2 mg
diarios, tratamiento que se mantuvo durante 18 meses.
En pacientes que presentaban osteopenia se indicod
tratamiento con vitamina D3 1000 UI diarias y calcio
1500 mg diarios.

Para valorar la pérdida de la densidad mineral
osea se utilizd el estudio por densitometria DEXA
axial (columna y cadera), utilizada de eleccion para
establecer el diagndstico y los controles sucesivos, cada
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6 meses, hasta los 18 meses de iniciado el tratamiento.
Expresada la densitometria mineral 6sea (DMO) en
unidades Z-score y en unidades de desviacion estandar
(DE), las cuales son categorias diagnosticas tomadas
por la OMS para la evaluacion de la densidad mineral
oOsea.

RESULTADOS

Se evaluaron 364 pacientes con diagndstico de
endometriosis, a quienes se les indico tratamiento con
analogos de la GnRH y un complemento con estrogeno
y progesterona o tibolona como tratamiento add back,
esta terapia fue evaluada en el control de los sintomas
de dolor inherentes a la endometriosis y los colaterales
inducidos por la terapia de los andlogos de la GnRH
y el comportamiento de estos medicamentos sobre la
densidad mineral dsea.

Al principio del estudio un porcentaje alto de las
pacientes, el 79 %, presentaban sintoma de dolor
(dismenorrea, dolor pélvico, dispareunia, disquecia)
con una puntuacion en la escala EVA entre 6 y 9, luego
en la consulta de control a los 3 meses de recibido el
tratamiento se obtuvo como resultado una mejoria
evidente de la intensidad del dolor que se situ6 en la
escala EVA entre 2 y 3. A pesar de mantener la terapia
hormonal complementaria a bajas dosis, los efectos
secundarios de hipoestrogenismo presentes como
sintomas vasomotores sintomatologia de caracter
sexual (disminucion de la libido, sequedad vaginal) y
alteraciones del humor, estos sintomas se mantuvieron
en una intensidad de leve, sin llegar a ocasionar
alteraciones en la vida habitual de la paciente que
conllevaran a suspender el tratamiento.

Con respecto a la evaluacion de la densidad mineral
Osea, se pudo observar que al inicio de este estudio
(Tabla 1), el 95 % de las pacientes presentaban una
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Tabla 1. Evaluacion de la densidad mineral 6sea en las
pacientes que recibieron tratamiento con analogos de

GnRH
Densimetria Inicio 6 meses 12 meses 18 meses
mineral dsea n (%) n (%) n (%) n (%)
Normal 346 (95) 317(87) 273 (75) 270 (74)
Osteopenia 18(5) 40(11) 73(20) 76(21)
Osteoporosis - 7(2) 18 (5) 18 (5)

DMO DEXA normal, el 5 % presentaban osteopenia.
Al culminar el estudio a los 18 meses el 74 % de estas
pacientes mostraban una DMO normal, un 21 % de la
DMO reportaba osteopenia y solo un 5 % se reportaron
con osteoporosis. Se pudo observar que, a los 6
meses del inicio del tratamiento, el 2 % desarrollaron
osteoporosis, a los 12 meses este porcentaje aumentod
aun 5 % y se mantuvo igual a los 18 meses. En las
pacientes que iniciaron con densitometria mineral
6sea normal, la DMO disminuy6 un 8 % a los 6
meses y un 21 % a los 18 meses. En el grupo de las
pacientes con osteopenia, a los 6 meses aumentd un
6 %, y alos 18 meses un 16 %. En el caso de reporte
de osteoporosis, se obtuvo a los 6 meses solo el 2 %,
alos 12 y 18 meses se mantuvo en 5 % del total de las
pacientes estudiadas. Estos resultados hacen presumir
que las pacientes con DMO normal que iniciaron el
tratamiento con los analogos de la GnRH desarrollaron
osteopenia al finalizar el estudio y pocos casos con
osteopenia llegaron a desarrollar osteoporosis.

DISCUSION

El tratamiento de la paciente con endometriosis requiere
realizarse de una manera multidisciplinaria para poder
abordar lo complejo de esta patologia. Este estudio
se realizd centrado en la obtencién de una mejor la
calidad de vida que pueden obtener las pacientes con
endometriosis al recibir tratamiento utilizando analogos
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de la GnRH con terapia add back; constatar su mejoria en
los sintomas propios de la endometriosis y contrarrestar
los efectos colaterales de estos medicamentos. Se obtuvo
una satisfactoria respuesta de alivio al dolor en todos los
casos de diferentes tipos de endometriosis tanto pélvica,
abdominal, pulmonar, pared abdominal y periné.

Los resultados obtenidos en este estudio coinciden
con los publicados por Veth y cols. (6) en una revision
sistematica donde se incluyeron 72 estudios con 7355
pacientes; demostraron mayor efectividad en el alivio
del dolor que ningun tratamiento placebo y no hubo
diferencia en el alivio del dolor entre los analogos de la
GnRH vy el danazol. Zupi y cols. (7) en un estudio de
211 pacientes con endometriosis, divididas en 3 grupos
(1 grupo: tratamiento con analogos de la GnRH con
terapia add back; grupo 2: analogos de la GnRH solos, y
grupo 3: tratamiento con estroprogestinas solas). En los
2 grupos tratados con analogos, las pacientes presentaron
una mejoria superior en el dolor pélvico, dismenorrea
y dispareunia comparadas a las del grupo tratadas con
anticonceptivos orales durante 6 y 12 meses. Los analogos
de la GnRH demostraron ser efectivos en el alivio del
dolor en las pacientes con endometriosis en comparacion
con otros medicamentos utilizados con esta finalidad.

Con respecto a la pérdida de la masa dsea que presentan
estas pacientes tratadas con analogos de la GnRH por
tiempo prolongado, fue demostrada por estudios con
DMO seriadas y llevé ala Food and Drugs Administration
(FDA) a limitar su uso por mas de 6 meses continuos (8).

Sin embargo, en este estudio, que se realizd con 364
pacientes, la pérdida de masa 6sea experimentada por
las mujeres que recibieron terapia complementaria
fue menor que la experimentada con analogos de la
GnRH citada en otros estudios con analogos sin terapia
complementaria (8, 9). Antes del uso generalizado de
la terapia complementaria, algunos estudios mostraron
una pérdida inmediata de densidad 6sea después de 6
meses de tratamiento con analogos de la GnRH. Los
rangos de pérdida 6sea maxima fueron del 2 % al 6 %
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(8, 9) desde el inicio. Sin embargo, un afo después de
la interrupcion, la DMO se habia recuperado parcial o
totalmente. En algunos estudios, con un seguimiento mas
prolongado, todavia hubo una disminucion en la densidad
mineral 6sea. Sin embargo, la tasa de pérdida fue menos
significativa entre los 6 y los 12 meses (9). En diferentes
estudios se ha podido demostrar que, con bajas dosis de
estrogenos, por debajo de 50-40 pg/ml, es posible llegar
a mantener la densitometria mineral 6sea, sin llegar a ser
dosis lo suficientemente altas para estimular los focos de
implantes endometriosicos. Por lo tanto, el tratamiento
add back puede administrarse de manera segura como
tratamiento complementario en estas pacientes. Muchos
otros ensayos y metaanalisis han demostrado que
diferentes terapias complementarias son equivalentes y
que la DMO se conserva durante toda la administracion
de analogos de la GnRH (3). Rodriguez (10), en sus
estadisticas de 178 casos tratadas con analogos de GnRH
durante 6 meses evaluados por dolor, el 77 % presentaron
mejoria y se reportaron como efectos colaterales sintomas
vasomotores (90 %), insomnio (60 % - 90 %), sequedad
vaginal (30 %), cefalea (20 % — 30 %) dolores articulares
(30 %), sangrado por deprivacion (30 %), cambio de
caracter (10 %) y pérdida de masa o6sea (5 %).

CONCLUSION

El analisis de los resultados obtenidos con respecto
al dolor de las pacientes representa una de las
contribuciones mas importantes del estudio. El impacto
de la endometriosis en la calidad de vida de las pacientes
y el efecto que tiene el tratamiento es un componente
muy importante en la evaluacion de las terapias actuales.
En este estudio, se pudo obtener resultados significativos
en la mejoria de los sintomas, lo que debe haber influido
en la mejoria de la calidad de vida, no evaluada en este
estudio.

De acuerdo a los datos obtenidos se pudo evidenciar
que el tratamiento médico con analogos de la GnRH
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con terapia complementaria es bastante eficaz para el
alivio de los sintomas y control de la endometriosis,
que la disminucion de la masa mineral 6sea no es muy
acentuada, este tratamiento se debe realizar siguiendo
las indicaciones de como, cuando y a quién se le puede
y debe indicar, la importancia de los controles clinicos
y paraclinicos con su oportuna correccion. El uso de
medicamentos en la endometriosis es algo crucial para
detener, enlentecer y mejorar la calidad de vida de
estas pacientes. La administracion y cumplimiento del
tratamiento con de analogos de GnRH, en este estudio, a
pesar del alto costo, se pudo realizar sin inconvenientes,
pues el medicamento fue suministrado sin costo por
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS).

Los autores no declaran conflictos de interés.
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Complicaciones maternas, fetales y neonatales asociadas a la diabetes
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RESUMEN
Objetivo:Determinar las complicaciones obstétricas fetales y neonatales en gestantes con y sin el antecedente de diabetes mellitus
que acudieron al Hospital Central de Maracay durante el periodo enero 2020 - diciembre 2023.
Meétodos: Estudio retrospectivo, clinico-epidemioldgico a través de una revision documental de historias clinicas, de casos y
controles, incluyendo 570 pacientes con y sin diabetes, que acudieron al servicio de obstetricia. Se uso el sofiware EPI Info para
analisis descriptivo y se organizaron tablas de 2 x 2 en cada complicacion evaluada para calculos de Odds Ratio a través del
software PAST 2.0.
Resultados: Las complicaciones mas prevalentes fueron la infeccion vaginal (OR: 1,39; IC 95 %: 0,98-1,95), infeccion urinaria
(OR: 1,31; IC 95 %: 0,94-1,84), cesarea (OR: 3,75; IC 95 %: 2,62-5,37) y la preeclampsia (OR: 230,36, IC 95 %: 14,18-
3740,78). Asimismo, el oligohidramnios (OR: 125,65; IC 95 %: 7,69-2051,53), restriccion del crecimiento fetal (OR: 102,6, IC
95 %: 6,26-1679,82) y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (OR: 43,98; IC 95 %: 2,63-735,05. Finalmente, la
macrosomia (OR: 118,92, IC 95 %: 7,27-1742,91) y la depresion neonatal (OR: 109,04, IC 95 %: 6,66-1743,64).
Conclusion: La diabetes mellitus se asocia a aumento de riesgo de multiples complicaciones en la gestacion. Es indispensable
una atencion prenatal adecuada, diagnéstico y manejo para disminuir dichas complicaciones.

Palabras clave: Diabetes mellitus, Diabetes gestacional, Diabetes pregestacional, Complicaciones maternas.

Maternal, fetal and neonatal complications associated with diabetes mellitus

SUMMARY

Objective: To determine fetal and neonatal obstetric complications in pregnant women with and without a history of Diabetes
Mellitus who attended the Central Hospital of Maracay during the period from January 2020 to December 2023.

Methods: A retrospective, clinical-epidemiological study through a documentary review of medical records, case—control study,
including 570 patients with and without diabetes, who attended the obstetrics service. EPI Info software was used for descriptive
analysis and 2 x 2 tables were organized for each complication evaluated for Odds Ratio calculations through PAST 2.0 Sofiware.
Results: The most prevalent complications were vaginal infection OR: 1.39 (95% CI: 0.98-1.95), urinary tract infection OR: 1.31
(95% CI: 0.94-1.84), cesarean section OR: 3.75 (95% CI: 2.62-5.37) and preeclampsia OR: 230.36 (95% CI: 14.18-3740.78).
Also, oligohydramnios OR: 125.65 (95% CI: 7.69-2051.53), fetal growth restriction OR: 102.6 (95% CI: 6.26-1679.82), and
premature abruption of normally inserted placenta OR: 43.98 (95% CI: 2.63-735.05). Finally, macrosomia had an OR of 118.92

(95% CI: 7.27-1742.91) and neonatal depression had an OR of 109.04 (95% CI: 6.66—1743.64).
Conclusion: Adequate prenatal care, diagnosis, and management are essential to reduce these complications.

Keywords: Diabetes mellitus, Gestational diabetes, Pregestational diabetes, Maternal complications.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) constituye la alteracion
metabdlica que se asocia con mayor frecuencia al
embarazo, conocida por incrementar en el binomio
madre-hijo el riesgo de abortos, malformaciones
congénitas y otras complicaciones perinatales (1).
Anualmente, esta condicion afecta amas de 21 millones
de nacimientos en todo el mundo, clasificando a las
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mujeres en diabéticas pregestacionales (incluyendo
DM tipo 1 o tipo 2) y aquellas con diabetes mellitus
gestacional, la cual se desarrolla durante el embarazo
como consecuencia del mismo, siendo diagnosticada
a fines del segundo trimestre con resolucion después
del parto, no obstante, existe el riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 a largo plazo. La diabetes gestacional se
caracteriza por la hiperglucemia que aparece durante
el embarazo especificamente a partir de la semana
24 de gestacion. La prevalencia de diabetes mellitus
gestacional (DMGQ) varia entre 1 % y 14 % de todos
los embarazos, tomando en cuenta las caracteristicas
genéticas, el entorno de la poblacion en estudio, la
deteccion y los métodos diagnosticos, asi como la
prevalencia de DM tipo 2 (2).

Un enfoque multidisciplinario de la atencion antes,
durante y después del embarazo es efectivo para reducir
losriesgos, yaquenohaexistido variaciénenlos factores
modificables tal como el sobrepeso y la obesidad; y
no modificables incluyendo la edad mayor a 35 afios,
antecedentes familiares de DM tipo 2 o personales de
DMG, sindrome de ovario poliquistico, macrosomia y
muerte fetal inexplicada en el tercer trimestre (1). La
American Diabetes Association recomienda que, en la
concepcion, la gestante tenga cifras de hemoglobina
glicosilada fraccion Alc menores del 6,5 %, con una
meta menor del 6 %, sin hipoglucemia significativa
(3). El embarazo produce un estado de resistencia a
la insulina e hiperinsulinismo, ambos aspectos son
fisiologicos y reversibles, dicha situacion puede ser
el resultado de la combinacion del incremento de la
adiposidad materna y el efecto antiinsulinico de las
hormonas producidas por la placenta (progesterona,
prolactina, hormona placentaria lactogénica, cortisol
y leptina); que aparece al inicio del segundo trimestre
del embarazo y se acent@lan en el tercero. Sin
embargo, debe diferenciarse de la diabetes tipo 2,
ya que la hiperglucemia estd presente en la etapa de
organogénesis y la fisiopatologia y las complicaciones
difieren (4). El flujo sanguineo uterino hacia la placenta
esta disminuido, lo que se traduce como alteracion del
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bienestar fetal. La insulina, por su parte, actila como
una hormona anabolica primaria de crecimiento fetal y
desarrollo, ocasionando macrosomia y visceromegalia
a nivel cardiaco y hepdtico. Cuando hay un exceso
de glucosa, se produce aumento de la sintesis grasa,
y esta se deposita en los 6rganos antes mencionados,
principalmente en el tercer trimestre de la gestacion
(5). En contraste a los efectos teratogénicos conocidos
de la hiperglicemia periconcepcional en mujeres con
diabetes tipo 1 y 2, la hiperglicemia en mujeres con
diabetes gestacional se desarrolla en el tercer trimestre
(6). Las malformaciones mayormente ocurren en el
7,5 % a 12,9 % de madres diabéticas y esta frecuencia
es 7 a 10 veces mayor a lanormal (7). Algunos estudios
de observacion demuestran un aumento del riesgo
de cardiopatia congénita, anencefalia, microcefalia
y defectos del tubo neural que son directamente
proporcional a la HbA1C durante las primeras 10
semanas de embarazo (8). Histéricamente, antes del
descubrimiento de la insulina, una dieta restringida
en carbohidratos era la principal estrategia terapéutica
para las madres diabéticas, dado que la inanicion
materna reducia los niveles de glucosa sérica y evitaba
complicaciones perinatales graves, sin embargo, los
recién nacidos vivos generalmente tenian bajo peso al
nacer (9).

Actualmente la insulina sigue siendo la terapia para
las gestantes con diabetes, debido a que reduce los
niveles de glicemia sin atravesar la barrera placentaria
(9). El manejo de la diabetes en mujeres embarazadas
requiere una atencién minuciosa, tanto en el control
de la glucemia, los regimenes de medicacion,
las comorbilidades, asi como la planificacion del
mismo en todas sus etapas, por ende, las gestantes
requieren un mayor control fetal y deben someterse
a una exploracion anatéomica detallada entre las 18
y 20 semanas de gestacion, debido a que la glucosa
materna se transfiere al feto a través de la placenta
por un gradiente de concentracién determinado
por los niveles de glucosa materno y fetal (3). En
consecuencia, la hiperglucemia materna promueve
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la hiperglucemia fetal estimulando la secrecion de
insulina fetal (2). Diversos estudios han demostrado
que la DM se asocia a una alta tasa de complicaciones
perinatales tales como preeclampsia, restriccion del
crecimiento fetal, macrosomia y parto prematuro, de
modo que, el riesgo de estas complicaciones depende
del control glicémico (10).

Un estudio realizado en el servicio de alto riesgo
obstétrico del Hospital Central de Maracay (HCM)
en pacientes embarazadas entre los afios 1999 al 2008
reportd una incidencia de DM de al menos 0,067 %,
principalmente en pacientes multigestas con edades de
20 a 34 afios, al igual que complicaciones fetales con
un 25,2 % de macrosomia y un 12,4 % de restriccion
del crecimiento fetal (11). Del mismo modo, en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en
Leodn, Nicaragua, se realiz una investigacion desde
abril de 2018 hasta 2020 estudiando a 310 pacientes
con DM donde el 88 % eran diabéticas gestacionales y
un 12 % eran diabéticas pregestacionales, asimismo, la
complicacion materna que prevalecio fue el sindrome
hipertensivo gestacional con un 11 %, mientras que de
las complicaciones fetales, el 8 % corresponde a partos
prematuros, 4 % a macrosomia fetal y 2 muertes
fetales (12).

Por otra parte, un estudio realizado en la Maternidad
Concepcion Palacios, en Venezuela, que incluyo 216
historias clinicas de pacientes con y sin diagnostico
de DM atendidas entre 2010 y 2015, reflejo que el
indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 kg/m2,
antecedentes personales de diabetes gestacional,
familiares con diabetes e hipertension y aumento
excesivo de peso durante el embarazo, son factores de
riesgo para desarrollar diabetes gestacional, siendo el
trastorno hipertensivo del embarazo e hiperglicemia
las complicaciones maternas mas frecuentes (1).

Actualmente en el Estado Aragua, existe un gran
desierto de datos epidemiologicos y estadisticos sobre
la incidencia de gestantes con diabetes, por tanto, el
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presente trabajo constituye una herramienta en la
atencion primaria de salud, permitiendo que médicos
conozcan la importancia del despistaje y diagnostico
precoz, asi como la conducta y terapéutica a tomar ante
la incidencia de casos en su centro, disminuyendo de
forma significativa la morbilidad de las complicaciones
materno-fetales. Ademas, aporta informacion vy
datos fidedignos de las incidencias actuales sobre las
complicaciones asociada a la diabetes observadas y
registradas en el Estado.

Por ello en el presente estudio se planted como objetivo
determinar las complicaciones obstétricas, fetales y
neonatales en gestantes con y sin el antecedente de
DM que asistieron al Hospital Central de Maracay,
durante el periodo de enero 2020 - diciembre de 2023.

METODOS

El estudio se desarrolld bajo un disefio clinico-
epidemiologico a través de una revision documental
de historias clinicas, retrospectivo, de casos y
controles. La investigacion documental se realizo en
el Departamento de Registro y Estadistica del HCM,
ubicado en el Estado Aragua- Venezuela, desde enero
del 2020 hasta diciembre del 2023.

Se revisaron de forma manual las historias clinicas de
las pacientes que acudieron al servicio de obstetricia
(sala de parto) documentando las complicaciones
obstétricas, fetales y neonatales asociadas a la
diabetes. Se incluyeron aquellas historias clinicas que
registraron pacientes que presentaron antecedente de
diabetes mellitus, asi como aquellas a las que se les fue
diagnosticada a partir de la semana 24 de gestacion.
También aquellas historias clinicas que registraron
pacientes con diabetes que poseian trastornos
hipertensivos propios del embarazo, asi como
complicaciones fetales y neonatales. Finalmente,
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aquellas historias clinicas completas que registraron
pacientes sin antecedente de DM, que fueron atendidas
en servicio de sala de parto del HCM. Fueron excluidas
todas aquellas historias que no tuvieran los aportes
necesarios para el desarrollo de la investigacion,
incluyendo a las pacientes con otras patologias de
base, pacientes que no presentaron complicaciones
en la gestacion, en el momento del parto/cesarea, asi
como aquellas historias clinicas incompletas.

Posterior a la aprobacion por parte del comité de
bioética, se procedid a la revisidon documental de
historias médicas de pacientes gestantes que acudieron
al servicio de sala de parto del HCM, accediendo
a un total de 7832 historias, se trabajé con un
muestreo intencional estratificado no proporcional,
seleccionando una poblaciéon de 2080 historias que,
posterior a criterios de inclusion y exclusion, se
discrimind en dos grandes grupos de historias aptas
para el estudio; de las cuales se recopilaron 262
historias de pacientes con diabetes y 308 historias de
pacientes como grupo control, para una muestra total
de 570 historias clinicas, obteniendo un margen de
error de 3,95 %.

Se tomaron de las mismas los datos personales y
epidemiologicos de la paciente, afio que asistio al
servicio, tipo de diabetes, trastornos hipertensivos,
infecciones de tracto urinario y vaginal, cesarea,
restriccion del crecimiento fetal, polihidramnios,
oligohidramnios, distocia del parto, hipoxia fetal
intraparto, desprendimiento prematuro de placenta,
rotura de membrana, bradicardia,
hipocinesia, muerte fetal, macrosomia, bajo peso al
nacer, depresion neonatal, hipoglicemia, prematuridad
y muerte neonatal, datos que fueron vaciados al
instrumento de registro para llevar a cabo los objetivos
planteados en dicha investigacion. Posteriormente
se compard con casos controles de gestantes sin
antecedente de diabetes, pero que durante el embarazo
presentaron las mismas complicaciones obstétricas.

prematura
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Para analizar estadisticamente los datos, se elabord
una matriz a través de Microsoft® Excel 2013 cuya
informacién se procesd mediante el programa Epi/info
version 3.5.4. Para tabular los datos cualitativos en
frecuencias absolutas, relativas y porcentaje, se utilizo
la estadistica descriptiva y coeficiente de asociacion
Chi cuadrado. Se realizaron tablas de contingencia
de 2 x 2 en cada una de las complicaciones, a través
del software estadistico MedCalc se obtuvo la razén
de probabilidades (OR), intervalo de confianza (IC
95 %), estadistica z (z score), nivel de significancia,
(valor p), y para la elaboracién de gréficas se utilizé el
software GraphPad Prism version 10.3.1.

RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes fue de 26,27 + 7,40
afios, siendo predominante la poblacion adulta; por su
parte, se obtuvo un IMC con un promedio de 26,54
+ 5,06 Kg/m?, donde el sobrepeso obtuvo un mayor
porcentaje en la poblacion de estudio con un 41,2 %.
Finalmente, el Estado Aragua fue la localidad de
mayor procedencia con el 98,48 % (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun el indice de masa
corporal y la procedencia

n % IC 95 %

Indice de masa corporal

Normal 217 38,1

Sobrepeso 235 41,2  37,20-45,40

Obesidad 118 20,7  17,50-24,30
Procedencia

Aragua 561 98,4 96,9-99,20

Carabobo 6 1,05 0,40-2,40

Guarico 2 0,4 0,10-1,40

Bolivar 1 0,2 0,0-1,10

IC 95 %: Intervalo de confianza al 95 % de probabilidad.
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Del 100 % de la poblacion de estudio, se evidencid
que el 33 % de las pacientes presentaron diabetes
gestacional y el 13 % diabetes pregestacional; mientras
que los casos control (sin diabetes) representaron el
54 % (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun el tipo de diabetes

Tipo de diabetes n % IC 95 %
Diabetes gestacional 188 33 29,2-37

Diabetes pregestacional 74 13 10,4-16-1
Sin diabetes 308 54 49,8-58,2

IC 95 %: intervalo de confianza al 95 % de probabilidad

Al identificar las complicaciones maternas, se
evidencia que las infecciones vaginales y urinarias
representaron el 61,1 % y 58,6 % respectivamente, la
necesidad de cesarea ocup6 el 58,2 % y el trastorno
hipertensivo del embarazo que se hallé con mayor
frecuencia fue la preeclampsia con el 12,5 %. En
cuanto a las complicaciones fetales, el 21,2 % de las
pacientes presentaron rotura prematura de membrana.
La distocia de parto se hallé en 12,5 % de los casos
y el 9,1 % fueron 6bito fetal. La patologia de liquido
amniodtico predominante fue el oligohidramnios con
7,7 % y un 6,5 % de los fetos manifestaron restriccion
de crecimiento fetal. Finalmente, se encontrd un
marcado porcentaje de prematuridad y bajo peso al
nacer, siendo estas las complicaciones neonatales mas
frecuente con el 57,2 % y 44,9 % respectivamente.
La macrosomia fetal corresponde al 7,4 % y solo
presentaron depresion neonatal 6,8 % de los recién
nacidos (Tabla 3).

Segun el analisis de este estudio, el riesgo de
probabilidad (OR) de padecer infeccion vaginal
durante la gestacion es de 1,39 (IC 95 % 0,98-1,95;
p: 0,0574); por su parte la infeccidén urinaria tuvo un
OR: 1,31 (IC95 %: 0,94-1,84; p: 0,1062). Por su parte,
el OR para cesareas fue de 3,75 (IC95 % 2,62-5,37;
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segun las complicaciones
maternas, fetales y neonatales asociadas a la diabetes

Complicaciones n % IC95 %

Complicaciones maternas
Infeccion vaginal 348 61,1 56,90-65,10
Infeccion de racto 334 586 54.40-62,70
Cesarea 332 58,2 54,10-62,30
Preeclampsia 71 12,5 9,90-15,50
Hipertension gestacional 33 5,8 4,10-8,10
Eclampsia 6 1,1 0,40-2,40

Complicaciones fetales

Rotura prematura de 121 212 18,00-24.90

membrana

Distocia de parto 71 12,5 9,90-15,50
Obito fetal 52 9,1 6,90-11,90
Oligohidramnios 44 7,7 5,70-10,30
crecminto et 365 470890
Bradicardia fetal 29 5,1 3,50-7,30
Hipocinesia fetal 22 3,9 2,50-5,90
?]I)ill)b(})gia fetal intraparto 17 3 1.80-4.80
Polihidramnios 16 2.8 1,70-4,60

Complicaciones neonatales

Prematuridad 326 57,2 53,00-61,30
Bajo peso al nacer 256 44,9 40,80-49,10
Macrosomia 42 7,4 5,40-9,90
Depresion neonatal 39 6,8 5,00-9,30
Hipoglicemia 6 1,1 0,40-2,40
Muerte 2 0,4 0,10-1,40

DPP: desprendimiento prematuro de placenta; IC 95 %: intervalo
de confianza al 95 % de probabilidad

p: 0,0001) y el trastorno hipertensivo que se
presentd en la mayoria de los casos estudiados fue
la preeclampsia con un OR: 230,36 (IC95 % 14,18-
3740,78; p: 0,0001). Tuvo gran impacto el nimero de
oligohidramnios encontrados con OR: 125,65 (IC 95 %:
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Tabla 4. Diabetes en el embarazo y asociacion con complicaciones obstétricas

Complicaciones OR IC95 % Z score )4
Complicaciones maternas
Infeccidn del tracto urinario 1,31 0,94-1,84 1,616 0,1062
Infeccion vaginal 1,39 0,98-1,95 1,901 0,0574
Cesarea 3,75 2,62-5,37 7,239 0,0001
Eclampsia 15,63 0,87-278,88 1,87 0,0614
Hipertension gestacional 90,06 5,48-1477,63 3,153 0,0016
Preeclampsia 230,36 14,18-3740,78 3,825 0,0001
Complicaciones fetales
Rotura prematura de membrana 0,26 0,16-0,41 5,637 0,0001
Obito fetal 0,71 0,39-1,27 1,135 0,2565
Distocia de parto 1,71 1,03-2,84 2,112 0,0347
Hipocinesia fetal 2,11 0,87-5,12 1,661 0,0967
Bradicardia fetal 36,73 4,96-271,96 3,528 0,0004
Polihidamnios 41,3 2,46-691,86 2,587 0,0097
Hipoxia fetal intraparto (DPP) 43,98 2,63-735,05 2,633 0,0085
Restriccion del crecimiento fetal 102,6 6,26-1679,82 3,247 0,0012
Oligohidramnios 125,65 7,69-2051,53 3,392 0,0007
Complicaciones neonatales
Prematuridad 0,43 0,30-0,60 4,862 0,0001
Bajo peso al nacer 0,63 0,45-0,89 2,642 0,0082
Muerte 5,92 0,28-123,89 1,146 0,2516
Hipoglicemia 15,63 0,87-278,88 1,87 0,0614
Depresion neonatal 109,04 6,66-1743,64 3,291 0,001
Macrosomia 118,92 7,27-1742,91 3,353 0,0008

DPP: desprendimiento prematuro de placenta; OR: Odds Ratio (razon de probabilidades);
IC 95 %: intervalo de confianza al 95 % de probabilidad

7,69-2051,53; p: 0,0007), el riesgo de probabilidad
para desarrollar restriccion de crecimiento fetal fue de
102,6 (IC 95 %: 6,26-1679,82; p: 0,0012) y el OR de
la hipoxia fetal intraparto (desprendimiento prematuro
de placenta; DPP) fue de 43,98 (IC 95 %: 2,63-735,05;
p: 0,0085). Finalmente se encontré un OR: 109,04 de
depresion neonatal (IC95 %: 6,66-1743,64; p: 0,001) y
un OR: 118,92 de macrosomia (IC95 %: 7,27-1742,91;
p:0,0008) en las complicaciones neonatales (Tabla 4).

De manera individualizada, por tipo de diabetes, en
el caso de la diabetes pregestacional, el riesgo de
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probabilidad presentado en hipertension gestacional
fue de 89,89 (IC95 %: 5,14-1556,90; p: 0,002),
mientras que las infecciones vaginales fueron de
OR: 1,37 (IC95 %: 0,81-2,32; p: 0,2466). Ambas
patologias de liquido amniotico (oligohidramnios y
polihidramnios) presentaron un OR: 89,5 (IC95 %:
5,14-1556,90; p: 0,002) cada una. También la
restriccion de crecimiento fetal mostrd un OR: 58,55
(IC95 %: 3,26-1051,76; p: 0,0058). El compromiso
fetal (bradicardia fetal) exhibe un OR: 42,51
(IC95 %: 5,29-341,37; p: 0,0004) asi como la hipoxia
fetal intraparto (DPP) presentd6 OR: 39,38 (IC95 %:
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Tabla 5. Diabetes pregestacional y asociacion con complicaciones obstétricas

Complicaciones OR 1C 95% Z score )4
Complicaciones maternas
Infeccidn del tracto urinario 1,18 0,70-1,97 1,613 0,5398
Infeccion vaginal 1,37 0,81-2,32 1,159 0,2466
Cesarea 4,97 2,70-9,15 5,157 0,0001
Eclampsia 21,28 1,01-447,98 1,967 0,0492
Hipertension gestacional 89,89 5,14-1556,90 3,084 0,002
Preeclampsia 123,4 7,21-2111,66 3,324 0,0009
Complicaciones fetales
Rotura prematura de membrana 0,17 0,06-0,42 3,759 0,0002
Hipocinesia fetal 0,31 1,11-9,85 2,15 0,0315
Muerte fetal 0,49 0,17-1,44 1,294 0,1958
Distocia de parto 3,83 1,98-7,38 3,997 0,0001
Hipoxia fetal intraparto (DPP) 39,38 2,10-739,94 2,455 0,0141
Bradicardia fetal 42,51 5,29-341,37 3,528 0,0004
Restriccion del crecimiento fetal 58,55 3,26-1051,76 2,762 0,0058
Oligohidramnios 89,5 5,14-1556,90 3,084 0,002
Polihidamnios 89,5 5,14-1556,90 3,084 0,002
Complicaciones neonatales
Bajo peso al nacer 0,35 0,20-0,61 3,672 0,0002
Prematuridad 0,45 0,26-0,75 3,037 0,0024
Hipoglicemia 12,59 0,51-312,25 1,546 0,122
Muerte 12,59 0,51-312,25 1,546 0,122
Depresion neonatal 78,86 4,50-1383,31 2,989 0,0028
Macrosomia 100,44 5,81-1735,98 3,17 0,0015

DPP: desprendimiento prematuro de placenta; OR: Odds Ratio (razén de probabilidades);
IC 95 %: intervalo de confianza al 95 % de probabilidad

2,10-739,94; p: 0,0141) fueron las complicaciones
fetales de mayor impacto. Finalmente, en las
complicaciones neonatales, el OR de la macrosomia
se ubicé en 100,44 (IC95 %: 5,81-1735,98;
p: 0,0015) mientras que, en los recién nacidos, el OR
de la depresion neonatal fue de 78,86 (IC95 %: 4,50-
1383,31; p: 0,0028) (Tabla 5).

Por su parte, en la diabetes gestacional se contemplo
que el riesgo de probabilidad presentdé un acentuado
valor en la preeclampsia con un OR: 283,49 (IC 95 %
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17,39-4620,23; p: 0,0001); mientras que la hipertension
gestacional reporto un OR: 91,9 (IC 95 % 5,55-1520,84;
p: 0,0016). En cuanto a las complicaciones fetales en
las que mayor riesgo de probabilidad se hall6 fueron
oligohidramnios con 142,69 (IC 95 % 8,69-2341,90;
p: 0,0005) y la restriccion del crecimiento fetal OR:
123,4 (IC 95 % 7,50-2029,99; p: 0,0008). Finalmente,
se encontro que las complicaciones neonatales con
un OR mayor fueron macrosomia 128,13 (IC 95 %
7,79-2106,46; p: 0,0007; y la depresion neonatal OR:
123,40 (IC 95 %: 7,50-2029,99; p: 0,008) (Tabla 6).
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Tabla 6. Diabetes gestacional y asociacion con complicaciones obstétricas

Complicaciones OR IC95 % Z score )4
Complicaciones maternas
Infeccidn del tracto urinario 1,38 0,95-2,00 1,703 0,0885
Infeccion vaginal 1,4 0,96-2,04 1,756 0,0791
Cesarea 34 2,29-5,03 6,109 0,0001
Eclampsia 15,05 0,81-281,12 1,815 0,0695
Hipertension gestacional 91,9 5,55-1520,84 3,157 0,0016
Preeclampsia 283,49 17,39-4620,23 3,966 0,0001
Complicaciones fetales
Rotura prematura de membrana 0,3 0,18-0,50 4,637 0,0001
Muerte fetal 0,8 0,43-1,51 0,686 0,493
Distocia de parto 1,36 0,77-2,40 1,047 0,2952
Hipocinesia fetal 1,67 0,61-4,52 1,004 0,3154
Polihidamnios 25,5 1,45-449,06 2,213 0,0269
Bradicardia fetal 34,51 4,58-260,10 3,437 0,0006
Hipoxia fetal intraparto (DPP) 47,46 2,80-803,29 2,674 0,0075
Restriccion del crecimiento fetal 123,4 7,50-2029,99 3,37 0,0008
Oligohidramnios 142,69 8,69-2341,90 3,475 0,0005
Complicaciones neonatales
Bajo peso al nacer 0,42 0,29-0,61 4,526 0,0001
Prematuridad 0,79 0,55-1,14 1,265 0,206
Hipoglicemia 4,94 0,20-121,80 0,976 0,329
Muerte 18,49 1,02-336,39 1,971 0,0487
Depresion neonatal 1234 7,50-2029,99 3,37 0,0008
Macrosomia 128,13 7,79-2106,47 3,397 0,0007

DPP: desprendimiento prematuro de placenta; OR: Odds Ratio (razén de probabilidades);
IC 95 %: intervalo de confianza al 95 % de probabilidad

DISCUSION

Entre 2018 y 2019, Martinez (13) realizd un estudio
donde involucrd6 100 pacientes con diagndstico
de diabetes pre- o gestacional, dando resultados
indiscutibles sobre el impacto que la misma tiene sobre
el desarrollo del feto durante la gestacion, tal como se
ha visto en las 262 pacientes de este estudio, el riesgo de
desarrollar complicaciones obstétricas se incrementa si se
tiene dicho antecedente.
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Tambiénen 2019, Mosquera (14) realizo una investigacion
que incluyo 65 expedientes del periodo 2014-2019 acerca
de la DMG, demostrando que los factores de riesgo mas
frecuentes para el desarrollo de diabetes gestacional
son la edad de concepcion mayor a 30 afios y el IMC
superior al 25 kg/m?, asimismo, este estudio encontrd que
el sobrepeso (IMC >25 kg/m?) es un factor predisponente
para desarrollar complicaciones durante la gestacion;
lo que concuerda a su vez con la revision bibliografica
realizada por Caiafa y cols. en 2002, donde el IMC mayor
a 25 kg/m? aumenta el riesgo del desarrollo de DG (15).
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En 2021, una investigacion de Bauza y cols. (16),
entre 2015 y 2019, incluyé 180 pacientes, de la cuales
presentaron 68,8 % cesareas, 23,8 % depresion neonatal,
25,5 % de macrosomia, hallindose una frecuencia menor
en este estudio, con 58,8 % de cesareas; 6,8 % de depresion
neonatal y 7,4 % de macrosomia. Aunado a ello, en esta
investigacion se revisaron las historias clinicas de 33 %
pacientes con el diagnostico de DMG y 13 % con diabetes
pregestacional (DPG), el promedio de edad fue de 26,27
afios, el grupo etario mas frecuente es de 16 a 36 afos y
el IMC promedio fue 26,54 kg/m?, demostrandose que
el sobrepeso es un factor predominante en la poblacion
estudiada; dichos datos coinciden con Zepeda (12), ya
que hay predominio de 88 % de DMG en comparacion
con 12 % DPG, difieren en cuanto a las edades por
abarcar un intervalo menor entre 20 y 35 afios; y refiere
un porcentaje menor de 35 % de sobrepeso.

Zepeda (12) encontrd que las complicaciones mas
frecuentes en la DMG fueron 10,6 % de hipertension
gestacional; 5,4 % de prematuridad; 4,7 % de macrosomia
fetal a diferencia de la DPG en la cual se halld 16,2 %
de hipertension gestacional; 18,4 % de prematuridad; no
se presentaron macrosomias, ni muerte fetal, existiendo
una discrepancia en el estudio presente ya que en este
se encontrd6 un mayor porcentaje de hipertension
gestacional en pacientes con DMG en comparacion a la
DPG; en ambos tipos de diabetes, la prematuridad tiene
un marcado valor; la macrosomia en DMG fue mayor
de 6,25 % en comparacion a la DPG con 2,62 % y se
encontraron datos de muertes fetal en la DMG 9,68 % y
DPG 9,42 %.

Ademas, en 2023, Prado y cols. (17) publicaron
un estudio que incluyd 27 articulos en una
revision narrativa, en el cual se hallaron 784 %
de infecciones urinarias; el 13,5 % fallecieron y 18,9 %
presentaron preeclampsia, complicaciones que poco
disminuyeron en la presente investigacion, pues la
infeccion urinaria se halld en un 58,6 %; muerte fetal
9,1 % y la preeclampsia con 17,6 %. Por su parte
Martinez (13), en 2019, reportd que la complicacion
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neonatal mas frecuente fue el parto pretérmino con
un 44,1 %, informacién que difiere de la presente
investigacion, ya que existe un aumento del 57,2 % de
dicha complicacion. Asimismo, la complicacion materna
con mayor porcentaje fue la infeccion vaginal (61,01 %),
la cual tiende a ser una de las principales causas de la
rotura prematura de membranas observandose en 21,2 %
de los casos estudiados, datos con mayor porcentaje que
los obtenidos en el trabajo de 2022 realizado por Lugo y
cols. (1), cuya muestra fue de 216 pacientes, que reveld un
15,7 % de rotura prematura de membrana, sin embargo,
no se considerd en el estudio la infeccion vaginal.

Con base en esta nueva actualizacion clinico
epidemioldgica, de casos y controles sobre la incidencia
de la diabetes en la poblacion estudiada, existe un
predominio de diabetes gestacional en comparacion a
la diabetes pregestacional. La diabetes si influye en las
complicaciones obstétricas y el riesgo de probabilidad
para desarrollarlas es alto.

Es fundamental que en la consulta prenatal el médico
realice el despistaje y diagnostico precoz de la
enfermedad, teniendo en cuenta que la diabetes es un
problema de salud publica que afecta negativamente el
bienestar materno, asi como el desarrollo del feto, ya
que este depende directamente del control endocrino-
metabolico de la madre. Asimismo, es importante orientar
a las gestantes a que lleven una alimentacion hipoglucida,
hipograsa e hiperproteica evitando los factores de riesgo
que predisponen al padecimiento de la enfermedad y las
consecuencias que esta condicion provoca.

Se recomienda seguir la linea de investigacion acerca de
las complicaciones que la diabetes genera, indistintamente
de la poblacion que se quiera seleccionar. La diabetes
interfiere con el normal funcionamiento del organismo
y trae como consecuencia complicaciones futuras que se
pueden prever con el diagnostico precoz y tratamiento
oportuno.
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Es fundamental fomentar la pesquisa para el despistaje
de diabetes en el embarazo, exhortamos a concientizar la
importancia del control metabodlico adecuado, impartiendo
el correcto estado nutricional a seguir, garantizando el
tratamiento de las pacientes diagnosticadas reduciendo la
gravedad de las complicaciones. Es necesario el riguroso
seguimiento clinico durante todo el embarazo, de esta
manera disminuird el numero de casos complicados.

Finalmente, se recomienda al departamento de registros
y estadisticas del HCM el uso de historias clinicas
digitalizadas o electronicas, para tener un acceso mucho
mas rapido a los datos requeridos, a través de una data
que aporte de manera organizada informacion de los
distintos servicios por los cuales hayan sido registrados
los pacientes que acuden a dicho centro hospitalario,
de esta manera se evitaria el engorroso trabajo manual
de organizar, separar y contabilizar historias, y por el
contrario, con un mismo co6digo de expediente se pudiesen
anexar en el mismo las patologias y enfermedades que
presente el individuo en cualquier etapa de su vida.

Los autores no declaran conflictos de interés.
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Infecciones maternas asociadas a desnutricion proteica
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Pablo E Hernandez-Rojas.'
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la presencia de infecciones maternas asociadas a desnutricion proteica en pacientes ingresadas en el
area de maternidad del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, en el periodo comprendido entre febrero-julio 2024.
Meétodos: Estudio con diserio trasversal y analitico con muestra de 57 pacientes, 30 casos de embarazadas y puérperas con
desnutricion proteica y 27 controles, a quienes se diagnostico la presencia de infecciones en la gestacion, principalmente
urinaria, tracto respiratorio, vaginosis bacteriana, mastitis y sepsis entre otras complicaciones. Los datos se organizaron
para cdlculo de frecuencias y razon de probabilidad.

Resultados: Las infecciones del tracto urinario y las vaginosis bacterianas se presentaron en mayor porcentaje con un
total de 37 casos (64,91 %), 30 casos (52,63 %) presentaron desnutricion proteica, 19 (33,33 %) de ellos dentro del
estrato 111 del nivel socioeconémico. No se demuestra significancia estadistica entre infecciones de manera individual y la
presencia de desnutricion proteica, pero el total de las infecciones si presenta OR: 2,95 con IC95 % 1,53-5,70.
Conclusion: La desnutricion proteica predomind en las embarazadas con infecciones, con mayor frecuencia en edades de
20 a 35 arios y estrato social Ill. Se sugiere la continuacion de esta investigacion con mayor poblacion por la tendencia al
riesgo de enfermedades infecciosas ante la desnutricion proteica.

Palabras clave: Infecciones maternas, Desnutricion proteica, Embarazo.

Maternal infections associated with protein undernutrition

SUMMARY
Objective: To analyze the presence of maternal infections associated with protein malnutrition in patients admitted at the
maternity area of the “Dr. Adolfo Prince Lara Hospital” in the period between February and July 2024.
Methods: Cross-sectional study design with a sample of 57 patients, 30 cases of pregnant and puerperal women with
protein malnutrition and 27 controls, who were investigated for the presence of infections in pregnancy, mainly urinary
tract infection, respiratory tract, bacterial vaginosis, mastitis, sepsis among other complications. Data was organized for
the calculation of frequencies and ORs in 2 x 2 contingency tables.
Results: Urinary tract and bacterial vaginosis were presented in higher percentage with a total of 37 cases (64.91 %),
30 cases (52.63 %) presented protein malnutrition, 19 (33.33 %) of them within of third stratum of socioeconomic level.
Statistical significance is not demonstrated between individual infections and protein malnutrition, but the total of infections
presents OR: 2.95 with 95 % CI 1.53-5.70.
Conclusion: Protein malnutrition prevailed in pregnant women with infections, most frequently in ages 20 to 35 years in
poor-income population. Urinary tract and bacterial vaginosis predominated. We suggest continuing this research with a
larger population due to the tendency to risk infectious diseases in the face of protein malnutrition.

Keywords: Maternal malnutrition, Maternal infections, Protein undernutrition, Pregnancy.
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A escala mundial, mas de 500 000 mujeres mueren
todos los afios por complicaciones relacionadas con
el embarazo y el parto. Casi la mitad vive en Africa
subsahariana, que registra la tasa anual de reduccion
mas lenta (0,1 %). Las causas de esta mortalidad
en esta region son hemorragias, sepsis, trastornos
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hipertensivos, abortos practicados en condiciones de
riesgo, trabajo de parto prolongado o la obstruccion del
parto; subyacentes a estas, el estado nutricional y de
salud, incluidos el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y anemia, al igual que factores sociales como
pobreza, desigualdades, baja condicion social de las
mujeres y las actitudes hacia ellas y sus necesidades

(D.

En Venezuela, por su parte, en 2016, la direccion de
vigilancia epidemioldgica del Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS) notifico dieciséis
muertes maternas ocurridas en dieciséis hospitales;
comprendidas en el rango de 16 a 36 afios de edad,
siendo el grupo de 20 a 29 afios el mas afectado. Las
entidades federales reportadas comprenden: Distrito
Capital, Anzoategui, Apure, Bolivar, Cojedes, Falcon,
Guarico, Lara, Miranda, Monagas y Sucre. La direccion
antes mencionada afade que tales muertes provienen
de causa hemorragica: embolia de coagulo sanguineo,
desprendimiento prematuro de la placenta, aborto
completo e incompleto, con otras complicaciones
especificadas; trastornos hipertensivos del embarazo:
sindrome HELLP, preeclampsia grave, shock
hipovolémico e hipertension gestacional; infecciosas:
neumonia, infeccion del rifidn, infecciones de las vias
genitourinarias y finalmente, enfermedades infecciosas
y parasitarias maternas que complican el embarazo,
el parto y el puerperio (2). Es de hacer notar que la
desnutricion no aparece entre las causas de muertes de
estas pacientes.

La desnutricion es un sindrome de origen dietético
originado por un deficiente consumo de nutrientes
en relacion con los requerimientos fisiologicos del
individuo. Se produce cuando la ingesta de energia es
inferior al gasto energético total durante un periodo
de tiempo considerablemente prolongado. Aunque
a menudo desnutricion y malnutricion se emplean
como sinonimos, los conceptos son distintos. La
malnutricion incluye todas las situaciones en las que
la nutricién es anormal (por defecto o por exceso)
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con respecto a uno o varios nutrientes, sin embargo,
la desnutricion indica un inadecuado aporte caldrico,
habitualmente asociado a un escaso aporte proteico.
La desnutricién suele ser mixta (calorico-proteica),
pero excepcionalmente afecta de modo preferente a
uno de estos dos componentes (3).

La adecuada alimentacion de la mujer durante el
embarazo es de vital importancia para el binomio
madre-feto. Un incorrecto estado nutricional, tanto
preconcepcional como durante la gestacion, impactara
de forma negativa sobre la capacidad de llevar
adelante ese embarazo y sobre la salud de la madre
y el feto. En contraparte, una correcta alimentacion
contribuira a disminuir el riesgo de bajo peso al
nacer y prematuridad, asi como complicaciones
nutricionales de la madre y el feto (4). Por ello, es de
vital importancia determinar el estado nutricional de
la madre previo a las gestaciones, para asi tomar las
medidas preventivas y disminuir los riesgos maternos
y fetales que la misma acarrea.

Existe una relacion directa entre la masa corporal
de la madre y el desarrollo de la masa corporal del
feto. Mujeres con bajo peso para su talla, es decir, la
que comienzan su gestacion con un indice de masa
corporal (IMC) menor de 19,9 kg/m2, presentan
una serie de peligros para sus fetos, entre los que se
cuentan crecimiento intrauterino restringido y el bajo
peso al nacer, lo que aumenta varias veces el riesgo
de morbilidad neonatal e infantil, causa trastornos
familiares y sobrecarga los presupuestos de los servicios
de cuidados intensivos y neonatales. Estos efectos se
incrementan si, ademas, la gestante experimenta poca
ganancia de peso durante el embarazo y muestra bajos
valores de hemoglobina (5).

Saber si una embarazada sufre de desnutricion
no es facil, pues es infrecuente encontrar déficit
nutricional especifico (proteico, calérico o mixto) en
un adolescente o adulto. Ademas, el aumento de su
volumen corporal enmascara el cuadro a la simple
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inspeccion, por lo que para diagnosticarlo hay que
sospecharlo (6). La embarazada desnutrida tendra
signos clinicos dependiendo de la gravedad de la
afectacion, por lo que el interrogatorio orientado a
la situacion nutricional es de suma importancia. Un
recuento de las comidas ingeridas en las 24 horas
previas a la consulta dard una idea al clinico de la
calidad de alimentacion de la paciente.

Actualmente esta ampliamente aceptado que la
malnutricidn estd asociada a alteraciones en el sistema
inmunitario, tanto de sus 6rganos centrales como de
la respuesta inmune, especialmente de la inmunidad
celular, pero también de la fagocitosis, produccion
de citoquinas, secrecion y afinidad de anticuerpos y
capacidad del sistema del complemento. Por su parte,
la desnutriciéon influye negativamente en la funcion
de los diversos sistemas del organismo, tales como
digestivo, inmunitario o nervioso, dando lugar a
aparicion de patologias entre las que se pueden citar
anemias y trastornos de la funcion cognitiva, aunque
no se debe olvidar que la complicacién mas comin e
inmediata de la malnutricion es la infeccion (7).

La desnutricion, por su parte, es una de las causas mas
frecuentes de inmunosupresion, siendo la infeccion
la principal causa de mortalidad y morbilidad en las
pacientes gravemente desnutridas. La desnutricion
puede afectar practicamente a todos los componentes
del sistema inmune, pero de forma mas particular
al sistema inmune celular. La integridad de la
barrera cutdneo- mucosa se encuentra alterada, con
un déficit de inmunoglobulina (Ig) A secretora.
El niimero de linfocitos en sangre periférica se
encuentra disminuido, y se altera el cociente CD4/
CD8. La capacidad linfoproliferativa en respuesta a
mitogenos disminuye y se modifican los test cutaneos
de hipersensibilidad retardada. El sistema inmune
humoral se afecta en menor medida, pero se ha descrito
una disminucion en la proporcion de linfocitos B y un
déficit de produccion de anticuerpos en respuesta a la
vacunacion. La capacidad bactericida y fungicida de
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los polimorfonucleares se encuentra alterada, asi como
la capacidad presentadora de antigenos por parte del
macrofago. El sistema del complemento se encuentra
afectado, con disminucién muy marcada de la fraccion
C3 y de la capacidad hemolitica total (8).

Los estudios demuestran que la malnutricion esta
asociada con una creciente gravedad de enfermedades
infecciosas comunes y que un pobre estado nutricional
conlleva un mayor riesgo de contraer infecciones (9),
pero, se ha desestimado la investigacion de infecciones
asociadas especificamente a la desnutricion proteica.

Se han encontrado resultados indirectos que relacionan
la desnutricion con las infecciones mas frecuentes en
embarazadas. Por ejemplo, en el servicio de obstetricia
del hospital “Dr. Adolfo Prince Lara “(HAPL) se llevo
a cabo una investigacion con el objetivo de evaluar
el estado nutricional y las complicaciones médicas
de la adolescente embarazadas y posteriormente su
recién nacido. Entre los hallazgos se encontrd que
45,45 % de las embarazadas adolescentes presentaron
infecciones urinarias, 22,72 % infeccion ginecoldgica,
18,18 % preeclampsia y amenaza de parto pretérmino
y, finalmente, 4,54 % enfermedades de transmision
sexual (10). Otra investigacion, realizada en el mismo
hospital, tuvo como objetivo determinar la incidencia
de admisiones antenatales en gestantes portadoras
de enfermedades graves que implican un tratamiento
intrahospitalario, revelando asi la morbilidad materna,
ademas de conocer sus repercusiones perinatales.
Concluyeron que de las patologias asociadas al
embarazo (33,98 %), la infeccion urinaria se presentd
en un 14,13 %, y que la morbilidad neonatal global
fue 22,26 %, aportada principalmente por patologias
propias del embarazo, entre las que se encontrd
asociadas a infeccion urinaria en un 14,35 %. Hubo
una incidencia elevada de admisiones antenatales,
causadas por entidades que obligan a un diagnostico
precoz y a su mejor tratamiento, a fin de disminuir las
consecuencias econdémicas hospitalarias y las serias
repercusiones perinatales evidenciadas (11).
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La alimentacion de los venezolanos se ha deteriorado
de forma alarmante en los ultimos afos. Mdas de
la mitad del afio 2016 transcurri6 en medio de una
intensa crisis de escasez de alimentos que reunié los
criterios de la definicién internacional de crisis de
inseguridad alimentaria. Las condiciones de vida de
los venezolanos mostraron un fuerte deterioro que
incluy6 un aumento en la pobreza de 48 % en el 2014
hasta 73 %, de los cuales 49 % representa pobreza
extrema (12).

La mayoria de la poblaciéon compra alimentos ricos en
carbohidratos por ser mas econdmicos y subsidiados
en las redes publica de distribucion, constituidas
mayormente por las harinas (maiz y trigo), grasas y
azucares, lo cual lleva a la poca ingesta de proteinas
de origen animal, causando asi desnutricion proteica
a la mayoria de la poblacién, especificamente
a las embarazadas, aumentando la incidencia
de complicaciones propias de las misma, como
infecciones y anemias (13).

El realizar estudios donde se pueda determinar el grado
de nutricion en las embarazadas que acudan al servicio
de obstetricia y su asociacion a desnutricion proteica
es pertinente y util para tomar medidas preventivas
y de esta manera disminuir la comorbilidad de
complicaciones de la misma. Asimismo, se otorgan
datos relevantes a una problematica poco estudiada y
de importancia para efectos de registros estadisticos.

La desnutricion materna es un problema que
actualmente afecta al sistema de salud en Venezuela,
muchas veces por su poca practica en la evaluacion
obstétrica para el diagnostico. Lo anterior conlleva
a que embarazadas presenten complicaciones como
infecciones que son las mas comunes de las misma,
asi como también las complicaciones propias de las
infecciones como las sepsis maternas, muerte fetal y las
complicaciones puerperales, tales como las infecciones
del sitio quirtrgico y de la episiorrafia ademas de las
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anemias y otras complicaciones generadas por la
misma, de tal forma que aumenta la morbimortalidad
materna y perinatal. En Venezuela no existen estudios
donde se relacione la desnutricion proteica con las
infecciones, por tal motivo es indispensable conocer
la importancia que tiene la desnutricion proteica y la
relacioén que guarda con las infecciones.

En vista de los escasos estudios reportados a nivel
internacional y nacional, donde se evalien Ia
desnutricion proteica y su relacion con la infeccion,
es de gran importancia que en el hospital “Dr. Adolfo
Prince Lara” (Estado Carabobo), se realicen estudios
que evalten el estado nutricional de las embarazadas
que acuden al area de emergencia y su relacion con los
diferentes procesos infecciosos. Por lo antes descrito
se plantea como objetivo analizar la presencia de
infecciones maternas asociadas a desnutricion proteica
en pacientes ingresadas en el area de maternidad del
Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, en el periodo
comprendido entre febrero-julio 2024.

METODOS

La presente investigacion se realizo
disefio observacional, transversal, analitico, con
consideraciones bioéticas, siguiendo pautas del
Protocolo de Helsinki, con firma de consentimiento

informado a quienes decidieron participar en el estudio.

con un

Del total de pacientes ingresadas por diversas
patologias infecciosas al servicio de obstetricia del
Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, se tomd como
muestra a 57 embarazadas que cumplieron los criterios
de inclusion, las cuales se dividieron en 30 pacientes
con desnutricion proteica (casos) y 27 sin desnutricion
(control). Dichos criterios fueron: embarazadas con
enfermedades infecciosas, sin patologias de base,
sin discriminacion de sexo fetal, las cuales firmaran
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el consentimiento informado para participar en la
investigacion.

Los criterios diagnosticos de las infecciones mas
comunes fueron clinicos y paraclinicos: infeccion del
tracto urinario: paciente que ingresaran con disuria,
fiebre, escalofrios, tenesmo vesical y dolor lumbar,
leucocitos mayor a 10 000 por campo con neutrofilos
sobre el 75 %, uroanalisis con leucocituria, nitritos
0 cuerpos cetonicos positivos, bacterias abundantes
y/o urocultivo positivo con mas de 100 mil unidades
formadoras de colonias (la ausencia de urocultivo no
fue criterio de exclusion); el diagnodstico de vaginosis
bacteriana fue totalmente clinico ante la presencia de
secreciones vaginales de color amarillo, gris o verde
y olor fétido. Para las infecciones respiratorias bajas
se tomod la clinica respiratoria de la paciente (tos,
expectoracion y dificultad para respirar), ademas de
fiebre, escalofrios con hematologia completa donde
se evidenciara cuenta leucocitaria mayor o igual a
15 000 con neutrofilia, al examen clinico: taquicardia
(> 100 latidos/min), taquipnea (> 20 respiraciones/
min), fiebre (> 37,8 °C), y signos focales en el examen
pulmonar: matidez, disminucion del murmullo
pulmonar, crepitaciones, broncofonia y egofonia y
segun criterios radiologicos por edad gestacional
se realizd rayos X de toérax para determinar el foco
neumoénico y/o bronquitis (la ausencia de imagen
radiologica no fue criterio de exclusion).

En otros tipos de infecciones menos frecuentes,
tales como la mastitis y absceso de pared abdominal
se tomd en cuenta el aumento de volumen la mama
y de la pared abdominal con signos de flogosis y/o
secreciones purulentas a través de las mismas, ademas
sintomas clinicos como fiebre y malestar general. En
sepsis, pacientes con foco infeccioso determinado
conjuntamente con taquicardia, taquipnea,
taquisfigmia e hipotension, laboratorio: contaje de
leucocitos mayor o igual de 15 000 con neutrofilia. La
sifilis se diagnostic6 con prueba de VDRL (Venereal
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Disease Research Laboratory) positiva con mayor a 8
diluciones y/o FTA (Fluorescent Treponemal Antibody
Absorption) positiva (la ausencia de FTA no fue
criterio de exclusion) y tuberculosis pulmonar con BK
de esputo positivo.

El diagnoéstico de desnutricion proteica, se realizo de
manera clinica con la evaluacion de los antecedentes
de la paciente, en el cual se buscaron los siguientes
datos: ingesta diaria baja de proteinas, presencia
de anemia ferropénica o megaloblastica, edema
en miembros inferiores previos a la semana 36,
letargo en las actividades diarias, resequedad de
pelos y uas, asi como valores de proteinas séricas
disminuidas. La evaluacion nutricional tomé en
cuenta el peso pregestacional, tipo de alimentacion y
datos antropométricos como el peso, talla, indice de
masa corporal (IMC), circunferencia de brazo, muslo,
pantorrilla y pruebas de laboratorio como hematologia
completa y proteinas totales y fraccionadas. Para la
definicion de la presencia de desnutricion proteica se
tomaron como referenciales los valores de proteinas
totales y fraccionadas referidos por pruebas de
laboratorio donde se realiz6 el mismo, teniendo en
cuenta para el diagnostico de desnutricion proteica los
niveles de albumina menores a 2,5 mL/dL, asociados
a ingesta proteica baja y no a patologia renal o
hipertensiva de base.

Los datos obtenidos mediante observacion directa
y recolectados en ficha de registro se organizaron
mediante técnicas estadisticas bivariadas en tablas
de asociacion. A las variables cuantitativas como la
edad, las proteinas totales y fraccionadas, una vez
demostrada su tendencia a la normalidad, se les calculd
media aritmética + error tipico, mediana, valor minimo,
maximo y coeficiente de variacién, comparandose
segun la presencia de desnutricion proteica mediante
la prueba de hipotesis para diferencia entre medias (7
Student).
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Se utilizd el software estadistico PAST version 2.0
para el céalculo de Odds ratios (OR), para lo cual se
organizaron los datos en cuadros de 2 x 2. Se asocio la
presencia de desnutricion proteica con la de infecciones
maternas a través de analisis no paramétricos de Chi
cuadrado para independencia de variables, asi como
también con la frecuencia de ingesta proteica diaria y
el estado nutricional.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que de las 57 embarazadas
con presencia de infecciones incluidas en la muestra se
registré una edad promedio de 24,24 + 0,90 afios, una
edad minima de 15 afios, una edad maxima de 45 anos
y un coeficiente de variacion de 28 %, serie homogénea
entre sus datos. Predominaron aquellas con 20 a 35

Tabla 1. Caracteristicas epidemiologicas segun la presencia de desnutricion proteica

Desnutricion Desnutricion Total
Desnutricion proteica presente ausente
f % f % f %

Edad (afios)

<19 11 36,66 7 25,92 18 31,58

20-35 15 50 19 70,37 34 59,65

>35 4 13,33 1 3,70 5 8,77
“X+£Es 24,6 +/- 3,0 23,8 +/- 2,03 24,24 + 0,90
Estrato socioecondémico

I 19 63,33 19 70,37 38 66,67

v 10 33,33 8 29,63 18 31,58

\% 1 3,33 0 0 1 1,75
Procedencia

Unioén 3 10,00 5 18,51 8 14,03

Democracia 5 16,66 6 22,22 11 19,29

Fraternidad 3 10,00 5 18,51 8 14,03

Juan José Flores 2 6,66 1 3,70 3 5,26

Borburata 3 10,00 2 7,40 5 8,77

Bartolomé Salon 5 16,66 1 3,70 6 10,52

Patanemo 2 6,66 1 3,70 3 5,26

Morén 3 10,00 3 11,11 6 10,52

Falcon 4 13,33 3 11,11 7 12,28
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afios (59,65 % = 34 casos), el estrato predominante
fue el I1I (clase media baja) con un 66,67 % (38 casos),
y en cuanto a la procedencia fueron mas frecuentes
aquellas que residian en la Parroquia Democracia
(11 casos), seguidas de aquellas procedentes de las
Parroquias Unidn y Fraternidad (8 casos en cada una).

La desnutricion proteica se presentd en un 52,63 % de
las embarazadas con infecciones (30 casos), entre las
que fueron mas frecuentes aquellas con edad de 20 a
35 anos (50 %). De igual forma entre las embarazadas
con presencia de desnutricion proteica fueron
mas frecuentes aquellas de estrato III (19 casos) y
procedentes de la Parroquia Democracia y Bartolomé
Salon (5 casos en cada uno).

En la tabla 2 se observa que, entre las que tenian
desnutricion,  predominaron las  embarazadas
primigestas con un 43,33 % (n = 13), seguidas de
las que tienen dos embarazos (n = 9). Fueron mas
frecuentes aquellas pacientes con un parto (n = 5), con
2 cesareas (n = 6) y con 1 aborto (n = 3). Entre las que
no tenian desnutricion, predominaron las embarazadas
primigestas con un 44,44 % (n = 12), seguidas de
las que tienen dos embarazos (n = 6). Fueron mas
frecuentes aquellas pacientes con un parto (n = 6), con
1 cesareas (n=7) y con 1 aborto (n = 3).

En la tabla 3 se aprecian los casos con diferentes
infecciones en ambos grupos y el calculo de los
riesgos de probabilidad (OR) seglin la presencia o no
de la desnutricion. Asi, en pacientes con desnutricion
proteica, la infeccion del tracto urinario genera un
OR 1,75: IC 95 % (0,48 - 6,35); para la vaginosis
bacteriana, el OR fue 1,58: IC 95 % (0,52 - 4,77); para
la infeccion respiratoria baja fue OR 0,72: IC 95 %
(0,22 - 2,35). De manera individual, la desnutricién
proteica no se asocid significativamente a ninguna de
las infecciones estudiadas, sin embargo, al contabilizar
la totalidad de las infecciones en general, el OR resulta
2,95 con IC 95 % (1,53 - 5,70), con calculo de la p
estadisticamente significativo.
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Tabla 2. Antecedentes obstétricos de las embarazadas
con diagnostico de infecciones segun la presencia de
desnutricion proteica.

Desnutricion ~ Desnutricion Total
Desnutricion proteica presente ausente
f % f % f %

Gestaciones

1 13 43,33 12 4444 25 4386

2 9 30,00 6 22,22 15 26,32

3 5 16,66 4 14,81 9 1579

4 2 6,66 4 14,81 6 10,53

5 1 3,33 1 3,70 2 3,51

Paridad (n=17)
1 5 16,66 6 2222 11 19,29
2 3 10,00 1 3,70 4 7,02
3 0 0 2 7,40 2 3,51
Cesareas (n = 20)

1 3 10,00 7 2592 10 17,54
2 6 20,00 3 11,11 9 15,78
3 1 3,33 0 0 1 1,75

Abortos (n = 8)
1 3 10,00 3 11,11 6 10,52
2

3,33 1 3,70 2 3,51

En la tabla 4 se observa la ingesta proteica en las
pacientes. Predominaron las embarazadas que solo
consumian proteinas en 1 sola comida con un 94,74 %
(n = 54), de las cuales fueron mas frecuentes aquellas
con presencia de desnutricion proteica (n=29; 96,7 %).
La paciente que refirid no ingerir proteina no presento
desnutricion proteica. No se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa entre la frecuencia de
ingesta proteica y la presencia de desnutricion proteica
p=0,5651.

En la tabla 5 se observa que el promedio de proteinas
totales fue de 6,11 £+ 0,09, con una mediana de 6,1,
un valor minimo de 4,9, un valor maximo de 7,5 y
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Tabla 3. Infecciones maternas seglin la presencia desnutricion proteica

Desnutricion proteica

Infecciones Presente Ausente OR 1C 95 % » Total
f % f % f %
ITU
Si 25 83,33 20 74,07 1,75 0,48-6,35 0,39 45 78,95
No 5 16,66 7 25,93 12 21,05
Vaginosis bacteriana
Si 12 40,00 8 29,63 1,58 0,52-4,76 0,41 20 35,09
No 18 60,00 19 70,37 37 64,91
IRB
Si 7 23,33 8 29,62 0,72 0,22-2.35 0,59 15 26,32
No 23 76,66 19 70,37 42 73,68
Otras infecciones
No 23 76,66 25 92,59 48 84,21
Mastitis 1 3,33 1 3,70 1,08 0,06-18,4 0,95 2 3,51
Sepsis 2 6,66 0 0 21,7 0,03-1,274 0,95 2 3,51
Sifilis 2 6,66 0 0 21,7 0,03-1,274 0,95 2 3,51
Absceso de PA 1 3,33 0 0 1,08 0,06-18,4 0,95 1 1,75
Escabiosis 0 0 1 3,70 1 1,75
TBC 1 3,33 0 0 1 1,75

ITU: infeccion del tracto urinario; IRB: infeccion respiratoria baja; PA: pared abdominal; TBC: tuberculosis pulmonar; OR: razén de

probabilidad: IC % 95: intervalo de confianza al 95 %

Tabla 4. Ingesta proteica en pacientes con infecciones
durante el embarazo

Desnutricion
ausente

Desnutricion

Total
presente ot

Ingesta proteica

f % f % f %

1 comida 29 96,7 25 9259 54 94,74
3 comidas 1 3,33 1 3,70 2 3,51
No ingiere 0 0 1 3,70 1 1,75

un coeficiente de variacion de 11 % serie homogénea
entre sus datos, siendo significativamente mayor el
promedio de las pacientes sin desnutricion proteica
(» =10,000). La albumina registr6é un promedio general
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de2,66+0,08, conunamedianade 2,8, un valor minimo
de 1,19, un valor maximo de 4,2 y un coeficiente de
variacion de 23 %, siendo significativamente mayor
el promedio de las pacientes sin desnutricion proteica
(» =0,000). La globulina registr6é un promedio general
de 3,37 + 0,07, con una mediana de 3,4, un valor
minimo de 2,3, un valor maximo de 4,7 y un coeficiente
de variacion de 16 %, siendo significativamente mayor
el promedio de las pacientes sin desnutricion proteica
(» = 0,0029). La relacion albtiimina/globulina registro
un promedio general de 1,32 = 0,05, con una mediana
de 1,3, un valor minimo de 0,63, un valor maximo de
2,56 y un coeficiente de variacion de 30 %, siendo
significativamente mayor el promedio de las pacientes
con desnutricion proteica (p = 0,0412).
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Tabla 5. Comparacion de los valores de proteinas séricas en pacientes con infecciones
durante el embarazo y desnutricion proteica

Desnutricion proteica Media + DE

Proteinas séricas t P
General (n=57) Presente (n=30)  Ausente (n=27)
Proteinas totales 6,11 £0,09 5,62 +/-0,14 6,66 +/- 0,17 -9,94 0,0000
Alblimina 2,66 + 0,08 2,30 +/- 0,19 3,06 +/- 0,16 -6,12  0,0000
Globulina 3,37+ 0,07 3,17 +/- 0,17 3,6 +/- 0,22 -3,12 0,0029
Relacion A/G 1,32 + 0,05 1,42 +/- 0,17 1,21 +/- 0,12 2,09 0,0412
Enlatabla 6 se puede observar que el estado nutricional DISCUSION

mas frecuente entre las embarazadas con infeccion fue
el normopeso con un 42,11 % (24 casos), seguidas
de aquellas clasificadas con sobrepeso (35,09 % = 20
casos). En el grupo con desnutricion proteica, hubo
4 con bajo peso, 13 con normopeso, 8 con sobrepeso
y 5 con obesidad. En el grupo sin desnutricion,
predominaron las pacientes con sobrepeso (12
pacientes, 44,44 %). No se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre el estado ponderal
de las pacientes y la presencia de desnutricion proteica
p=0,5757.

Tabla 6. Indicadores antropométricos maternos relacionados
con desnutricion proteica

Desnutricion proteica

Estado Presente Ausente Total
ponderal
f % f % f %
Bajo peso 4 13,33 1 3,70 5 8,77
Normopeso 13 43,33 11 40,74 24 42,11
Sobrepeso 8 26,66 12 44,44 20 35,09
Obesidad I 1 3,33 1 3,70 2 3,51
Obesidad II 3 10,00 2 7,40 5 8,77
Obesidad III 1 3,33 0 0 1 1,75
214

La presencia de infecciones durante el embarazo sigue
siendo un problema recurrente, como lo manifiesta
la Organizacion Mundial de la Salud (14) y otras
investigaciones cuyos hallazgos muestran la data
referida a infecciones, especialmente del tracto urinario
y vaginosis bacterianas (15, 16). Tal presencia también se
hace evidente en los hallazgos de la presente investigacion
cuya muestra arroja infecciones en 57 embarazadas
atendidas en el area de maternidad del hospital “Dr.
Adolfo Prince Lara” durante el periodo febrero-julio
2024.

Las infecciones del tracto urinario y las vaginosis
bacterianas se presentaron en mayor porcentaje en la
presente investigacion con un total de 37 casos (64,91 %),
lo que concuerda con lo reportado por la Direccion de
Vigilancia Epidemioldgica del MPPS. La entidad también
reporta que la ocurrencia de muertes esta asociada, entre
otros, a los tipos de infecciones prenombradas (2).

La desnutricion proteica, segin los datos obtenidos, es
un factor de riesgo importante para la aparicion de las
infecciones descritas en esta investigacion, demostrado
por los valores de los RR obtenidos. Sin embargo, ante
cada infeccion estudiada de manera individual dicha
asociacion causal no tuvo significancia estadistica. No
obstante, la frecuencia presente en la atencion de tales
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infecciones en esta investigacion continta reforzando su
prevalencia en la atencion clinica de mujeres embarazadas
(14,15).

Se destaca el hecho que si al porcentaje de embarazadas
con infecciones del tracto urinario (83,33 %) y vaginosis
bacteriana (40 %), ambas con desnutricion proteica, se
les suma aquellas con las mismas infecciones, pero sin
desnutricion proteica, entonces, el porcentaje de mujeres
con estos tipos de infeccion asciende a 78,95 %y 35,09 %
respectivamente. Las estrategias para enfrentar la
problematica nutricional no han tenido los resultados
esperados con base en la presencia de multiples casos
de embarazadas con desnutricion proteica. Sin embargo,
esto deja claro que se deben tomar medidas para la
prevencion de estas infecciones, independientemente
del estado nutricional de la gestante. Aplicar politicas
de Estado adecuadas son necesarias para disminuir la
morbimortalidad materno fetal.

El mayor porcentaje de casos de infeccion se presentd
en edades comprendidas entre 20 a 35 afios (59,65 %),
lo cual es un rango cercano al identificado por Faneite y
cols. (11), con un rango de edad 22 a 29 y la Direccion de
Vigilancia Epidemioldgica que reporta que el grupo mas
afectado se encuentra entre las edades de 20 a 29 afios
de edad (2). Esto tal vez refleja la mayor frecuencia de
embarazos en este grupo etario.

Asimismo, en la presente investigacion predomind
el estrato I de condicion economica media baja con
66,67 % de los casos. En efecto, la situacion actual de
los venezolanos cuyo poder adquisitivo, especialmente
de alimentos, es considerablemente bajo. Se observo
una mayor frecuencia del estrato III entre aquellas sin
desnutricion, con menos gestantes en el estrato IV y
ninguna en estrato V. Entre las que tenian desnutricion,
hubomas pacientes en los estratos connivel sociecondomico
mas bajo: estratos IV (33,33 %) y V (3,33 %).

Los estratos socioecondmicos bajos muestran tendencia
mayor a presentar cuadros infecciosos, y en lineas
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generales, en esta investigacion no se logré encontrar
asociacion  estadisticamente significativa con la
desnutricion proteica. En los estratos socioecondmicos
1L, IV y V (27 embarazadas), la ingesta de proteinas es
aun menor segun los datos recogidos, lo que las hace
mucho mas vulnerables a presentar desnutricion y sus
resultados perinatales adversos, tal como lo reflejan en el
Estado Aragua los investigadores Celis y cols. (16).

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa
entre la frecuencia de ingesta proteica y la presencia de
desnutricion proteica. Del total de embarazadas, 94,74 %
refirieron una ingesta proteica unica diaria, y se sabe que
una ingesta proteica pobre es un indicador de riesgo para
infecciones en embarazadas (9).

En las pacientes sin desnutricion, se encontro una relacion
albimina/globulina significativamente menor que el
promedio de las pacientes con desnutricion proteica, lo
cual refleja un mejor nivel de alblimina. Esto corrobora
los hallazgos en los registros de proteinas totales,
albumina y globulina, los cuales también mostraron
promedios significativamente mayores en las pacientes
sin desnutricion proteica.

Finalmente, a partir de los indicadores antropométricos, no
se encontrd una asociacion estadisticamente significativa
entre el estado ponderal de las pacientes y la presencia
de desnutricion proteica. Estos hallazgos justifican
la dificultad diagnostica de los casos de desnutricion
proteica. Sin embargo, los presentes hallazgos se
relacionan con otras investigaciones en donde el estado
nutricional puede resultar en complicaciones como
infecciones ginecologicas (10) y urinarias (11); de igual
manera, en la incidencia de admisiones antenatales (17) y
en cuidados intensivos de embarazadas (18).

Young y Ramakrishnan (19), en el afio 2021, concluyeron
que la desnutricion, en lineas generales, influye en
el peso del recién nacido, asi como en la aparicion de
complicaciones infecciosas, como se observd en esta
investigacion.

215



INFECCIONES MATERNAS ASOCIADAS A DESNUTRICION PROTEICA

En paises del tercer mundo, claramente mas afectados,
también se han publicado series parecidas a las de esta
investigacion donde encuentran asociacion causal de la
desnutricion proteica y proteico caldrica con infecciones
del tracto urinario, respiratorias, del canal del parto y del
sitio quirtirgico en las cesareas, tal como lo reflejan Figa
y cols. (20), en Etiopia, y Dahbhaj y cols. (21), en India.

Se concluye que la desnutricion proteica abarc6 poco mas
delamitaddelasembarazadasconinfecciones,yconmayor
frecuencia en aquellas con edad entre 20 y 35 afios. No
se observo una asociacion estadisticamente significativa
entre los rangos de edad, estrato socioeconomico y la
presencia de desnutricién en cuestion. Los antecedentes
obstétricos revelaron predominio de embarazadas
primigestas seguidas de las que tienen dos embarazos.
Fueron mas frecuentes pacientes con un parto, asi como
las de dos cesareas.

Predominaron las infecciones del tracto urinario y
la vaginosis bacteriana, con mayor frecuencia en
embarazadas con desnutricion proteica. Sin embargo,
no se observdO una asociacion estadisticamente
significativa entre estas infecciones y la presencia de
tal desnutricion. En el total de embarazadas con alguna
infeccion, la desnutricion proteica si se asocio de
manera estadisticamente significativa. Igualmente, hubo
predominio de embarazadas cuyo consumo de proteinas
abarcaba una sola comida diaria, sin asociacion estadistica
entre la frecuencia de ingesta proteica y la presencia de
desnutricion proteica.

A partir de valores de proteinas séricas en las pacientes
de la muestra con infecciones durante el embarazo,
en cuanto a la relacion albumina/globulina, resultd
significativamente menor al promedio de las pacientes
sin desnutricion proteica. Por otra parte, a partir de
los indicadores antropométricos, no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre el estado
ponderal de las pacientes y la presencia de desnutricion
proteica.

216

Para finalizar, la asociacion entre la presencia de
infecciones maternas y la desnutricion proteica en las
pacientes ingresadas al drea de maternidad del nosocomio
locacion de esta investigacion no tuvo significancia
estadistica cuando se evaluaron las infecciones de
manera aislada, probablemente por la baja cantidad de
pacientes en el estudio. Sin embargo, cuando se suman
el total de las infecciones encontradas, si hubo asociacion
causal estadisticamente significativa entre desnutricion
y presencia de infecciones, tal cual sefiala la literatura
internacional antes descritas.

El rango de edad predominante en las embarazadas
atendidas permite recomendar al personal de salud que
reevaltien las orientaciones dadas a las embarazadas
sobre la prevencion de infecciones, principalmente de
infecciones genitourinarias. El problema reincidente
podria abrir a nuevos conceptos orientativos y de
indicaciones médicas para una mayor prevencion de tales
infecciones en embarazadas, incluyendo a las de rango
de menor edad, usualmente primigestas, como lo muestra
los hallazgos en la presente investigacion. Desde el punto
de vista clinico es necesario un seguimiento adecuado
de las embarazadas con infecciones del tracto urinario
y vaginosis bacteriana por su constante frecuencia. Una
adecuada comunicacion médico paciente es necesaria,
para que, aun en tiempos dificiles socioecondmicamente,
la embarazada acuda a todas sus consultas prenatales.

Es necesario realizar mas investigacion para profundizar
en el estado actual de la situacion en Venezuela, pero
también para extender mas las muestras en el estudio
de esta problematica a efectos de lograr intervalos de
confianza (IC) mas cerrados en los hallazgos.

Por tltimo, aunque no se demuestra relacion entre
el estado ponderal de las pacientes y la desnutricion
proteica en este estudio, es un hecho que en la actualidad
no estd garantizada una alimentacion completa, variada
y equilibrada para mantener saludable a la mujer y al
feto, sobre todo para las embarazadas de bajo estrato
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socioeconomico. Lo anterior brinda una sustantiva
oportunidad para que los médicos que atienden a estas
pacientes actualicen su panorama de cuidado y atencion
sanitaria referida a una buena nutricion en tiempos de
crisis, y lograr asi un aporte significativo a su accionar
clinico en pro de involucrarse con su paciente dentro de
un ambiente positivo y de dignidad.

Los autores no declaran conflictos de interés.

REFERENCIAS

1.

Unicef.org [Internet]. Nueva York: Seglin organismos de
Naciones Unidas, cada dos minutos muere una mujer por
complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto;
2023 [consultado 2 de septiembre de 2024]. Disponible en:
https://www.unicef.org/es/comunicados-prensa/cada-dos-
minutos-muere-una-mujer-por-complicaciones-embarazo-
parto.

Boletin Epidemiolégico. Semana Epidemiologica numero
52 [Internet]. Caracas: Ministerio del Poder Popular para
la Salud; 2016 [consultado 20 de septiembre de 2024].
Disponible en:  https://www.ovsalud.org/wp-content/
uploads/Boletin-Epidemiologico-2016.pdf

Villegas D. Fisiopatologia general de la nutricion [Internet].
Salamanca: Universidad de Salamanca; 2012 [consultado
20 de septiembre de 2024]. Disponible en: https://dialnet.
unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4018458

Nutricion y Embarazo. Recomendaciones en Nutricion
para los equipos de salud [Internet]. Buenos Aires:
Ministerio de Salud de la Nacion; Direccion Nacional de
Maternidad e Infancia; 2012 [consultado 11 de noviembre
de 2024]. Disponible en: https://www.mendoza.gov.ar/wp-
content/uploads/sites/7/2020/12/Nutricion-y-embarazo-
recomendaciones.pdf

Paoli I, Pérez G, Azuaje A. Relacion del peso al nacer
con la edad gestacional y la antropometria materna.
An Venez Nutr [Internet]. 2006 [consultado el 20 de
noviembre de 2024]; 19(1):10-16. Disponible en: https:/
ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0798-
07522006000100003 &Ing=es.

Hernandez Rojas PE. La desnutricion Materna en
Venezuela. Rev Salus UC [Internet]. 2018 [consultado el
20 de febrero de 2024];22(3):5-8. Disponible en: https:/
www.redalyc.org/journal/3759/375964054002/html/.

Rev Obstet Ginecol Venez

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Burgos Pelaez R. Desnutricion y enfermedad. Nutr hosp
[Internet]. 2013 [consultado el 20 de noviembre de
20241;6(1):10-23. Disponible en: https://www.redalyc.
org/pdf/3092/309228933002.pdf.

Nova E, Montero A, Gémez S, Marcos A. La estrecha
relacion entre la nutricion y el sistema inmunitario
[Internet]. Madrid: Grupo de Inmunonutricion.
Departamento de Metabolismo y Nutricion. Instituto del
Frio. Consejo Superior de Investigaciones Cientificas; s/f
[consultado 20 de noviembre de 2024]. Disponible en:
https://www.yumpu.com/es/document/read/14689647/
la-estrecha-relacion-entre-la-nutricion-y-el-sistema-
inmunitario-seom#google vignette

Jones KD, Berkley JA. Severe acute malnutrition and
infection. Paediatr Int Child Health. 2014;34 Suppl
1(Suppl 1):S1-S29. DOI: 10.1179/2046904714Z.0000000
00218.

Faneite P, Rivera C, Gonzalez M, Faneite J, Gomez R,
Alvarez L, et al. Evaluacién nutricional y complicaciones
médicas de la adolescente y su recién nacido en el servicio
de obstetricia del Hospital Dr. Adolfo Prince Lara. Rev
Obstet Ginecol Venez [Internet]. 2003 [consultado el 20 de
noviembre de 2024]; 63(2):67-74. Disponible en: https://
www.sogvzla.org/wp-content/uploads/2023/03/2003
vol63 num2 3-1.pdf

Faneite P, Rivero C, Amato R, Faneite J. Morbilidad
materna: hospitalizacion ante-parto. Rev Obstet Ginecol
Venez [Internet]. 2012 [consultado 20 de noviembre de
2024];72(2): 83-88. Disponible en: https://www.sogvzla.
org/wp-content/uploads/2023/03/2012 vol72 num2 4.
pdf

Espafia LP. ENCOVI: Encuesta sobre condiciones de vida
en Venezuela [Internet]. Caracas: Universidad Catolica
Andrés Bello; 2015 [consultado 20 de noviembre de 2024].
Disponible en:  https://www.ovsalud.org/wp-content/
uploads/UCV-UCAB-USB-ENCOVI-2015-Pobreza-
Misiones.pdf

Herrera CM. Alimentacion y saneamiento en tiempos de
emergencia humanitaria compleja y coronavirus [Internet].
Caracas: Fundacion Bengoa; 2020 [consultado el 20 de
noviembre de 2024]. Disponible en: https://www.ovsalud.
org/wp-content/uploads/COVID-y-Alimentacion.pdf

OMS. Directriz: Administracion diaria de suplementos de
hierro y 4cido félico en el embarazo [Internet]. Ginebra,
Organizacion Mundial de la Salud, 2014 [consultado 10
de octubre de 2020]. Disponible en: https://iris.who.int/
bitstream/handle/10665/124650/9789243501994 spa.pdf

Sukerman E, Laitouni J, Mata M, Martinez K, Garcia G,
Martinez E, et al. Caracteristicas clinico-epidemiologicas
de 1000 pacientes de la Maternidad del Hospital Central

217



16.

17.

18.

218

INFECCIONES MATERNAS ASOCIADAS A DESNUTRICION PROTEICA

de Valencia. Rev Obstet Ginecol Venez [Internet]. 1994
[consultado el 20 de noviembre de 2024];54(4):215-
222. Disponible en: https:/pesquisa.bvsalud.org/portal/
resource/pt/lil-172685.

Celis Y, Gouveia G, Lezama H, Valbuena D, Garcia M,
Henriquez M, et al. Nutricién en gestantes y aumento
exagerado de peso segun estratos socioecondomicos,
experiencia en Aragua, Venezuela. JONNPR. 2018;
3(7):465-558. DOI: 10.19230/jonnpr.2496.

Ahijado-Porres A, Vernich-Oliver M, Veloso-Carrasco
C, Gil-Prieto R, Gil-de Miguel A. Hospitalizaciones
de mujeres embarazadas en Espafia entre 1997 y 2007
[Hospitalizations during pregnancy in Spain in 1997-
2007]. Enferm Clin. 2011;21(2):91-8. Spanish. DOI:
10.1016/j.enfcli.2011.01.003.

Liu S, Heaman M, Sauve R, Liston R, Reyes F,
Bartholomew S, ef al.; Maternal Health Study Group of
the Canadian Perinatal Surveillance System. An analysis
of antenatal hospitalization in Canada, 1991-2003. Matern
Child Health J. 2007;11(2):181-7. DOI: 10.1007/s10995-
006-0154-3.

19.

20.

21.

Young MF, Ramakrishnan U. Maternal Undernutrition
before and during Pregnancy and Offspring Health
and Development. Ann Nutr Metab. 2021;1-13. DOI:
10.1159/000510595.

Figa Z, Temesgen T, Mahamed AA, Bekele E. The effect
of maternal undernutrition on adverse obstetric outcomes
among women who attend antenatal care in Gedeo
zone public hospitals, cohort study design. BMC Nutr.
2024;10(1):64. DOI: 10.1186/s40795-024-00870-w.

Dhabhai N, Chowdhury R, Taneja S, Shekhar M, Kaur
J, Mittal P, ef al. Management of undernutrition during
preconception and pregnancy in an urban setting in North
India. Front Public Health. 2024;12:1405247. DOI:
10.3389/fpubh.2024.1405247.

Recibido 4 de marzo de 2025
Aprobado para publicacion 28 de abril de 2025

Vol. 85, N° 2, junio 2025.



REVISION

Rev Obstet Ginecol Venez. 2025; 85 (2): 219-224.
https://doi.org/10.51288/00850213

Listas de chequeo en obstetricia: Ayudas cognitivas que salvan vidas
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RESUMEN

En el afio 2020 se constituyo un equipo interdisciplinario con médicos especialistas en obstetricia y ginecologia, perinatologia,
medicina materno fetal, medicina critica, anestesiologia, infectologia y neonatologia para revisar multiples listas de chequeo
utilizadas en diferentes centros a nivel mundial, publicaciones disponibles en bases de datos y opiniones de expertos. Se adecuaron
a las realidades del pais y la disponibilidad médica y se priorizaron las acciones médicas, pruebas de laboratorio, tratamiento
farmacolégico y elementos diagnosticos. Dichas listas fueron presentadas como una iniciativa de la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela, para el uso de todo el personal de salud que las requiera, en la busqueda de mejores desenlaces en
las pacientes que requieren un manejo de alta complejidad en salas de maternidad. La necesidad de adecuarse a los cambios y
adelantos en la disciplina obliga a la actualizacion constante, razon por la cual se presentan las listas actualizadas.

Palabras clave: Lista de chequeo, Hemorragia posparto, Traje antichoque no neumdtico, Preeclampsia con criterios de gravedad,
Intoxicacion por sulfato de magnesio, Eclampsia, Sepsis.

Obstetric checklists: Cognitive aids that save lives

SUMMARY

In 2020, an interdisciplinary team was formed with physicians specializing in obstetrics and gynecology, perinatology, maternal-
fetal medicine, critical care medicine, anesthesiology, infectious disease, and neonatology to review multiple checklists used in
different centers worldwide, publications available in databases, and expert opinions. They were adapted to the country s realities
and medical availability, and medical interventions, laboratory tests, pharmacological treatment, and diagnostic elements
were prioritized. These lists were presented as an initiative of the Venezuelan Obstetrics and Gynecology Society for use by all
healthcare personnel who require them, in the pursuit of better outcomes for patients requiring highly complex management
in maternity wards. The need to adapt to changes and advances in the discipline requires constant updating, which is why the
updated lists are presented.

Keywords: Checklist, Postpartum hemorrhage, Non-pneumatic shock suit, Preeclampsia with severity criteria, Magnesium

sulfate poisoning, Eclampsia, Sepsis.
JUSTIFICACION

La reducciéon de la mortalidad materna (MM) sigue
siendo eje central de los esfuerzos de instituciones
a nivel mundial; lamentablemente, atn el mundo

Esta publicacion reemplaza a: Listas de chequeo en obstetricia: ayudas cognitivas que salvan
vidas, en la Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela, 2020; 80(4):292-302.
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Fetal. Hospital Universitario de Caracas. UCV. Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de
Venezuela. *Especialista en Perinatologia y Medicina Materno-Fetal. Hospital Dr. Domingo
Luciani. UCV. “Especialista en Perinatologia y Medicina Materno-Fetal. Hospital Dr. Miguel
Pérez Carrefio. UCV. *Especialista en Perinatologia y Medicina Materno-Fetal. Hospital
Luis Razetti. UDO. Esta publicacion reemplaza a: Listas de chequeo en obstetricia: ayudas
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Ginecol Venez. 85(2):219-224. DOIL: 10.51288/00850213
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estd lejos de cumplir la meta 3.1 de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), que establece una
reduccion de la tasa de mortalidad materna mundial
por debajo de 70 por 100 000 nacidos vivos, para el
afio 2030, segun el analisis sistematico de las causas
globales de mortalidad materna de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (1). A esta situacion se
suma el impacto desigual y desproporcionado, en
paises de medianos y bajos ingresos (2), que incluye
inequidades sustanciales en el acceso y la calidad de la
atencion obstétrica basica y de emergencia (3).

A nivel global, la hemorragia posparto, los trastornos
hipertensivos del embarazo y la sepsis, siguen siendo
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las principales causas de MM, con algunas variaciones
regionales. Los trastornos hipertensivos del embarazo,
especificamente las complicaciones de la preeclampsia,
constituyen en la actualidad la primera causa de
MM en América Latina y el Caribe (1), lo que hace
imprescindible la optimizacion de herramientas que
contribuyan a su prevencion, diagnostico oportuno y
manejo efectivo.

En los ultimos afios, el uso de protocolos y listas de
verificacion para guiar la atencion en situaciones
criticas se ha convertido en un elemento principal
de esfuerzos para mejorar la seguridad del paciente.
Su uso en ambientes criticos se ha convertido en una
parte cada vez mas importante de la practica médica,
incluida la obstetricia (4, 5). Las ayudas cognitivas
estan disefiadas para garantizar una actuacion efectiva,
reducir el margen de error y evitar la omision de pasos
necesarios en entornos complejos o de elevado estrés,
con intencion de mejorar el rendimiento, optimizar los
recursos, ordenar las ideas y, mediante paquetes de
intervencion, disminuir la morbimortalidad materna,
siendo estrategias de facil implementacién y costo-
efectivas (6 - 9).

El articulo publicado en la Revista de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela en 2020, titulado “Listas de
chequeo en obstetricia: Ayudas cognitivas que salvan
vidas” (10), al que sustituye esta publicacion, sento las
bases para la implementacion de listas de chequeo a
nivel nacional, como una herramienta para mejorar la
seguridad clinica en la atencion obstétrica y disminuir
la MM en Venezuela. Sin embargo, dada la evolucion
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del conocimiento médico, la incorporaciéon de nuevas
guias internacionales y la aparicion de evidencia
reciente, aunada a la experiencia adquirida durante
cinco afos, con aplicacion sistematica de las mismas
en escenarios publicos y privados, obliga a actualizar
estas listas de chequeo, con el fin de mejorar su
aplicabilidad e incrementar su eficacia en la practica
clinica de emergencias obstétricas.

Asi, la presente actualizacion busca fortalecer la
utilidad de esta herramienta cognitiva, mediante la
integracion de recomendaciones basadas en la mejor
y mas reciente evidencia disponible, asegurando que
los equipos de salud cuenten con una guia estructurada
y de facil acceso para la toma de decisiones en
situaciones criticas. Ademas, la actualizacion permitira
estandarizar ain mas la atencion obstétrica, reducir la
variabilidad clinica y mejorar los desenlaces maternos
y perinatales.

En este contexto, la revision y actualizacion de estas
listas de chequeo no solo responde a una necesidad
de la practica clinica, sino también a un compromiso
con la seguridad materna, alineado con las estrategias
internacionales para la reduccion de la mortalidad
materna, como las promovidas por la Organizacion
Mundial de la Salud y la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela.

Los autores no declaran conflictos de interés.

Vol. 85, N° 2, junio 2025.



LISTAS DE CHEQUEO EN OBSTETRICIA: AYUDAS COGNITIVAS QUE SALVAN VIDAS.

Hemorragia Posparto

@ Minuto 1-20 L.
Inicio

PIDA AYUDA.
1 Caja roja. Asigne roles de trabajo

Establezca indice de choque
2 (FC/PAS>0.9) y revalore cada 5 minutos

3 Coloque traje antichoque no
neumatico (TANN) si indice de chogue >0.9

4 Verifique estado de conciencia

5 Administre oxigeno a 15Its/mto
Mascarilla con reservorio

6 Masaje uterino bimanual permanente

Via endovenosa #1. Administracién de

soluciones precalentadas a 37grados
(500cc Ringer lactato o solucion al 0.9%)

9 Tratamiento farmacolégico

Revalorar indice de choque.>1.5 trans-
]0 funda paquete inicial de
hemocomponentes

11 Evalte las 47

12 Sonda vesical para cuantificar diuresis.
Medicion y mantenimiento de
temperatura corporal

@ Minuto 20-40

Taponamiento uterino.
1 A. Balén de Bakri
B. Balon artesanal

2 Sutura hemostatica de B-Lynch

@ Minuto 40-60

'| Histerectomia obstétrica

2 Cirugia de control de dafios

Hemoglobina, hematocrito, tiempos de
coagulacién, Tipiaje sanguineo.

Fibrinégeno (<200mg/dL)
Gasometria arterial (Lactato >2mmol/L

Calcio intracelular <1.6mmol/L)

Tratamiento Farmacolégico

Terapia multimodal

® Oxitocina: 20 Ul en 500 cc de
solucién 0,9% a 20 gotas/min

@ Metilergonovina: 0,2 mg IM x 2 dosis
(cada 20 min) - Maximo 5 dosis en 24 h

® Misoprostol: 600mcg VO /SL /VR
® Acido tranexamico: 1 g VEV diluido en 10cc

de solucién STAT . (Repetir dosis a los 30
mtos si persiste el sangrado)

Paquete Ell

de hemocomponentes

® 4UCG - 6 Crioprecipitado
(Si persiste el sangrado, administre dos unidades mds
concentrado globular y 4 unidades mds de
Crioprecipitado).

® PFC. Si tiene tiempos de cuagulacion
prolongados

® PLAQUETAS. Si tiene trombocitopenia
(<100.000/mm3)

Determine las 4T

@ Tono 70% - Masaje uterino y fdrmacos
® Trauma 20% - Sutura de desgarros
® Tejido 9% - Remocidn de restos

® Trombina 1% - Inicie PFC/ crioprecipitado

Traje antichoque no neumatico. TANN

Criterios de colocacion Recomendaciones Generales

Inestabilidad hemodinamica

indice de choque (FC/PAS >0.9)

Sangrado >1000ml

Colocacioén del traje

'I Inicie con segmento 1 en tobillo

2 Segmento 2 debajo de la rodilla

3 Segmento 3 en el muslo. La rodilla debe
quedar libre

Segmento 4 sobre la pelvis, en el borde
4 del hueso pubico

5 Segmento 5 (bola de espuma) sobre
cicatriz umbilical

6 Segmento 6 sobre segmento 5

Rev Obstet Ginecol Venez

Aplicar los segmentos derecho
e izquierdo en simultéaneo

Si la paciente es de estatura baja
plegar segmento 1sobre 2

Criterios de retiro

PAS >90mmHg

Sangrado <50 ml/hora en
un lapso de dos horas

Hb >7g/dL o hematocrito >20%

Retiro del traje

Iniciar el retiro por segmento 1

Esperar 15 minutos para el retiro de
cada segmento y toma de signos
vitales (PA y FC)

Suspender retiro si la PA baja
20 mmHg o FC sube 20 Ipm

En caso de suspender el retiro
iniciar colocacién nuevamente
por segmento 1

Paciente en condicién de traslado
NO se debe retiraro cambiar traje

hasta mejorar condiciones
hemodindmicas
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Preeclampsia con criterios de gravedad

1 PIDA AYUDA.

Evaluar signos vitales. Oxigeno humedo
(10Lts/min con mascarilla con reservorio)

2

Ifato de magnesio

Bolo

4-6 g en 100 cc de cristaloides a pasar en 30 min VEV

3 Ssignos de gravedad 6

Canalice dos vias periféricas y
colocacién de sonda de foley

4

5 sulfato de magnesio

7 Tratamiento farmacolégico

10

Hidratacién parenteral.
No sobrepasar los 100ml/hora

8

Considere interrupcién del embarazo
de forma expedita si no cumple con
criterios de expectancia; de lo
contrario finalice gestacién en las
proximas 48 horas, luego de
cumplimiento de inductores de
madurez pulmonar fetal

Contraindicaciones absolutas del
sulfato de magnesio

Miastenia gravis
Anuria/oliguria

Mantenimiento
g en 500 cc de cristaloides a 28 gotas/min VEV

o 2449.

5 69g. 100 cc = 6g.
. 10 amp = 6g

Signos de gravedad

© TA 160 y/o 110 mmHg ® Escotomas/tinitus

® Plaquetas < 100.000x% 109/L ® Edema pulmonar

© TGO/TGP 70 U/L ® Dolor abdominal

® Cefalea @ Creatinina >1,1 mg/di

25cc = 6g.

19.

6amp =69

lHta »

i i area,
creatinina, TGO, TGP, LDH, bilirrubinas
totales y fraccionadas, tiempos de
coagulacién, grupo sanguineo

Consi ion de p iaen
24 horas al estabilizar paciente
(para diagnéstico confirmatorio de

preeclampsia)

Fijar hemocomponentes (segin
requerimientos)

rmacolégico

@ Nifedipina VO 10-20 mg ¢/20 min
@ Hidralazina VEV 5-10 mg ¢/20 min

® Labetalol VEV 10-20 mg ¢/20 min
si no hay respuesta 20-80 mg ¢/20 min

¢Qué buscar?

Ventana perihepatica (Hematoma
subcapsular hepdtico)

Ventana periesplénica (Liquido ascitico)
Ventana suprapubica (Liquido ascitico)

Ventanas pulmonares (22 lineas B por
cuadrante)

Ventana oftalmica. (Vaina nervio éptico
<5mm,

|<‘hI

(@ Metas terapéuticas

lera hora de tratamiento antihipertensivo:
PAS: 140-150mmHg

PAD: 90-100mmHg

Intoxicacion por sulfato de magnesio

PIDA AYUDA.

Suspenda infusién de medicamento

Monitorear signos vitales: EKG, TA, FC, FR

Comprobar vias periféricas permeables

Hidratacién parenteral: 1000 cc solucion
0.9%

Administrar gluconato de calcio

Administrar oxigeno a 10 L/min
(mascarilla con reservorio)

Signos de alarma para

sospecha de intoxicacion

e Oliguria

e Pérdida de los reflejos
osteotendinosos

e Alteracion del estado mental
Somnolencia

e Depresion respiratoria

Niveles de magnesio en sangre

(niveles séricos)

© 4,8-8,4 mg/dL: Valores normales

Medicién de niveles de Mg en sangre

©10-12 mg/dL: Pérdida de reflejos
osteotendinosos, debilidad

OO | N[O WD WIN ([~

Colocar sonda vesical y garantizar
gasto urinario > 30cc/hora

—
o

Paciente embarazada: lateralizacion
izquierda, monitorizacion fetal

muscular, cambios en EKG
(conduccion retardada)

©15-18 mg/dL: Pardlisis respiratoria,
bloqueo AV

e > 25 mg/dL> Paro cardiorrespiratorio

Hematologia completa, glicemia, urea,
creatinina, TGO, TGP, LDH, bilirrubinas
totales y fraccionadas, tiempos de
coagulacién, grupo sanguineo

Fijar hemocomponentes (segin
requerimientos)

Considere depuracién de proteinuria
en 24 horas al estabilizar paciente
(para diagndstico confirmatorio de
preeclampsia)

Gluconato de cal

®1gr (ampolla al 10%, 10 cc en 10 cc de
solucién 0,9 ) a pasar en 10 min VEV
STAT
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Contraindicaciones absolutas del
sulfato de magnesio

Ifato de magnesio

Bolo
4-6 g en 100 cc de cristaloides a pasar en 30 min VEV

PIDA AYUDA.

Miastenia gravis
Anuria/oliguria

Colocar a la paciente en decubito lateral
izquierdo - evitar traumatismos por
convulsion

Mantenimiento
6 g en 500 cc de cristaloides a 28 gotas/min VEV

Oxigeno humedo (10 Its/min con

m rill N reservori . . .
ascarilla con reservorio) Hematologia completa, glicemia, urea,

creatinina, TGO, TGP, LDH, bilirrubinas
totales y fraccionadas, tiempos de
coagulacién, grupo sanguineo

Comprobar vias periféricas permeables

1
2
3
4
5
6
7

. . . 249. 25cc=6g.
Evaluacion de signos vitales Fijar hemocomponentes (segun
requerimientos)
Hidratacién parenteral STAT.
1000cc de solucién 0.9% alterna con Considere depuracién de proteinuria
Ringer lactato _ en 24 horas al estabilizar paciente
g 69g. 100 cc=6g. (para diagnéstico confirmatorio de
. preeclampsia)
Sulfato de Magnesio e
= 19.
-
. . 10amp=6g X 6amp =6g
Tratamiento farmacolégico —

¢Qué buscar?

Ventana })erihepa’tica (Hematoma
subcapsular hepdtico)

9 Si TA> 160/110 mmHg iniciar
tratamiento. (ver lista de preeclampsia )

Determinar bienestar fetal
(Ultrasonido y/o monitoreo fetal no
estresante)

. Ventana periesplénica (Liquido ascitico)
Difenilhidantoina

@ Bolo: 15 - 20mg/kg de peso en 250cc de sol 0,9 a
pasar en 20 minutos

10

-I-I Considere finalizar la gestaciéon en un
tiempo no mayor a 8 horas posterior a Ventana oftalmica. (Vaina nervio éptico
la estabilidad del bienestar materno © Mantenimiento: 100mg cada 6 - 8 horas <5mm)

Sistemas de alerta temprana

Ventana suprapubica (Liquido ascitico)

Ventanas pulmonares (22 lineas B por
cuadrante)

1 PIDA AYUDA.

Cefotaxima o Ceftriaxone +
azitromicina

Alternativa:

Ampicilina + Azitromicina

2.SIRS + Sistema de alerta temprana
(SAT)
TAMIZAJE PARA SEPSIS POSITIVO
SIRS: >2 puntos
SAT:

2 Riesgo medio.
Observacién horaria. Activar a los
equipos de respuesta rdpida

Neumonia adquirida
en la comunidad

Meropenem, Imipenem o
Cefepime
+ Vancomicina o linezolid.

Neumonia adquirida
en el hospital

Puntaje >6: Riesgo alto. Monitorizacién
continua (Considerar manejo en UCI)

Ampicilina + gentamicina /
Clindamicina o Metronidazol
(si fue cesarea y pensando en
anaerobios)

Alerta

SOFA Obstétrico

SOFA-Obstétrico: > Ipunto
CONFIRMA DIAGNOSTICO DE SEPSIS

W

Ampicilina +gentamicina +
metronidazol (o clindamicina)
ALTERNATIVA: Cefotaxime o

ceftriaxone + metronidazol (si

4 Administrar soluciones: 30cc/Kg solucion

Ringer lactato, no mayor a a 2000 cc/ hora Endometritis

Toma de cultivos (Hemocultivo, uroanalisis, PaO2/FIO2 mmHg asociada a CeST’lrea afadir
5 urocultivo, coprocultivo, cultivo de catéter Pre——— s prv prr CEEEIGE & HE i)
etc.). En caso de no poder realizar los
cultivos, NO se retrasa la administraciéon Bilirrubina (mg/L} <20 20-32 »32
ibioti Ceftriaxone
de antibiéticos. mnm;mm media | 7ommHg <TommHg v_:q:::“ Infeccién Si sospecha de germen
6 Iniciar antibidtico dirigido al foco m » o — - "M " urinaria multirresistente: ertapenem o
sospechado dentro de la primera hora stoma nervioso i apondestaver pAN meropenem
del reconocimiento de sepsis Craatinina (moll) o 0120 120
Ceftriaxone o cefotaxime
+Metronidazol
Infeccién Si asociada a la atencién en
abdominal salud: Piperacilina/tazobactam
8 cuantificar diuresis (min.0.5cc/kg/hr) Lactato > 2mmolL (en PAM »/= 65 mmHg © meropenem (considerar
ausencia de trabajo de parto Sensorio normal antifangicos si uso prolongado
Administ B 15 It B —— Llenado capilar < 3 seg previo de antibiéticos y uso de
9 mlnl_s”rar oxigeno a 1> fts con Procalcitonina > 2ng/dL Diuresis 0.5 cc/kg/h G (ErEmiEE)
mascarilla con reservorio Lactato < 2 mmol/L
" " N Glicemia 144-180 mg/dL Piel y tejidos
'|o E;iga:‘ii‘ifoco infeccioso antes Sat arterial O2 > 95% blandos Vancomicina + Piperacilina -

Rev Obstet Ginecol Venez

Normotermia

Tazobactam
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RESUMEN

La diabetes mellitus gestacional, se define como hiperglucemia detectada por primera vez durante el embarazo, representa un
desafio creciente, dado que la prevalencia global esta en aumento. Esta condicion se asocia con resultados adversos para la madre,
tales como sindromes hipertensivos del embarazo, parto pretérmino y cesdrea, complicaciones neonatales como macrosomia
fetal, distocia de hombros, malformaciones congénitas e hipoglucemia neonatal. Ademas, la evidencia sugiere un mayor riesgo
de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 a largo plazo, tanto para la madre como para el neonato. Aunque el tratamiento puede
reducir el riesgo de complicaciones, la falta de consenso en las estrategias de cribado y la diversidad de enfoques, por ejemplo,
la utilidad de la prueba de carga de glucosa y los criterios diagnosticos dificultan la unificacion del abordaje hacia la diabetes
mellitus gestacional. El objetivo de la revision fue analizar las controversias en los criterios diagnosticos de la diabetes mellitus
gestacional.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Gestacional, Cribado, Criterios diagnésticos, Complicaciones.

Controversies in the diagnostic criteria for gestational diabetes mellitus.
SUMMARY

Gestational diabetes mellitus, which is defined as hyperglycemia first detected during pregnancy, represents a growing challenge as
the overall prevalence is increasing. This condition is associated with adverse maternal outcomes such as hypertensive syndromes
of pregnancy, preterm delivery and cesarean section, as well as neonatal complications such as fetal macrosomia, shoulder
dystocia, congenital malformations and neonatal hypoglycemia. In addition, evidence suggests an increased risk of developing
long-term type 2 diabetes mellitus for both mother and neonate. Although treatment can reduce the risk of complications, the lack
of consensus on screening strategies and the diversity of approaches - for example, the usefulness of glucose load testing and
diagnostic criteria - make it difficult to unify the approach to gestational diabetes mellitus. The aim of the review was to analyze

the controversies in the diagnostic criteria for gestational diabetes mellitus.

Keywords: Gestational diabetes mellitus, Screening, Diagnostic criteria, Complications.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define
como hiperglucemia que se detecta por primera vez
durante el embarazo y que no cumple los criterios
diagnosticos de la diabetes mellitus manifiesta (1-4).
Su prevalencia global a finales de la década pasada
oscilé entre el 7 % y el 27 %, dependiendo de la region,

'Facultad de Medicina. La Universidad del Zulia. Maracaibo. Venezuela. *Hospital Central
de Maracaibo. Servicio de Obstetricia y Ginecologia - Maternidad “Dr. Nerio Belloso”.
Maracaibo, Estado Zulia. Venezuela. Correo para correspondencia: sippenbauch@gmail.com

Forma de citar este articulo: Mejia-Montilla J, Reyna-Villasmil N, Bricefio-Pérez C,
Sarmiento-Pifia M, Reyna-Villasmil E. Controversias en los criterios diagnésticos de la diabetes
mellitus gestacional. Rev Obstet Ginecol Venez. 85(2):225-237. DOI: 10.51288/00850214
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y muestra una tendencia al alza (5). Los factores
de riesgo para su desarrollo incluyen: diagnostico
de DMG en embarazos previos, un indice de masa
corporal (IMC) mayor o igual a 30 kg/m? edad
materna avanzada, antecedentes familiares de diabetes
mellitus en familiares de primer grado, antecedentes
de sindrome de ovario poliquistico y macrosomia fetal
en embarazos previos (4,6).

La DMG se asocia con resultados adversos tanto
maternos como perinatales. Entre las complicaciones
maternas se incluyen enfermedades hipertensivas
durante el (hipertension  cronica,
hipertensiéon gestacional y preeclampsia), parto

embarazo
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pretérmino y un aumento del riesgo de cesarea. Las
complicaciones neonatales abarcan macrosomia fetal,
distocia de hombros, paralisis de Erb, malformaciones
congénitas, hiperbilirrubinemia e hipoglucemia
neonatal, entre otras. También existe evidencia que
relaciona la DMG con complicaciones a largo plazo
para la madre y el neonato, como el aumento del
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (6-8). El
tratamiento farmacologico y no farmacologico puede
disminuir el riesgo de complicaciones adversas (9-11).
Por ejemplo, el tratamiento farmacoldgico ha
demostrado reducir significativamente la incidencia de
complicaciones perinatales graves, pasando del 4 %
al 1 % (12).

Es fundamental detectar y tratar los trastornos del
metabolismo de los carbohidratos para reducir la
probabilidad de complicaciones. Sin embargo,
existen desafios asociados al diagnodstico y manejo
de la DMG. Actualmente, el diagnostico sigue siendo
objeto de debate, ya que diferentes organizaciones
internacionales proponen distintos enfoques. Debido a
la falta de recomendaciones unificadas, es necesario
realizar un analisis comparativo para adoptar la
estrategia diagnodstica mas precisa y eficaz (13-15). El
objetivo de la revision fue analizar las controversias
en los criterios diagnosticos de la diabetes mellitus
gestacional.

METODOS

Este estudio se realizd a través de una revision
exhaustiva de la literatura disponible sobre DMG, con
el objetivo de analizar las controversias concernientes
a los criterios diagnosticos y las estrategias de cribado.
Se llevo a cabo una busqueda extensa en bases de
datos electronicas, como PubMed, Scopus, SaberUCV
y Web of Science, utilizando términos de busqueda
que incluyeron “diabetes mellitus gestacional”,
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“diagnostico”, “controversias”, “cribado” y
“complicaciones”. La busqueda se restringio a
articulos publicados entre 1999 y 2024, garantizando
asi la inclusion de las investigaciones mas relevantes

y actualizadas.

Para la inclusion, se consideraron estudios originales,
metaanalisis, revisiones sistematicas y directrices
clinicas que abordaran el diagnostico, tratamiento y
cribado de la DMG. También se incluyeron articulos
que discutieron los factores de riesgo asociados,
asi como las complicaciones tanto maternas como
neonatales. Se excluyeron aquellos estudios que no
estuvieran disponibles en inglés o espafiol, aquellos
que carecieran de datos cuantitativos y las revisiones
que no se centraran especificamente en la DMG como
entidad clinica.

Los datos extraidos de los articulos seleccionados
proporcionaron informacién sobre los criterios
diagnosticos empleados, las tasas de incidencia de DMG,
las complicaciones asociadas y las diversas estrategias
de cribado. El analisis se realizé de manera cualitativa,
poniendo énfasis en las diferencias y similitudes
presentes en los enfoques diagndsticos, asi como en
las implicaciones clinicas de cada uno. Los hallazgos
se presentaron mediante una narrativa descriptiva,
destacando las controversias y discrepancias en la
literatura, junto con recomendaciones para futuras
investigaciones y mejoras en la practica clinica.

DESARROLLO

Antecedentes historicos

Durante el embarazo, se presenta un aumento
progresivo de la respuesta secretora de insulina a la
glucosa, mientras que la sensibilidad a la insulina
disminuye a partir de las 12 a 14 semanas de gestacion,
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alcanzando su punto maximo entre las semanas
34 y 36 (16-18). El cribado de la diabetes mellitus
gestacional (DMGQG) se realiza de manera clasica entre
las 24 y 28 semanas de gestacion, momento en el
cual la insulinorresistencia es mas pronunciada y se
requiere una mayor secrecion de insulina. La prueba
de tolerancia oral (PTO) a la glucosa, utilizando 75
o 100 gramos de glucosa, es considerada el método
estandar de referencia para el cribado de la DMG.

Aunque la DMG estd asociada con un mayor
riesgo de complicaciones durante el embarazo, su
reconocimiento como entidad clinica distinta ocurrio
hace 80 afios. La primera descripcion conocida de los
efectos de la DMG fue realizada en 1824 (19). Durante
mucho tiempo, el diagnostico de DMG se basaba
Unicamente en la deteccion de sintomas clinicos y la
presencia de glucosa en la orina. Varios investigadores
informaron sobre el aumento de la mortalidad materna
e infantil en presencia de signos de diabetes mellitus
y glucosuria durante el embarazo (20). En 1882, se
publicaron resultados de observaciones en mujeres
embarazadas, sugiriendo que la diabetes mellitus
podia aparecer durante el embarazo, pero no antes ni
después del mismo (21).

A medida que se disponia de mdas informacion, se
hizo evidente que la glucosuria, acompafiada de
sintomas de diabetes mellitus, no era el Gnico factor
asociado a complicaciones durante el embarazo. En
particular, los datos indicaban una mayor incidencia de
macrosomia fetal en aquellos casos con glucosuria sin
otras caracteristicas diabéticas. Ademas, las mujeres
clasificadas como “prediabéticas” presentaron tasas de
mortalidad perinatal y macrosomia fetal mas elevadas
que aquellas sin estado “prediabético” (20). Otros
investigadores concluyeron que el embarazo normal
no alteraba de manera significativa la tolerancia a la
glucosa. Las mujeres “prediabéticas” y aquellas con
antecedentes familiares de diabetes mellitus mostraron
una disminucioén en la tolerancia a la glucosa durante el
embarazo, de acuerdo con los resultados de las pruebas
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de sobrecarga de glucosa (PSG). Esta evidencia
confirmé que los trastornos del metabolismo de los
carbohidratos no siempre se presentan con glucosuria
(21, 22). El término DMG fue introducido en 1957
(23).

O’Sullivan y Mahan (24) se consideran pioneros en
el desarrollo del enfoque moderno para el diagnostico
de la diabetes mellitus gestacional (DMG). En 1964,
propusieron la PTO de 3 horas utilizando 100 gramos de
glucosa para establecer dicho diagnostico. Analizaron
datos de 752 embarazadas sanas en el segundo y tercer
trimestre, cuantificando las concentraciones promedio
de glucosa en sangre venosa total en ayunas, asi como
a la primera, segunda y tercera hora de la prueba,
mediante el método de Somogyi-Nelson. Los valores
de glucosa fueron: 90 mg/dL (5 mmol/L) en ayunas,
165 mg/dL (9,2 mmol/L) a la primera hora, 145 mg/dL
(8,1 mmol/L) alas 2 horasy 124 mg/dL (6,9 mmol/L) a
las 3 horas. Se estableciod el diagnéstico de DMG cuando
al menos dos de los valores obtenidos superaban los
limites maximos definidos. Posteriormente, un estudio
de seguimiento realizado durante 16 anos demostrd
que el 60 % de los casos diagnosticados con DMG,
segun estos criterios, desarrollaron diabetes mellitus
(25). Estos criterios fueron los primeros basados en
evidencia utilizados para el diagnostico de la DMG.

Dado que la PTO de 3 horas con 100 gramos de
glucosa resulta costosa e incomoda para todas las
embarazadas, O’Sullivan y cols. (26) propusieron,
en 1973, la prueba de screening o de sobrecarga oral
utilizando 50 gramos de glucosa y determinando
las concentraciones de glucosa en sangre venosa
total a la primera hora, aplicable a todas las mujeres
mayores de 25 afios, con un valor limite de 142 mg/dL
(7,9 mmol/L). A las mujeres cuyos valores superaban
este limite se les realizaba la PTO de 3 horas con 100
gramos de glucosa para confirmar el diagnostico de
DMG. La sensibilidad y especificidad del cribado fueron
de 88 % y 82 %, respectivamente. Asi, se introdujo un
esquema en dos fases para el diagnostico de la DMG.
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En 1982, Carpenter y Coustan (27) propusieron
utilizar los valores de glucosa en plasma venoso,
adaptando estos valores al método de glucosa oxidasa
para determinar las concentraciones de glucosa. Los
valores resultantes fueron: 95 mg/dL (5,3 mmol/L)
en ayunas, 180 mg/dL (10 mmol/L) a la 1 hora,
154 mg/dL (8,6 mmol/L) a las 2 horas y 140 mg/dL
(7,8 mmol/L) a las 3 horas. El diagnéstico de DMG
también requeria que al menos dos valores superaran
los limites establecidos. Actualmente, los criterios de
Carpenter y Coustan (CC) son los recomendados por
la Asociacion Americana de Diabetes (13).

En 1999, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) adoptd la PTO de 2 horas con 75 gramos de
glucosa, utilizando mediciones de las concentraciones
plasmaticas de glucosa en ayunas y a las 2 horas,
basdndose en los valores de adultos sanos no
embarazados. Los limites establecidos fueron 126
mg/dL (7,0 mmol/L) en ayunas y 140 mg/dL (7,8
mmol/L) a las 2 horas. Para el diagnoéstico de DMG,
es necesario que al menos un valor supere los limites
establecidos (28). Si bien estos criterios carecian de
una base empirica solida en estudios con embarazadas,
la introduccion de esta prueba de 2 horas con 75 gramos
de glucosa representd un avance hacia la unificacion
del diagndstico de la DMG (15).

El estudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome (HAPO) (29) se llevo a cabo en 15
centros de 9 paises con el objetivo de determinar la
asociacion entre los valores de glucemia materna y
complicaciones del embarazo, como macrosomia fetal,
cesarea, hipoglucemia neonatal, concentraciones de
péptido C en sangre superiores al percentil 90, grosor
del pliegue cutaneo neonatal superior al percentil 90
y preeclampsia, entre otras variables. Participaron en
el estudio 23 316 mujeres que se sometieron a la PTO
de 2 horas con 75 gramos de glucosa entre las 24 y 32
semanas de gestacion, evaluando las concentraciones
plasmaticas de glucosa en ayunas y luego a 1 y
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2 horas. Durante el estudio, las participantes no
recibieron tratamiento hipoglucemiante. Segin las
concentraciones de glucosa en cada momento, se
dividio a las participantes. Encontraron una asociacion
positiva y significativa entre el aumento de la
concentracion de glucosa en cada periodo y la mayor
frecuencia de complicaciones maternas y perinatales
(29, 30). Ademas, observaron una fuerte asociacion
positiva con macrosomia fetal, concentraciones de
péptido C en sangre del cordon umbilical por encima
del percentil 90 y grosor de los pliegues cutaneos por
encima del percentil 90 (31).

Debido a la asociacion positiva observada entre las
concentraciones de glucemia y los resultados adversos
del embarazo, no fue posible definir un valor limite
diagnodstico claro para cada complicacion. Por lo
tanto, no existe un nivel de glucosa que determine la
aparicion de complicaciones maternas y/o perinatales,
ni un valor a partir del cual se observen aumentos
significativos del riesgo. Es importante destacar que
los resultados del Estudio de Seguimiento HAPO
(HAPO Follow-up Study), disefiado para evaluar el
metabolismo de los carbohidratos en nifios entre 10 y
14 afios a partir de los embarazos de las participantes
del estudio HAPO original, mostraron que la
exposicion prenatal a concentraciones elevadas de
glucosa se asociaba de forma positiva con alteraciones
en el metabolismo de la glucosa e insulinorresistencia
en los nifios, independientemente del IMC y de los
antecedentes familiares de diabetes (32, 33).

En 2010, la Asociacion Internacional de Grupos de
Estudio de Diabetes y Embarazo (IADPSG) propuso
nuevos criterios diagndsticos para la DMG, basados
en los resultados del estudio HAPO. Calcularon
la razéon de probabilidad (RP) con los valores de
glucemia correspondientes para los tres resultados
adversos del embarazo (macrosomia fetal, péptido C
en cordon umbilical y grosor del pliegue cutaneo), de
manera independiente para las tres determinaciones:

Vol. 85, N° 2, junio 2025.



CONTROVERSIAS EN LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

en ayunas, a la 1 hora y a las 2 horas de la prueba (31).
Los valores de glucosa que presentaron una RP de 1,75
para los tres resultados adversos en cada determinacion
se consideraron como variable resultante. Los valores
de glucosa plasmatica venosa establecidos fueron
iguales o mayores a 92 mg/dL (5,1 mmol/L) en
ayunas, iguales o mayores a 180 mg/dL (10 mmol/L)
en la primera hora e iguales o mayores a 153 mg/dL
(8,5 mmol/L) en la segunda hora, entre 24 y 28 semanas
de gestacion; era necesario superar al menos uno de
los valores establecidos para diagnosticar la DMG (32,
33). Estos criterios fueron aprobados por la OMS en
2013 (34) y actualmente son utilizados por la mayoria
de las recomendaciones de diferentes paises, debido a
su solida base de evidencia basada en los resultados
del embarazo (13, 14).

Cribado selectivo o universal.

Existen factores de riesgo asociados al aumento de
la probabilidad de desarrollar DMG. Las razones de
probabilidad (RP) para DMG son 8,42 para pacientes
con antecedentes de DMG, 4,41 para macrosomia
fetal, 3,27 para un IMC mayor o igual a 25 kg/m?,
2,77 para diabetes mellitus en familiares de primer
grado, 2,33 para antecedentes de sindrome de ovario
poliquistico y 2,17 para una edad igual o mayor a
25 afios (35). Esto ha llevado a algunas sociedades
a introducir la estrategia de cribado selectivo. Segin
algunas directrices, deberian someterse a cribado
las embarazadas que presenten al menos uno de los
siguientes factores de riesgo: DMG en un embarazo
previo, IMC igual o mayor a 30 kg/m? en la primera
visita prenatal, macrosomia fetal en un embarazo
previo (igual o mayor a 4500 gramos), familiares de
primer grado con diabetes, antecedentes de muerte
fetal intrauterina inexplicada y sindrome de ovario
poliquistico (15).

En el cribado selectivo, utilizando estos criterios, entre
el 10 % y el 62 % de los casos de DMG pueden no
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ser diagnosticados (36-40). Un andlisis retrospectivo
descubrio que mas del 12 % de los casos fueron
diagnosticados con DMG mediante el cribado universal
segun los criterios de la IADPSG. La aplicacion del
cribado selectivo habria resultado en la realizacion
de una prueba de PTO a la glucosa en el 50,3 % de
las embarazadas, y solo se habria detectado la DMG
en el 8,4 % de las embarazadas. El uso de criterios
mas estrictos como factores de riesgo, como la edad
igual o mayor de 25 afios y un IMC igual o mayor
de 25 kg/m?, habria reducido el niimero de casos no
diagnosticados al 18 %, aunque la mayoria de las
mujeres (70 %) habrian necesitado la realizacion de la
PTO a la glucosa (41).

Otra investigacion compar6 a embarazadas con
factores de riesgo que fueron sometidas a una PTO
de 3 horas con 100 gramos de glucosa sin prueba de
screening previa contra un grupo de cribado universal
utilizando el esquema de dos etapas. En el grupo de
cribado universal, se diagnostic6 DMG en el 2,7 %
de los casos, en comparacion con el 1,4 % en el grupo
con factores de riesgo. Las embarazadas del grupo
de cribado universal fueron diagnosticadas antes que
las del grupo de factores de riesgo. Ademas, el grupo
de cribado universal presentd una tasa mas elevada
de partos espontaneos a término por via vaginal y
una menor frecuencia de macrosomia fetal, cesareas,
prematuridad, preeclampsia e ingreso en la unidad de
cuidados intensivos neonatales, debido a la deteccion
mas temprana de la DMG (42).

Un andlisis retrospectivo compard los periodos de
cribado selectivo y universal. Durante ambos periodos,
el diagnostico de DMG se realizo utilizando los
criterios modificados de la OMS, con concentraciones
de glucosa en ayunas igual o superior a 110 mg/dL
(6,1 mmol/L) y/o igual o superior a 140 mg/dL
(7,8 mmol/L) a las 2 horas. El cribado universal
increment6 la deteccion de mujeres con DMG. Por
otra parte, el cribado universal se asocid a una mayor
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tasa de induccion del parto en la cohorte global y
en las pacientes con DMG. Las tasas de cesareas,
macrosomia fetal y mortalidad perinatal mostraron una
disminucion en el grupo de DMG dentro del grupo de
cribado universal (43). Sin embargo, otra investigacion
demostré que las embarazadas diagnosticadas con
DMG, pero sin factores de riesgo, tenian una tasa de
complicaciones perinatales similar a la de embarazadas
sanas (36). Finalmente, otro estudio evidenci6 que
las embarazadas con hiperglucemia y sin factores
de riesgo tienen menos probabilidades de presentar
complicaciones en comparacion con aquellas que
tienen DMG vy factores de riesgo (8,6 % comparado
con 17,1 %). Ademas, la frecuencia de complicaciones
en embarazadas sin hiperglucemia, pero con factores
de riesgo para DMG, fue del 13,2 % (44).

Una revision sistematica demostrdo que el cribado
selectivo basado en factores de riesgo es un predictor
deficiente de DMG. Para lograr una alta sensibilidad
en la deteccion, es necesario realizar el cribado en la
mayoria de las embarazadas, lo que se traduce en una
baja especificidad, lo cual no aporta ventajas sobre el
cribado universal (45). Ademas, es importante senalar
que existen diferentes asociaciones entre los factores
de riesgo y la DMG cuando se han utilizado distintos
criterios diagnosticos en diversas poblaciones (46-48).

Utilidad de la prueba de sobrecarga de glucosa

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda
un enfoque en dos pasos que utiliza una PSG vy,
posteriormente, una PTO de 3 horas con 100 gramos
de glucosa (13). Otras sociedades proponen una
PTO de 2 horas con 75 gramos de glucosa (14). La
ventaja de la PSG es la posibilidad de evitar la PTO
a la glucosa en mas del 75 % de los casos (49). Una
revision sistematica indicd que la PSG, con un valor
limite igual o mayor a 130 mg/dL (7,2 mmol/L),
cuando se utiliza junto con una PTO de 3 horas con
100 gramos de glucosa y los criterios de CC, presenta
una sensibilidad del 99 % y una especificidad del
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77 %. Con un valor limite igual o mayor a 140 mg/dL
(7,8 mmol/L), la sensibilidad y la especificidad son de
85 % y 86 %, respectivamente (50).

Sin embargo, un estudio posterior mostrd que la PSG
tenia una sensibilidad del 59,6 % con el valor limite de
140 mg/dL (7,8 mmol/L) cuando se utilizo junto con
los criterios de la IADPSG / OMS de 2013, mientras
que el valor de 130 mg/dL (7,2 mmol/L) aumentaba
la sensibilidad hasta el 70 % (51). Una investigacion
posterior demostré que el uso de la PTO de 2 horas
con 75 gramos de glucosa en embarazadas con valores
normales en la PSG (menores de 130 mg/dL) pero
con al menos uno de tres factores de riesgo (obesidad,
origen étnico y antecedentes de DMQG) podia aumentar
la sensibilidad al 82 %, con una especificidad del 57 %.
De esta manera, utilizando una combinacién de la PSG
y los factores de riesgo, el 52 % de las embarazadas
podria evitar la PTO a la glucosa (52). Finalmente,
otro estudio que utilizo los criterios de la IADPSG
demostré que la sensibilidad y la especificidad de
la PSG fueron del 47 % y 84 % con el valor limite
de 130 mg/dL (7,2 mmol/L), y del 32 % y 95 %,
respectivamente, con el valor limite de 145 mg/dL (8,0
mmol/L) (53). La combinacion de los resultados de la
PSG con los criterios de la IADPSG se asocia con una
baja sensibilidad diagnostica.

Dos estudios que evaluaron la eficacia de la PSG
junto con la PTO de 2 horas con 75 gramos de
glucosa, utilizando los criterios de la OMS de 1999,
encontraron que la sensibilidad y especificidad fueron
del 70 % y 89 % con el valor limite de 140 mg/dL
(7,8 mmol/L) (54). La otra investigaciéon demostrd
un valor de sensibilidad del 78 % y de especificidad del
41 % con un valor limite de 130 mg/dL (7,2 mmol/L) (55).

Controversias entre criterios diagnosticos.

Los criterios de diagnoéstico de la DMG segtn la
Asociacion Americana de Diabetes son los siguientes
(56):
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*  Valor de glucosa plasmatica aleatoria: cualquier
valor igual o superior a 200 mg/dl acompafiado
de sintomas clinicos de diabetes (polidipsia,
polifagia, poliuria).

*  Prueba de glucosa en ayunas: concentracion de
glucosa en ayunas igual o superior a 126 mg/dl.

* Prueba de tolerancia a la glucosa (PTG):
concentracion de glucosa en sangre a las 2 horas
igual o superior a 200 mg/dl durante una prueba
de carga con 75 gramos de glucosa.

* HbAIlc: valor superior al 6,5 %, lo que indica
un control glucémico deficiente en el periodo de
tres meses previo al diagndstico.

Los criterios diagnosticos para DMG recomendados
por los protocolos nacionales de atencion obstétrica
de emergencia y cuidados prenatales del Ministerio
del Poder Popular para la Salud de Venezuela se
basan en las directrices proporcionadas por la OMS,
con adaptaciones realizadas por la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (57). Se realiza el
diagnodstico cuando la gestante presenta dos o mas
concentraciones plasmaticas de glucemia en ayunas
que son mayores o iguales a 100 mg/dL (5,5 mmol/L).
Asimismo, este diagnostico se establece si, en una
prueba de tolerancia oral a la glucosa, la glucemia a
las 2 horas después de la carga oral de 75 gramos de
glucosa es igual o mayor a 140 mg/dL (7,8 mmol/L).
Si, en cambio, el resultado es menor a 100 mg/dL
(5,5 mmol/L), se efectua una nueva determinacion
a las 4 semanas; si este segundo resultado también
es inferior a 100 mg/dL (5,5 mmol/L), se considera
normal. En los casos en los que persista la sospecha
clinica, se solicita realizar la PTO entre las semanas
24 y 28, utilizando una carga oral de 75 gramos de
glucosa. Si la glucemia 2 horas después de la carga es
igual o mayor a 140 mg/dL (7,8 mmol/L), se confirma
el diagnodstico de DMG; si el resultado es inferior a
este valor, la prueba se considera normal.
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Mientras que los criterios de la ADA son mas
rigurosos, los criterios diagndsticos de los protocolos
nacionales ofrecen una estrategia mas accesible para la
deteccion de la DMG. Sin embargo, la implementacion
de criterios mas laxos debe considerar el riesgo de
incrementar la carga sobre el sistema de salud debido
al manejo de pacientes diagnosticadas erroneamente.

Un estudio demostrd que la PSG puede asociarse a un
elevado niumero de resultados falsos positivos (76 %),
por lo que el tiempo entre la PSG y la PTO debe ser
de 3 semanas (58). El uso del enfoque de un solo paso
evita varios aspectos negativos, permitiendo que la
DMG se pueda diagnosticar hasta 3 semanas antes
en comparacion con el enfoque de dos pasos (59). Un
metaanalisis reveld que incluso un valor anormal en
la PTO de 3 horas con 100 gramos de glucosa estaba
asociado a complicaciones del embarazo comparables
a las observadas en la DMG (60). El enfoque de
un solo paso con criterios de la IADPSG se asocia
con un aumento de 2 a 5 veces en las posibilidades
diagnodsticas de DMG en comparacion con el enfoque
de dos pasos basado en criterios de CC (61, 62). Las
embarazadas que cumplen con los criterios de la
IADPSG, pero no con los criterios de CC tienen un
mayor riesgo de preeclampsia, macrosomia fetal e
hipoglucemia neonatal en comparacion con aquellas
sin DMG (63).

Las embarazadas con PSG negativa o PTO de 3 horas
con 100 gramos de glucosa negativa segun los criterios
de CC tienen un mayor riesgo de macrosomia fetal en
comparaciéon con las embarazadas que no cumplen
con los criterios de la IADPSG. Por otro lado, aquellas
con PSG positiva, pero PTO de 3 horas con 100
gramos de glucosa negativa tienen un mayor riesgo de
preeclampsia frente a las embarazadas que no cumplen
con los criterios de la IADPSG (64).

No obstante, otros estudios no encontraron diferencias
significativas en la reduccion del riesgo de resultados
adversos en embarazadas con DMG (65, 66), ni
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después de la adopcion de los criterios de la IADPSG
(67, 68). Esto puede deberse al tamafio muestral
y a los criterios de seleccion de cada estudio. Una
investigacion encontr6 un aumento significativo en
las tasas de cesarea tanto en el grupo con DMG como
en la cohorte global tras el uso de los criterios de la
IADPSG, sin cambios significativos en la incidencia
de macrosomia fetal (61). Sin embargo, otro estudio
demostré que la introduccion de los criterios de la
IADPSG se asoci6 a una disminucion de la frecuencia
de macrosomia fetal, la paralisis de Erb e hipertension
durante el embarazo (69). Otros estudios también han
informado sobre una reduccién de las complicaciones
del embarazo tras la implementacioén de los criterios
de 1a IADPSG (62, 70, 71).

Una revision sistematica encontrd una asociacion mas
fuerte y significativa entre la DMG y la frecuencia
de preeclampsia, cesarea y macrosomia fetal cuando
se utilizo el enfoque de dos pasos con criterios CC
en comparacion con la DMG diagnosticada con
criterios de la IADPSG (72). Otros dos metaanalisis
mostraron que las embarazadas sometidas a cribado
en una sola fase tenian un menor riesgo de ingreso
en la unidad de cuidados intensivos, hipoglucemia
neonatal, parto pretérmino, cesarea y macrosomia
fetal en comparacion con las embarazadas incluidas
en el cribado en dos fases (73, 74). Sin embargo, el
menor peso al nacer fue més frecuente en el cribado
en una fase (73). Otra revision sistematica encontrd
una mayor incidencia futura de diabetes mellitus tipo
2 entre las embarazadas diagnosticadas segun los
criterios CC (43 casos por 1000 pacientes al afio) en
comparacion con los criterios de la IADPSG (7 casos
por 1000 pacientes al afio) (75).

Al utilizar los criterios de la OMS de 1999, la
incidencia de DMG fue del 11 %, lo que representd
una disminuciéon del 72 % en comparacion con los
criterios de la TADPSG (9, 37). Solo el 0,8 % - 2 %
de los casos de DMG fueron diagnosticados con
concentraciones elevadas de glucosa en ayunas, por
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lo que el valor limite de igual o mayor a 126 mg/dL
(7,0 mmol/L) puede ser demasiado alto (76, 77). Las
embarazadas diagnosticadas con DMG segun los
criterios de la TADPSG, pero que no cumplen los
criterios de la OMS de 1999, tienen un mayor riesgo
de macrosomia fetal en comparacion con los recién
nacidos de madres con criterios positivos de la OMS
de 1999 pero negativos para la IADPSG (78). En un
estudio de cohortes retrospectivo, las embarazadas no
tratadas con glucosa en ayunas igual o mayor a 92 mg/dL
(5,1 mmol/L), menor a 126 mg/dL (7,0 mmol/L) y
menor a 140 mg/dL (7,8 mmol/L) a las 2 horas de
la PTO a la glucosa (DMG segun los criterios de la
IADPSG) tenian mas probabilidades de experimentar
cesarea, parto pretérmino, macrosomia fetal y una
puntuacion de Apgar menor de 7 a los 5 minutos en
comparacion con el grupo de control. Por otra parte,
las embarazadas con DMG segun los criterios de la
OMS de 1999 presentaban una mayor incidencia de
distocia de hombro (79).

Otro estudio retrospectivo mostro que las embarazadas
reclasificadas como DMG segun los criterios de
la OMS de 2013, pero no tratadas, tenian un mayor
riesgo de ictericia neonatal que requeria fototerapia en
comparacion con aquellas sin DMG. De igual forma,
las embarazadas reclasificadas con DMG segun los
mismos criterios tenian un mayor riesgo de parto
pretérmino, ictericia neonatal que requiere fototerapia,
hipoglucemia neonatal y mayor probabilidad de
intolerancia a la glucosa 4-5 afos después del parto
en comparacion con las mujeres sin DMG (80). Dos
estudios adicionales no encontraron diferencias
significativas entre las complicaciones del embarazo
en gestantes con DMG diagnosticadas segun los
criterios de la OMS de 1999 o de la IADPSG (78, 81),
pero la necesidad de insulinoterapia fue mayor en el
grupo diagnosticado con DMG segun los criterios de
la OMS de 1999 (78). No se han realizado revisiones
sistematicas que comparen las complicaciones en
embarazadas con DMG utilizando los criterios de la
OMS de 1999 y de la OMS de 2013.
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CONCLUSION

La DMG representa un desafio creciente en la salud
materna y fetal, con una prevalencia en aumento y
consecuencias adversas a corto y largo plazo. A pesar
de la falta de consenso en las estrategias de cribado,
la deteccion temprana y el tratamiento adecuado son
fundamentales para reducir las complicaciones. La
eleccion entre cribado universal o selectivo, asi como la
utilidad de la prueba de carga de glucosa y los criterios
diagnosticos, sigue siendo objeto de debate y requiere mas
investigacion. Es esencial que las futuras investigaciones
se centren en la comparacion de resultados para unificar
el enfoque diagnostico y mejorar la atencion a las
embarazadas con DMG.

En Venezuela, la atencion a la DMG enfrenta desafios
significativos, dado que se emplean criterios de cribado
mas laxos, lo que resulta en un incremento en los
diagnosticos. Si bien esto permite detectar a mas mujeres
en riesgo y ofrecerles intervenciones oportunas, también
conlleva el peligro de falsos positivos y la sobrecarga
del sistema de salud. Por lo tanto, es urgente revisar y
adaptar los criterios de diagnostico a las mejores practicas
internacionales para abordar adecuadamente la creciente
problematica de la DMG.

Los autores no declaran conflictos de interés.
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Polipos uterinos: endometriales y endocervicales

José T. Nunez Troconis.!

RESUMEN

Los pélipos uterinos, endometriales y endocervicales son protrusiones nodulares generalmente benignas, con caracteristicas
clinico-patologicas propias. Son una entidad ginecologica comun que puede ser sintomatica, siendo el sangrado vaginal anormal
la presentacion mads comun. También pueden ser un hallazgo incidental en mujeres asintomdticas que se investigan por otras
indicaciones. La premenopausia, la menopausia, infertilidad, uso de medicamentos como el tamoxifeno, entre otros, son factores
de riesgo en la aparicion de polipos endometriales. Los factores de riesgo en la aparicion de polipos endocervicales son la
edad después de la década de los 30, embarazos y procesos inflamatorios. Se revisaron los sitios electronicos Pub-Med, Google
Scholar, Springer, the Cochrane Library, Embase, Scielo, Imbiomed-L, Redalyc y Latindex entre otros, entre 1960 y diciembre
2024. El objetivo de esta revision narrativa fue analizar y discutir la etiopatogenia, prevalencia, epidemiologia, los factores de
riesgo, los diferentes métodos de diagndstico y tratamientos de los polipos uterinos.

Palabras clave: Polipos uterinos, Polipos endometriales, Polipos endocervicales, Epidemiologia, Factores de riesgo,
Etiopatogenia, Diagnostico, Tratamiento.

Uterine Polyps: Endometrial and Endocervical

SUMMARY

Uterine, endometrial, and endocervical polyps are generally benign nodular protrusions, with their own clinical-pathological
characteristics. They are a common gynecological entity that can be symptomatic, with abnormal vaginal bleeding being the most
common presentation. They may also be an incidental finding in asymptomatic women who are investigated for other indications.
Premenopause, menopause, infertility, use of medications such as tamoxifen, among others, are risk factors in the appearance
of endometrial polyps. The risk factors for the appearance of endocervical polyps are age after the 30s, pregnancies and
inflammatory processes. The websites Pub-Med, Google Scholar, Springer, the Cochrane Library, Embase, Scielo, Imbiomed-L,
Redalyc and Latindex, among others, were reviewed between 1960 and December 2024. The objective of this narrative review
was to analyze and discuss the etiopathogenesis, prevalence, epidemiology, risk factors, different methods of diagnosis and
treatment of uterine polyps.

Keywords: Uterine polyps, Endometrial polyps, Endocervical polyps, Epidemiology, Risk factors, Etiopathogenesis, Diagnosis,

Treatment.

INTRODUCCION

Los pdlipos endometriales (PE) son una afeccion
ginecolégica comun que se asocia con sintomas
clinicos como sangrado uterino anormal (SUA), asi
como también con infertilidad, afecciones premalignas
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y malignas (1); los PE son excrecencias endometriales
focales que pueden aparecer en cualquier parte de la
cavidad uterina. Su composicion es constituida por
cantidades variable de glandulas, estroma y vasos
sanguineos, cuyas cantidades relativas influyen en su
apariencia visual a la histeroscopia (2-4). Los polipos
pueden ser blandos y quisticos o firmes y fibrosos,
pedunculados o sésiles, tnicos o multiples, y varian
en tamafio desde pequefios midiendo milimetros, hasta
grandes, midiendo varios centimetros que pueden
llenar toda la cavidad uterina (2, 5). La mayoria de
los polipos son benignos, aunque su diagndstico
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diferencial incluye otras patologias intrauterinas como
hiperplasia endometrial, mioma, sarcoma y carcinoma

(6).

Los polipos endocervicales (PEC) se originan del
epitelio cilindrico simple pseudosecretor, tejido
conectivo y vasos sanguineos del canal endocervical,
los cuales, se pueden ser secundarios a factores
inflamatorios u hormonales y generalmente no
pasan de 3 cm de longitud. Nufiez-Montiel y cols.
(7) clasificaron los PEC como visibles y no visible
usando la técnica de la exploracion colposcopica del
endocérvix; los PEC visibles son lo que se observan
a simple vista al colocar el espéculo, emergiendo a
través del orificio cervical externo (OCE), los PEC
no visibles son aquellos que no se observan a simple
vista al colocar el espéculo sino al dilatar el OCE, y
son visualizados con el uso del colposcopio en el canal
endocervical.

METODOS

En la presente revision narrativa se investigoé y analizd
los estudios mas recientes y relevantes en relacion con
la etiopatogenia, la prevalencia, la epidemiologia, los
factores de riesgo, diagnostico y tratamiento sobre los
polipos uterinos. Se buscaron, revisaron y analizaron
publicaciones en los idiomas espafiol e inglés.
Siguiendo las guias PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses), se
realizo una busqueda sistematica por via electronica de
publicaciones sobre el tema en PubMed, Medline, ISI
(Institute for Scientific Information), DOAJ (Directory
of Open Access Journals), Springer, Embase. Web of
Knowledge, Google Scholar y the Cochrane Library
para articulos originales escritos en el idioma inglés
y en SciELO, Lantidex, Imbiomed-L, Redalyc and
Google Scholar para articulos originales escritos en
el idioma espafiol. La busqueda incluyo las siguientes
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palabras clave: sangramiento uterino anormal, pélipos
endometriales, polipos endocervicales, etiopatogenia,
prevalencia, epidemiologia, factores de riesgo,
diagndstico y tratamiento, seguido de términos como:
polipos endometriales Y etiopatogenia O factores
de riesgo O diagnostico O tratamiento; polipos
endocervicales Y etiopatogenia O factores de riesgo O
diagnoéstico O tratamiento. Se incluyeron los articulos
publicados en revistas médicas indexadas, fueron
excluidos aquellas publicaciones que no pudieron ser
abiertas electronicamente; asimismo fueron excluidos
de la revision: cartas al editor, reportes de casos,
estudios sin control, y resimenes de congresos. Se
revisaron los articulos publicados desde el afio 1960
hasta diciembre de 2024. Se incluyeron articulos mas
antiguos en el caso de los polipos endocervicales por lo
escaso de la bibliografia y por la relevancia en el tema.
La busqueda electrénica, la escogencia, el evaltio y el
analisis de las publicaciones fueron realizados por el
autor.

RESULTADOS

Epidemiologia y prevalencia

Los PE son proliferaciones epiteliales constituidos en
forma variable por estroma, las glandulas endometriales,
tejido fibromuscular, tejido conectivo y vasos sanguineos.
Es una patologia frecuente en las mujeres, presentandose
en el 20 % de las mujeres, siendo mas frecuente entre
los 40 y 65 afios de edad, aunque pueden presentarse a
cualquier edad (6, 8, 9). Aunque su verdadera prevalencia
es desconocida, varia entre un 8 % al 50 % y aumenta
con la edad (1, 3, 10, 11). La mayoria son asintomaticos,
pero producen SUA entre un 3,7 % al 88 % tanto en
mujeres pre- como posmenopausicas (1,3,8,10,12,13);
representan el 21 % al 28 % de todas las causas de
sangrado posmenopausico (1,14,15); el 56 % de las
mujeres posmenopausicas y entre el 64 % y el 88 % de
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las mujeres premenopdausicas con PE tienen sintomas,
que se presentan comuinmente como sangrado menstrual
abundante, menstruaciones irregulares, sangrado
poscoital o sangrado intermenstrual (1, 14, 16) Los
PE representan el 39 % de todos los SUA en mujeres
premenopausicas (17), se cree que este sangrado se debe
a la congestion estromal dentro del pélipo que conduce
a estasis venosa y necrosis apical (18). Es importante
sefialar que los sintomas no se correlacionan con el
numero, el didmetro y el sitio de los polipos (18). En el
periodo posmenopausico, el 56 % de las mujeres con un
PE presentan sintomas de sangrado (14, 19). Dreisler
y cols. (12) mencionaron que el SUA es mdas probable
que sea causado por otra patologia que por un PE
(p = 5,015), esto significa que la mayoria de las mujeres
posmenopausicas con PE no presentan sintomas y que el
SUA en mujeres premenopausicas no suele estar asociado
con PE. En general, la verdadera incidencia de los PE es
desconocida y el 30 % de las mujeres son asintomaticas
(16, 20, 21).

Paradisi y cols. (22) realizaron histeroscopia en 282
pacientes: 10 premenopdausicas y 181 posmenopdusica,
por presentar PE y reportaron un tamafio promedio de los
polipos de 16,5 £ 10 mm de diametro en el total de las
pacientes: en las premenopausicas median 13,2+ 10,3 mm
dediametroyenlaposmenopausicasmedian 18,3+9,5mm
de diametro, es decir, los PE en la posmenopausia son
relativamente de mayor tamafio (p < 0,001). En relacion
con el nimero de PE, encontraron un promedio de
1,4 £ 0,7 PE en el total de la poblacion estudiada:
en premenopdausica: 1,3 = 0,3 y en posmenopausica
1,4 £ 0,7. Se encontraron 79,4 % PE tnicos: en
premenopausicas: 74,3 %y en posmenopausicas: 82,3 %;
y PE multiples en el 20,6 %: premenopausicas: 25,7 %
y posmenopausicas: 17,7 %. La distribucion de los
PE en la cavidad fue reportada mayoritariamente en
la pared posterior tanto en las pacientes pre- como
en las posmenopausicas. Asimismo, encontraron una
recidiva en un 13,3 % posterior a la polipectomia
con rectoscopio. Otros autores (23) han descrito
porcentajes mas elevados del 18,3 %. Se ha reportado
que las mujeres que tienen células glandulares atipicas
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en el frotis de Papanicolaou pueden ser diagnosticadas
conun PE en el 3,4 % al 5 % de los casos (24, 25).

La incidencia de PE, al igual que los fibromas,
aumenta con la edad y ambas patologias pueden
coexistir con frecuencia; Salim y cols. (1) reportaron
la incidencia de los PE en mujeres posmenopausicas
enun 11,8 % de los SUA en comparacion con el 5,8 %
en premenopausicas (p < 0,01), sin embargo, segtin los
mismos autores mencionan, la verdadera incidencia de
los PE es desconocida.

Los PE han sido asociados como causa de infertilidad;
la relacion causal no ha sido dilucidada, pero se
han mencionado como posibles hipotesis: 1.- la
obstruccion mecénica que dificulta la funciéon del
ostium y afecta la migracion de los espermatozoides;
2.- efectos bioquimicos de los PE en la implantacion
o el desarrollo del embrion (26). Esto ultimo refleja
el hallazgo de niveles elevados de metaloproteinasas
y citocinas como el interferon gamma que se ha
encontrado en los PE en comparacion con el tejido
endometrial normal (27). La incidencia de polipos
que se presentan en mujeres infértiles es variable,
oscilando entre el 3,8 % y el 38,5 % de las mujeres con
infertilidad primaria, el 1,8 % y el 17 % de las mujeres
con infertilidad secundaria y el 1,9 % y el 24 % de las
mujeres infértiles cuando se combinan ambos tipos de
infertilidad (28-30).

Nufiez-Montiel y cols. (7), en 649 casos de PEC entre
15 y 80 afios de edad, reportaron la presencia de 39
casos (6 %) con PEC visibles y 122 (17,25 %) con
PEC no visibles. Los PEC se asocian con PE en el
24 % al 27 % de los casos (31-33). La frecuencia de
la asociacién aumenta con la presencia de sangrado
anormal y la edad avanzada (p < 0,001), con hasta el
56,8 % de las mujeres posmenopausicas que presentan
SUA con ambas patologias (33). Se ha encontrado la
asociacion de PE y de PEC entre un 7,7 % al 27 % de
casos, este porcentaje es mas elevado con la edad y la
presencia de sangramiento genital (31-33).
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Factores de riesgo

Se desconoce la causa exacta de los PE, pero se han
mencionado posibles teorias que incluyen la genética,
factores bioquimicos y hormonales (1, 2, 34). Elnivel de
estrogenos juega un papel importante en la formacion de
polipos: tanto el exceso como el desbalance hormonal (2).
Existen factores de riesgo que predisponen a la aparicion
de los pdlipos uterinos como: a.- niveles elevados de
estrogenos de origen endogeno o exdgeno, como el uso de
terapia hormonal con estrogenos sin uso de progesterona
0 progestagenos en oposicion; b.- uso de tamoxifeno;
c.- edad avanzada; d.- obesidad; e.- hipertension arterial;
f.- diabetes; g.-menopausia sobre todo tardia; h.- sindrome
de ovario poliquistico; i.- tumores del estroma ovarico
secretores de estrogenos; j.- insuficiencia hepatica
cronica; k.-antecedentes de cancer de colon o sindrome
de Lynch/sindrome de Cowden (5, 6, 35).

El riesgo de desarrollar PE aumenta desde la menarquia
hasta el final de la edad reproductiva, es decir, con la edad,
como se ha repetido varias veces (36). Las pacientes que
reciben terapia con tamoxifeno tienen un riesgo especifico
de desarrollar PE entre el 30 % y el 60 % (1, 21, 37-39).

Etiopatogenia

Su génesis es desconocida, pero se piensa que es
multifactorial (40). Las hipotesis propuestas son (1, 20):

1. Origen monoclonal: constituyen proliferaciones
monoclonales benignas de la mesénquima (41).

2. Anomalias cariotipicas: se han documentado
anomalias en clusters o grupos de cromosomas 6
(6p21) y 12 (12q13-q15), que alterarian el proceso
proliferativo determinando un sobrecrecimiento
endometrial (41-43).

3. Aumento de la matriz de las metaloproteinasas

y citocinas: se ha demostrado un aumento al
comparar con controles (27).

Rev Obstet Ginecol Venez

4. Sobreexpresion y aumento de la proteina P63:
proteina marcadora y reguladora de las células de
reserva de la capa basal del endometrio.

5. Desbalance en niveles de estrogenos/progesterona,
los cuales, regulan la proliferacion y la apoptosis
de las células endometriales; pareciera que
ambas contribuyen en la elongacion de arterias
espirales, los PE se presentan generalmente en
los sitios donde existe una mayor expresion de
los receptores de estrogeno (E), o disminucion de
receptores de progesterona (P) o ambos casos (40,
44); se piensa que hay un predominio estrogénico
a nivel glandular de estos receptores, sobre todo
en pacientes posmenopausicas (40).

6. Mutaciones genéticas: en los genes HMGIC vy
HMGTLY, los cuales determinan una sobreexpresion
de la aromatasa endometrial, lo que ocasiona una
mayor produccion de E local, con la subsecuente
sobreestimulacion de la proliferacion (45). Se
piensa que el comienzo de los PE sea en areas
focales de sobrecrecimiento estromal y glandular
dentro del endometrio (3, 46).

En la seccion anterior se mencionaron los factores de
riesgo para el desarrollo de los PE, asimismo se comento
sobre la génesis de ellos; en este segmento se describe
posibles mecanismos que originan los PE dependiendo
del factor de riesgo:

1. Hipertension arterial: alteraria mecanismos
apoptoticos celulares, favoreciendo el crecimiento
celular, este mecanismo esta implicado en todas
las neoplasias hormono dependientes (20, 47).

2. Diabetes mellitus tipo 2: favorece el crecimiento
y alteraciones celulares, mediados por el aumento
del factor de crecimiento parecido a la insulina-1
(IGF-1) en estados de hiperinsulinemia (20, 48).
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3. Obesidad: ocasiona hiperestrogenismo que
estimula receptores endometriales y favorece el
crecimiento celular (12, 20, 49).

4. Edad: factor de riesgo conocido y aceptado, con
aumento importante después de los 40 afios, con
mayor prevalencia entre los 45 a 50 afios (12).

5. Tamoxifeno: las pacientes que reciben terapia
con tamoxifeno tienen un riesgo especifico de
desarrollar PE entre el 30 % y el 60 % (1, 21,
37-39).

6. Menopausia/posmenopausia: se reportan
prevalencias superiores en posmenopausicas,
por supuesto esta relacionada con el factor edad
y ausencia de niveles adecuados de progesterona
(P) (12, 20, 49).

7. Terapia hormonal: cuando se administra sin
oposicion de P. (12, 20, 50).

Igualmente, se ha mencionado el factor protector
que tienen los anticonceptivos orales (ACO), los
progestagenos puros y el dispositivo intrauterino (DIU)
liberador de levonorgestrel contra la aparicion de los
PE por su efecto antiestrogénico a nivel endometrial
(12, 49, 51).

Historia Natural

El mecanismo por el cual los PE surgen o se originan
del endometrio sigue siendo incierto y puede estar
relacionado con la etiologia subyacente, igualmente
poco clara; se piensa que pueden estar involucrados
factores como respuestas alteradas al E 'y a la P en
comparacion con el endometrio de base, asi como
también cambios inflamatorios y alteracion de la
angiogénesis (2) (figura 1).
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Figura 1. Aspecto histeroscopico de un polipo
endometrial. Adaptado de Clark y Stevenson (2).

La mayoria de los PE persistiran si no se tratan, aunque
los PE pequefios pueden desaparecer espontdneamente
(2, 16). Lieng y cols. (16) han reportado que el
27 % de los PE desaparecen espontaneamente
en un periodo de seguimiento de un afo. Los PE
con una longitud media de 15,1 mm tuvieron una
probabilidad significativamente menor de desaparecer
espontaneamente en el seguimiento en comparacion con
los polipos que tenian una longitud media de 10,7 mm
(diferencia media 4,4, intervalo de confianza del
95 9% [IC] 0,2-8,6, p=5,04) (16), lo que sugiere que los
polipos mas pequefios tienen una mayor probabilidad
de desaparecer espontaneamente (2). Otro estudio
prospectivo también demostré que los polipos mas
pequefios, < 1 cm, tenian mdas probabilidades de
desaparecer espontaneamente en comparacion con
los > 1 cm, los cuales, tienen mas probabilidades de
persistir y causar SUA, sin embargo, la diferencia no
fue significativa (p = 0,16) (52). Segiin DeWaay y cols.
(52), la regresion de los PE puede estar asociada con
episodios aislados de sangrado menstrual abundante
con dismenorrea relacionada con la expulsion del PE
con la reanudacion de una menstruacion normal.

Potencial oncogénico

La mayoria de los p6lipos endometriales son benignos;
sin embargo, pueden hacerse hiperpldsicos, con
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transformacion maligna en el 0,8 % al 12,9 % de los
poélipos; la presencia de hiperplasia endometrial (HE)
sin atipia en una PE oscila entre el 0,2 % al 23,8 %; la
prevalencia de la HE con atipia esté entre el 1 % al 3 %
(11, 20, 47, 53-56) y la prevalencia de la presencia de
cancer en un PE es entre 0,5 % y 4,8 % (1, 47, 49, 50, 55,
57-59). Lieng y cols. (11) reportaron que la incidencia
de malignidad en los PE asintomaticos y sintomaticos es
similar: 3,9 % vs 3,2 %.

Los factores de riesgo de malignidad en los PE
incluyen sangrado uterino anormal, pero no hay

evidencias consistentes (20), la edad, sobre todo mayor
a 60 afios (p = 0,3), estado posmenopausico (p = 0,3),
obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
el tamafio de los polipos (> 1,5 cm p = 0,001) y uso
de tamoxifeno (49, 54, 57, 58, 60 - 63). El riesgo
de premalignidad o malignidad de los PE es mayor
en mujeres posmenopausicas sintomaticas (5,4 %,
214/3946) en comparacion con el 1,7 % (68/3997) en
mujeres en edad reproductiva (RR 3,86; IC del 95 %:
2,92-5,11). Otra revision sistematica reportd que la
prevalencia de hiperplasia endometrial o cancer en los
pélipos en mujeres con sangrado sintomdtico fue del
4.2 % (195/4697) en comparacion con el 2,2 % (85/3941)
en aquellas sin sangrado (riesgo relativo [RR] 1,97; IC
95 % IC: 1,24-3,14) (2).

Para considerar que hay la transformacion maligna del
PE debe cumplir con 3 criterios: 1.- el tumor debe estar

confinado al apex, 2.- ausencia de lesion en su base, y
3.- endometrio adyacente sin alteraciones (11, 20)
(figura 2). La presencia de atipias intrapolipo determina
su potencial premaligno y hasta un 28 % de los casos se
producira una transformacion maligna (20).

Clinica

El sintoma predominante es el sangrado genital
representando un 68 % de los casos, ya sea en la forma
de sangrado posmenopausico, sangrado menstrual
abundante, sangrado intermenstrual y/o poscoital, y
obedece a una congestion estromal intrapolipo que
determina estasis venosa y necrosis apical (16). La
sintomatologia no tiene relaciéon con su ubicacion,
numero o tamano (19). Golan y cols. (14) reportaron que
el sangrado intermenstrual o SUA puede ocurrir en hasta
el 67 % de las mujeres premenopausicas y en hasta un
94,5 % en mujeres menopausicas con PE.

Otra forma de manifestarse los PE es:

a.- Infertilidad: se ha reportado hasta en un 32 % de
casos que consultan por esta causa y, generalmente
son los PE > 2 cm los que pueden causar infertilidad
(64). Entre las hipotesis mencionadas estan:
1.- pueden ocasionar una obstrucciéon mecanica a
nivel de los ostium tubaricos alterando la motilidad
espermatica (65) y/o 2.- generan alteraciones
bioquimicas en la implantaciéon y el desarrollo

Figura 2. Imagenes histeroscopicas de polipos endometriales. A.- Pélipo endometrial benigno. B.- Poélipo
endometrial hiperplésico atipico. C.- Pdlipo endometrial maligno. Adaptado de: Lieng y cols. (11).
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embrionario (41). Munro (4) menciond que otro
posible mecanismo es la liberacion de moléculas
que afectan negativamente el transporte de los
espermatozoides o la implantacion del embrion
(66). Existe evidencia de niveles elevados de
glicodelina (66), marcadores inflamatorios (67),
aromatasa (68) y niveles reducidos de ARN
mensajero y de HOXA-10y -11 (69); estos tltimos
se han mencionado como marcadores moleculares
asociados con la receptividad endometrial.

b.- Sangrado posterior o persistente a un legrado
uterino.

c.- Asintomatico: diagnostico incidental en estudio
por imagenes o histeroscopico de otras patologias
ginecologicas (20).

Goldstein y cols. (70) mencionaron que las pacientes de
mayor edad tienen mas probabilidades de tener polipos
no funcionales y que los polipos funcionales tienen mas
probabilidades de presentar sangrado.

Clasificacion

Los pdlipos se pueden clasificar en funcion de:
1.- cantidad o niimero: Unicos o multiples; 2.- tamafio:
medir desde pocos milimetros hasta centimetros;
3.-localizacion en el ttero: findicos, cornuales, laterales,
istmicos; 4.- base de implantacion: pediculados o sésiles;
5.- estructura histoldgica: funcionales, hiperplasicos,
malignos o atroéficos.

Los polipos pueden llegar a emerger a través del orificio
cervical externo y se observados al examen ginecoldgico
y en casos muy raros pueden producir dolor hipogastrico
y pequefias contracciones uterinas (9). En ocasiones, los
polipos, sobre todo si son mayores a un centimetro, pueden
estar asociados con infertilidad o abortos de repeticion al
dificultar la correcta implantacion del embrion (9), como
se menciono anteriormente.
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Segun Vigueras y Escalona (20), los PE no poseen una
clasificacion morfologica precisa, sin embargo, suelen
ser clasificados histologicamente de la siguiente forma:
1.- pélipos hiperplasicos: ellos asemejan el aspecto de una
hiperplasia endometrial difusa pero no existe evidencia
que sean la misma entidad patologica; 2.- polipos
atroficos: tienen un epitelio columnar o cuboidal bajo,
caracteristico en posmenopausia; 3.- polipos funcionales:
son infrecuente y responden a la ciclicidad endometrial
normal (71).

Paradisi y cols. (22) encontraron que el 85 % de los PE
eran benignos, el 13,8 % eran hiperplasicos sin atipias,
el 1,1 % presentaban hiperplasia con atipias, pero no
reportaron la presencia de cancer en los PE. Goldstein
y cols. (70) encontraron un 11 % de PE hiperplasicos y
ninguno cancerigeno; otros autores han mencionado que
la incidencia de malignizacion de los PE es baja y ronda
entre el 0,5 % al 1,5 % (53,72). Otros autores (3, 10, 13)
han reportado que los PE sintomaticos son benignos y el
riesgo de malignizacion es baja, aproximadamente 1,7 %,
mas alin, en mujeres en edad reproductiva y en mujeres
posmenopausicas puede llegar hasta el 5,4 %. Ferrazzi y
cols. (54) encontraron hiperplasias atipicas en PE en un
1,2 % de pacientes con PE asintomaticos y en un 2,2 %
con PE sintomaticos, o sea, con SUA.

Asimismo, los PE también se pueden clasificar como
funcionales y no funcionales, sobre la base de su capacidad
de respuesta a la accién de las hormonas. Goldstein y
cols. (70) han reportado que los PE funcionantes tienen
mas probabilidades de producir SUA vy las pacientes de
mayor edad poseen mayor probabilidad de tener PE no
funcional y por lo tanto tener menos SUA.

Diagnéstico

En toda paciente con SUA en las que se sospecha
la presencia de PE, actualmente hay tres modos de
investigacion: imagenes, histeroscopia y biopsia de
endometrio.
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Imagenes: las  modalidades son  ultrasonido,
ultrasonido y sonohisterografia (SHG) tridimensional,
histerosalpingografia, tomografia computarizada vy
resonancia magnética (RM).

Ultrasonido

La evaluacion inicial del SUA se realiza inicialmente
con el uso de la ecografia o ultrasonido (US), teniendo la
ventaja de proporcionar informacion sobre el tamafio de
la cavidad uterina y la deteccion de patologias tales como
miomas y PE. Como se sabe es un método no invasivo
y, por lo tanto, generalmente aceptable y aceptado por
la mayoria de las pacientes con un minimo malestar. El
uso de la US pélvico y transvaginal (UST) permite el
diagndstico incidental de PE en pacientes asintomaticas.

Con el UST simple, un polipo aparece como un
engrosamiento endometrial o con el aspecto mas tipico
de una lesion hipoecoica dentro del lumen uterino, con un
contorno regular y rodeado por un fino halo hipoecoico
(73), asimismo, pueden observarse imagines quisticas
dentro de los PE sin ser de valor prondstico (6). La
ecografia transvaginal es mas precisa cuando se realiza
en la fase proliferativa del ciclo menstrual (21); se sugiere
repetir el UST después de la menstruacion ya que ayuda
a diferenciar un PE real de un engrosamiento endometrial
(6); igualmente, la ventaja de realizar un UST es que
permite visualizar los otros 6rganos pelvianos.

La precision del UST en el diagnéstico de los PE varia
segun los estudios, que van desde sensibilidades del 19 %
al 96 %, especificidades entre el 53 % y el 100 %,
valores predictivos positivos de entre el 75 % y el 100 %
y valores predictivos negativos del 87 % al 97 %, en
comparacion con la histeroscopia y la biopsia guiada
(2, 73-75) En general, el UST parece tener un buen
grado de precision cuando se realiza con equipos de alta
resolucion por profesionales competentes. El tamafio del
pélipo debe evaluarse en el momento de la ecografia, ya
que esto puede proporcionar informacion vital, til para
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ayudar en el tratamiento. Asimismo, el uso del doppler
de flujo color o doppler de potencia puede mejorar para
mejorar la precision diagnodstica cuando se utiliza UST
para evaluar la cavidad endometrial. El doppler de flujo
color es util para mostrar el vaso nutricio unico que se ve
en los PE, igualmente, se ha demostrado que el doppler
de potencia mejora la precision diagnostica cuando se
observan PE en mujeres asintomaticas y sintomaticas
(76); este doppler de potencia incrementa la sensibilidad
hasta mas de un 90 % en la deteccion del vaso sanguineo
del PE (6, 21). Sin embargo, hay evidencia limitada de
que ambas modalidades aumentan el diagnostico de
malignidad o hiperplasia dentro de los polipos (2, 75).
Jakab y cols. (76) mencionaron que el doppler de potencia
es mas preciso que el del flujo color para demostrar
redes vasculares en un estudio que examind a mujeres
posmenopausicas con SUA y endometrio engrosado en la
ecografia inicial. Un aumento en el tamafio y didmetro del
polipo parece correlacionarse con el riesgo de malignidad
(55), asimismo, los polipos mas pequefios tienen mas
probabilidades de resolverse espontaneamente (2, 16).

El UST 3D se ha utilizado para evaluar el endometrio,
pero ha demostrado una mejora limitada en el diagnostico
en comparacion con la UST 2D (77); el uso de la UST
3D permite tener una sensibilidad del 91 %; especificidad
del 90 % en el diagnostico de los PE. La American
Association of Gynecologic Laparoscopists (AAGL)
(21) reportd que el UST 3D tiene una alta precision para
diagnosticar polipos uterinos con una sensibilidad del
100 %, especificidad del 99 %, valor predictivo positivo
(VPP) del 99 % y valor predictivo negativo (VPN) del
100 % en comparacion con la histeroscopia y la biopsia
guiada.

La sonohisterografia con la infusién salina (SHGs)
tiene una sensibilidad del 95 % y una especificidad del
92 % en el diagnostico de los PE, asimismo, la SHGs
tiene ventajas en comparacion con la histeroscopia,
ya que permite evaluar tanto la cavidad uterina, la
permeabilidad tubarica como otras estructuras uterinas y
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pélvicas, aunque la histeroscopia tiene ventajas sobre la
SHGs, ya que permite una biopsia dirigida bajo vision y
el tratamiento simultaneo del polipo (6). Al comparar la
SHGs con la histeroscopia, la SHGs tuvo una sensibilidad
del 58 % - 100 %, especificidad del 35 % - 100 %, VPP
del 70 % - 100 % y VPN del 83 % - 100 % (21).

También se puede realizar la SHG con la infusion
intracavitaria de un gel (SHGg); se menciona que
mejora la precision diagndstica en comparacion con la
UST, sin embargo, no existen actualmente datos que
puedan confirmar esto (2). Con la SHGs, la solucién
salina proporciona un mejor contraste de la cavidad
endometrial, lo que permite delinear la base o el tallo del
polipo y mejorar la deteccion de podlipos mas pequefios
que podrian haberse pasado por alto con el UST (78). A
diferencia de la SHGs, actualmente hay datos limitados
sobre la precision de la SHGg en el diagndstico de
polipos uterinos. Ambas mejoran el diagnostico de los PE
pequeiios (6); asimismo, la mayor y principal desventaja
de la SHGs y la SHGg es que requieren la capacitacion
del operador al compararla con del UST y las molestias
ocasionadas a la paciente durante el procedimiento (2).

Cuando se compara la SHGs con la histeroscopia, la
primera tiene una sensibilidad del 58 % - 100 %, una
especificidad del 35 % - 100 %, un VPP del 70 % - 100 %
y un VPN del 83 % - 100 % (AAGL). Una revision
sistematica sobre la precision utilizando la histeroscopia
con o sin biopsia o histerectomia como estandares
de referencia encontrdé que la precision de la SHGs en
el diagnostico de los PE fue menor en comparacion
con el diagnéstico de otras anomalias de la cavidad
uterina, como los fibromas submucosos. La sensibilidad
combinada fue de 0,86 (IC del 95 %: 0,81 a 0,91) y la
especificidad combinada fue de 0,81 (IC del 95 %: 0,72
a 0,88) y los cocientes de verosimilitud (LR) fueron
respectivamente de 5,23 (IC del 95 %: 3,98 a 6,90)
y 0,12 (IC del 95 %: 0,08 a 0,17), lo que es coherente
con una prueba moderadamente precisa para detectar y
excluir polipos (79). Como se mencioné previamente, la
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SHGs permite evaluar simultdneamente otras estructuras
pélvicas, incluidos los anexos y el miometrio, asi como la
cavidad uterina y la permeabilidad de las trompas y, por
lo tanto, proporciona un complemento util al UST.

Los polipos endometriales visualizados en un UST
pueden confundirse con miomas submucosos y viceversa
(7, 80) pero el uso de la SHG y el doppler a color mejora
la eficacia del diagnostico (80), juntas, ambas patologias
producen SUA en el 68 % de mujeres premenopausicas y
en un 70 % en mujeres menopausicas (14).

Ultrasonido y sonohisterografia tridimensional

El ultrasonido tridimensional (UST-3D) es una técnica
de imagen no invasiva con la capacidad de generar y
reconstruir imagenes del ttero y sus contornos externos.
Uno de los planos de exploracion mas utiles obtenidos
con la UST-3D es la vista coronal que normalmente
no se obtiene con el ultrasonido bidimensional (UST-
2D) debido a la movilidad limitada del transductor
transvaginal (81). Las vistas coronales permiten una
visualizacion maés precisa entre el endometrio y el
miometrio en los angulos del fondo y de los cuernos (82),
lo que proporciona una precisién diagnostica superior
en la deteccion de PE en comparacion con la UST 2-D.
Kupesi¢ y cols. (83) reportaron una sensibilidad del
100 %, una especificidad del 99 %, un VPP del 99 % y
un VPN del 100 % en el diagnostico de PE con el uso
de la UTS-3D, en comparacion con la histeroscopia con
biopsia. Estos valores se deben tomar con precaucion
porque en aquellos con sospecha de polipo en la
ecografia 3D fueron sometieron posteriormente a una
histeroscopia. La Torre y cols. (77) han encontrado cifras
maés modestas del 100 % para la sensibilidad, el 71 %
para la especificidad, el 89 % para el VPP y el 100 % para
el VPN.

El uso de la SHGs puede proporcionar informacion
adicional en el diagnostico de PE, sin embargo, diferentes
autores informan solo una especificidad ligeramente
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mayor (88 % a 99 %), un VPP (97 % a 100 %), una
sensibilidad del 92 % al 95 % y un VPN del 97 % en
el diagnostico de los PE (77, 84). Salim y cols. (1)
recomendaron que debido al mayor costo del UST-3D y
su disponibilidad poco frecuente, el uso de la UST-2D
con contraste intrauterino es preferida como un método
no invasivo eficaz y confiable para diagnosticar los PE.

Histerosalpingografia

La histerosalpingografia (HSG) fue durante mucho
tiempo el método exploratorio mas frecuentemente usado
cuando se sospechaba el diagnéstico de PE. Este método
tiene una alta sensibilidad (98 %), y una baja especificidad
(34,6 %) en comparacion con la histeroscopia para
diagnosticar los PE; puede definir los PE como defectos de
llenado pedunculados e inespecificos dentro de la cavidad
endometrial (1, 3, 30). El uso de radiacion ionizante,
materiales de contraste yodados y la incomodidad de la
paciente limitan la utilidad de la HSG (21).

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada tiene un papel limitado
debido a su baja sensibilidad: 53 %, en comparacion con
el UST, incluso usando contraste (85). Se ha empleado
la llamada HSG-virtual con la tomografia computarizada
de 64 cortes para estudiar la cavidad uterina pero no hay
suficientes datos disponibles (86-88).

Resonancia magnética

Los PE pueden identificarse en la resonancia magnética
(RM) como masas intracavitarias de baja intensidad de
sefial rodeadas de liquido de alta intensidad de sefal
mediante RM ponderada en T2. El costo muy alto y la
disponibilidad limitada, con ventajas limitadas sobre
la ecografia impiden que esta técnica se use de manera
rutinaria (21).
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Histeroscopia

La histeroscopia es considerada el método gold standard
para el diagnostico de los PE y, ademas, permite realizar
una biopsia directa del polipo o polipectomia (1, 2). La
principal ventaja de la histeroscopia es que permite la
visualizacion directa del PE y al mismo tiempo extirparlo
(6). La histeroscopia diagndstica por si sola permite la
evaluacion subjetiva del tamafio, la ubicacion, el nimero
y la textura de la masa, con una sensibilidad del 58 %
- 99 %, una especificidad del 87 % - 100 %, un valor
predictivo positivo (VPP) del 21 % - 100 % y un VPN
del 66 % - 99 % en comparacion con la histeroscopia con
biopsia guiada o polipectomia (1, 2, 6). La histeroscopia
operatoria tiene la desventaja de que debe ser realizada
bajo anestesia en una sala operatoria por lo que sus
costos son elevados en comparacion con la histeroscopia
diagnostica realizada en el consultorio médico, pero
el inconveniente de la histeroscopia diagnostica es la
imposibilidad de realizar la extirpacion del polipo por
el disconfort que puede genera el procedimiento (1, 6),
aunque dependiendo de la experticia del operador puede
logarse extirpar PE pequefios. Con el advenimiento de
los histeroscopios mas finos y flexible, la histeroscopia
diagnostica o ambulatoria o a nivel del consultorio médico
se ha hecho mas factible incluyendo polipectomias. (6).
Salim y cols. (1) reportaron una tasa de complicaciones
de menos del 0,5 % al realizar histeroscopias diagndsticas
a nivel de consultorio. Los histeroscopios flexibles
causan menos dolor a las pacientes y permiten el paso
mas facil a través del canal endocervical en comparacion
con la histeroscopia rigida (89, 90), lo que los hace mas
adecuados para procedimientos ambulatorios. Chang (91)
reportd un 74 % de éxito en la realizacion de diagnostico
de PE con el histeroscopio flexible en comparacion con
el histeroscopio rigido. Zlatkov y cols. (92) han reportado
una sensibilidad del 74 % y una especificidad del 90 % al
evaluar los PE con histeroscopio flexible.

La eleccion del medio de distension es importante
cuando se considera la comodidad del paciente y la
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precision diagndstica. La solucién salina normal causa
significativamente menos dolor del hombro u omalgia y
en el abdomen inferior en comparacion con el didxido de
carbono (93), lo que permite obtener imagenes mas claras
y confiables para un diagndstico preciso (94) y es el medio
de distension mas empleado en el ambito ambulatorio
(15, 95, 96). Aunque algunas pacientes pueden no
requerir analgesia o anestesia para la histeroscopia en el
consultorio, el uso de bloqueo paracervical o anestésicos
intrauterinos posteriormente una histeroscopia operatoria,
puede ser util (97).

Jansen y cols. (98) encontraron que la tasa de
complicaciones de la histeroscopia fue de 0,28 % en
13 600 procedimientos realizados y la tasa al realizar
polipectomias fue del 0,4 %. Aproximadamente, la
mitad de las complicaciones estuvieron relacionadas
con la entrada, mientras que el resto se relaciono con la
experiencia del cirujano y el tipo de procedimiento. En
general, la polipectomia histeroscopica tiene la mitad
del riesgo de complicacion en comparacion con la
miomectomia histeroscopica o la ablacién endometrial y
1/10 del riesgo de complicacién en comparacion con la
sinequiolisis histeroscopica.

Biopsia de endometrio

La biopsia de endometrio (BE), usando la cureta de
Novak o instrumentales mas modernos con diametros
mas delgados y de material plastico como el 1lamado
Pipelle o la tradicional dilatacion y curetaje (D y C), es
un procedimiento a ciegas y se considera que no es exacta
para realizar el diagnostico de PE (1, 21, 99). A pesar de
la especificidad y el VPP del 100 %, su uso esta limitado
por su baja sensibilidad del 8 % al 46 % y el VPN del 7 %
al 58 % en comparacion con la histeroscopia y la biopsia
guiada (100-102), por lo que estos procedimientos no se
recomiendan cuando se busca investigar la presencia de
PE (1, 5, 21). El empleo de la BE o de 1a D y C puede
pasar por alto polipos pequefios o pediculados y producir
una fragmentacion de polipos sésiles lo que puede
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dificultar el diagndstico histologico (1, 2). En las mujeres
posmenopausicas, este es particularmente el caso, puesto
que los poélipos tienden a tener una base mas ancha con
una superficie desigual causada por pequeiios quistes
translucidos cubiertos por endometrio atrofico (1).

Independientemente del método empleado, la AAGL (21)
ha publicado unas pautas para sospechar o reconocer la
posible presencia de PE:

1. La edad es el factor de riesgo mas comun para la
presentacion de un PE.

2. El1 SUA es el sintoma de presentacion mas comun.

3. En la infertilidad hay mas probabilidades de ser
diagnosticada la presencia de un PE.

4. Los polipos pueden regresar de manera natural
en hasta el 25 % de las pacientes, y los polipos
pequenos tienen mas probabilidades de resolverse

espontaneamente.

5. Los medicamentos como el tamoxifeno
pueden predisponer a la formacion de pdlipos
endometriales.

La posibilidad o riesgo de malignizacion de los PE
aumenta con la edad, con sintomas de sangrado anormal
y con el uso de tamoxifeno.

Igualmente, la AAGL recomienda las siguientes putas
para el diagnostico de PE:

1.- EL UST proporciona informacion confiable para
la deteccion de PE y debe ser la prueba o examen
de eleccion cuando esté disponible.

2.- El uso del doppler color o de potencia aumenta la
capacidad del UST
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3.- La adicion de contraste intrauterino al US (con
o sin imagenes en 3D) mejora la capacidad de
diagnostico de los PE.

4. No se debe utilizar la BE o la D y C a ciegas para
el diagnostico de PE.

Asimismo, Vitale y cols. (5) han recomendado pautas
para realizar el diagnostico de PE en pacientes con
infertilidad:

1.- El1 UST debe utilizarse como la modalidad
diagnostica de eleccion para la deteccion de PE
en mujeres en edad reproductiva.

2.- La precision diagnoéstica de la UST aumenta
cuando se utilizan doppler color, el US 3D y el
contraste.

3.- Se deben evitar la D y C u otros procedimientos
intrauterinos a ciegas para el diagnostico y el
tratamiento de pacientes con PE.

4.- La histeroscopia diagnostica en el consultorio
muestra la mayor precision diagndstica y se debe
realizar en pacientes infértiles con sospecha de
PE.

5.- Los PE pueden alterar la receptividad
endometrial, lo que afecta la implantacion del
embrion.

Tratamiento

El tratamiento de los PE depende de los sintomas, el
riesgo de malignidad, los problemas de fertilidad y las
habilidades del cirujano (20). Las opciones de tratamiento
son: a.- conservadores no quirtrgicos, b.- conservadores
quirtrgicos y, c.- radicales quirargicos.
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a.- Conservadores no quirirgicos/médicos:

Observacion/conducta expectante

Dado que la mayoria de los pdlipos no son malignos,
existe una opcion de manejo expectante sin intervencion
debido a que los PE pueden regresar espontineamente
en aproximadamente el 25 % - 27 % de los casos, y los
mas pequefios tienen mas probabilidades de regresar
en comparacion con los polipos de 10 mm de longitud
(6,16, 21, 52). Debido a que las probabilidades de que
los PE posmenopausicos asintomaticos sean malignos es
baja (54), mas si los PE son pequefios y asintomaticos
los cuales que pueden desaparecer por si solos, el
tratamiento de los polipos pequefios es innecesario y la
observacion es una opcion. Ademas, la prevalencia de la
presencia de cancer en un PE es entre 0,5 % a 4,8 % (1,
47,49, 50, 53, 57-59). Diferentes autores (16, 20, 52) han
reportado que pdlipos inferiores a 10 mm tienen un 27 %
de probabilidad de regresion espontanea en 12 meses y
una baja probabilidad de malignidad, y aquellos mayores
de 15,1 mm tienen una mayor probabilidad de persistir
y condicionar periodos de SUA, lo que indica que las
mujeres asintomaticas con polipos de tamafio inferior a
10 mm podrian ser manejas de forma conservadora.

Medicamentos

El tratamiento médico tiene un papel limitado en los
PE. El uso de medicamentos hormonales como las
progestinas y los agonistas de la hormona liberadora de
gonadotropinas(aGnRH), pueden reducir los sintomas
del polipo. Sin embargo, el uso de esos medicamentos
es, generalmente, una solucion a corto plazo, ya que los
sintomas suelen regresar cuando se dejan de tomar o usar
los medicamentos (1, 21). Los agonistas de la hormona
liberadora de gonadotropinas (aGnRH) podrian usarse
como tratamiento complementario antes de la reseccion
histeroscopica (6, 21, 103). El uso de los aGnRH se
debe considerar debido a sus altos costos y efectos
secundarios (1, 6, 2). Oguz y cols. (51) mencionaron que
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el uso de progestageno con alta actividad antiestrogénica
puede desempefiar un papel preventivo importante en el
desarrollo de PE. También se han empleado diferentes
combinaciones de terapia hormonal de reemplazo (THR)
tales como 0,625 mg de estrogeno conjugado con 2,5 mg
de acetato de medroxiprogesterona; 2 mg de estradiol con
1 mg de noretisterona; y 2,5 mg de tibolona. Salim y cols.
(1) sugirieron que la progestina con la mayor actividad
antiestrogénica como la tibolona reduce el desarrollo
de PE. Diversos autores (1, 21, 39) reportan que el uso
de dispositivos intrauterinos con levonorgestrel puede
disminuir la formacion de PE en pacientes que toman
tamoxifeno.

b.- Quirurgicos. Manejo conservador:

Extirpacion a ciegas

LaDy Caciegas hasido la opcion estandar de tratamiento
para el SUA y la sospecha de enfermedad endometrial
durante muchos afios y sigue siendo una practica comun;
una encuesta del Reino Unido en 2002 informé que el
2 % de los ginecologos la utilizaban para el tratamiento
de los PE, y el 51 % realizaba el legrado a ciegas después
de la histeroscopia (1, 104). Otros autores (101, 104)
reportan un éxito de polipectomia con D y C en menos
de un 50 % de los casos y en muchos casos la extirpacion
es incompleta, con una recurrencia de aproximadamente
del 15 % (102, 105-107). Salim y cols. (1) reportaron una
especificidad y VPP del 100 % con una baja sensibilidad
del 8 % al 46 % y VPN del 7 % al 58 % en comparacion
con la histeroscopia y la biopsia guiada. La extirpacion
de los PE mediante la D y C se realiza bajo anestesia,
igualmente la avulsion con forceps para polipos aun no
ha sido relegada por completo (2). Este abordaje esta
asociado con posible traumatismo uterino y visceral al
producirse una perforacion uterina (108). Mackenzie y
cols. (109) reportaron un 1,7 % de complicaciones. Salim
y cols. (1) reportaron que las evidencias sugieren que
la Dy C es ineficaz y tiene una tasa de complicaciones
significativa (tasa de perforacion de 1:100 y tasa de
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infeccion de 1:200) asociada con su uso. Asimismo, la
extirpacion incompleta de los poélipos también puede
suceder al utilizar este método terapéutico (95, 101, 110).
Algunos autores realizan previamente una histeroscopia
para localizar el polipo y dirigir la extirpacion a ciegas
de la lesion seguida de un legrado (111). Seglin la AAGL
(21), 1a D y C logra extirpar solo el 8 % de los PE y
al agregar el uso del forceps para polipos, la extirpacion
completa del PE aumenta a un 41 %. La AAGL (21)
recomienda que cuando se disponga de un histeroscopio
no se debe emplear la D y C como método de diagnostico
o terapéutico, debido a la baja tasa de complicaciones
asociada con la extraccion histeroscopica, su amplia
disponibilidad, seguridad y la capacidad de realizarse en
un entorno ambulatorio (15, 95, 98, 105, 112).

Extirpacion con UST

También se ha sugerido la polipectomia guiada
por UST como una posible mejora de la técnica a
ciegas; sin embargo, después de un estudio inicial,
ha habido poco entusiasmo por esta técnica (113). El
tiempo quirurgico medio para el procedimiento fue
de 8 minutos (IC del 95 %, 5,9-10,4) y fue exitoso
en 32/37 (86,5 %) casos (IC 95 %, 75,5-97,5); en
los casos fallidos, las causas fueron: la obtencién de
imagenes insatisfactorias y la imposibilidad de agarrar
el polipo. Dos pacientes (5,4 %) sangraron por el sitio
de insercion del tenaculo, lo que requiri6é una sutura
para la hemostasia (1, 114).

Extirpacidn quirargica por histeroscopia

Actualmente, dentro del manejo quirargico conservador,
la histeroscopia quirargica es considerada el gold
standard diagnostico y terapéutico en enfermedades
benignas de cavidad endometrial, incluidas los PE (16).
Esto ha permitido conocer mejor las caracteristicas de
esta patologia. Dada la alta efectividad, bajo riesgo y
adecuada costo-efectividad, es ampliamente aceptada
como estandar en la reseccion de los PE y evaluacion
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de la cavidad endometrial en general. Se ha reportado
sensibilidad y especificidad diagnodsticas de 89,9 % y
93 % respectivamente, al compararla con la UTS (114).
La histeroscopia no solo permitir cuantificar los pdlipos
sino también, analizar la vascularizacion, la localizacion,
el tamafio, la forma, el sitio de implantacion, ademas de
realizacion de la reseccion completa (50).

La histeroscopia y la polipectomia o extirpacion directa
de los PE son un método eficaz y seguro para diagnosticar
y tratar los PE. La histeroscopia permite una rapida
recuperacion, el retorno a las actividades normales y una
corta hospitalizacion o permanecia en el consultorio (23,
115).

Razy cols. (6) sugirieron que la extraccion histeroscopica
de polipos bajo vision es segura, simple y superior a las
técnicas a ciegas, basandose en: a.- alteraciones malignas
presentes en la base del polipo pueden pasarse por alto
con la avulsion a ciegas; b.- la reseccion histeroscopica
evita la dilatacion cervical excesiva, de esa manera se
evita que ocurra una perforacion uterina y/o la creacion
de una via falsa; c.- los autores han reportado la ausencia
de recurrencia de polipos.

La técnica tradicional para insertar el histeroscopio
implica el uso y colocacion del espéculo vaginal, fijacion
del cuello uterino y anestesia local, sin embargo, con
los histeroscopios flexibles se puede evitar el uso del
espéculo vaginal, minimizando asi el dolor y permitiendo

al operador mayores grados de movimiento externo para
facilitar las manipulaciones dentro de la cavidad uterina
durante el procedimiento. Una vez en la cavidad uterina,
esta debe ser visualizada en su totalidad y el PE debe ser
extirpado a nivel de su insercion en la pared (2, 116).

Hoy dia existe una variedad de instrumentales desechables
para la realizacion de la histeroscopia quirtirgica
tales como: pinza-tijera, forceps, asa, rectoscopios
monopolares y bipolares; la extraccion electroquirtirgica
y la electrofrecuencia (14, 21, 117, 118); el uso de laser
de diodo (119); o la morcelacion mecanica (120, 121).
Sin embargo, no se debe considerar ningin equipo o
técnica histeroscopica como mejor que los otros teniendo
en cuento a la efectividad, la seguridad y los costos para
generalizar su uso en las pacientes (21). El tipo de técnica
e instrumental a emplear varia segun el centro, los costos
y la preferencia del cirujano (6, 122).

Meétodos de remocion mecanica

Este es el método clasico utilizando el histeroscopio
con pinzas y tijeras reutilizables (2) (figura 3). Es
un procedimiento bien tolerado y de bajo costo.
Preutthipan y cols. (115) mencionaron que los PE
pequefios pediculados se remueven mejor con tijeras
0 con pinzas con el histeroscopio quirurgico bajo
vision directa. La seguridad, viabilidad y eficiencia
de este procedimiento han sido bien documentado,
sin embargo, la fragilidad de los instrumentos impide

Figura 3. Histeroscopio de flujo continuo rigido de diametro pequeiio de 30°.
Instrumentos mecanicos de 5 Fr. Adaptado de Clark TJ, Stevenson H. (2)
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la escision o extirpacion de polipos grandes o fibrosos
ya que puede producirse sangrado (75, 95, 123, 124). La
limitacion de movimiento de estos instrumentos reduce la
viabilidad y maniobrabilidad del instrumento. El didmetro
del canal endocervical en relacion con el polipo extirpado
crea desafios para la extraccion del mismo ya que el
pélipo puede soltarse y es dificil tratar de recuperarlo
con la pinza cuando se esté extrayendo a través el canal
endocervical. Clark y cols. (2) recomendaron la dilatacion
del cuello uterino para lograr extraer el PE con la pinza
via histeroscopica, si llega a suceder tal eventualidad.

Otro método histeroscopico de tratamiento de los PE
es el uso del morcelador. En 2005, el CDC (Centers
for Disease Control and Prevention) aprobd el primer
morcelador para la reseccion mecanica histeroscopica
en EUA (morcelador histeroscopico Truclear; Smith
& Nephew, Andover, MA, EE. UU.). (118, 120, 125)
(figura 4). La reseccion mecanica histeroscopica con
el morcelador funciona mediante una cuchilla de corte
giratoria, por lo que se utiliza energia mecanica en
lugar de eléctrica. La pieza de mano de la cuchilla esta
conectada a la succion, lo que permite que el material
resecado se puede extraer inmediatamente y recogerlo
en una trampa de muestras (118). Entre las ventajas que
presenta esta técnica (6): 1.- previene los riesgos de la
electrocirugia y los medios de distension anionicos de
baja viscosidad; 2.- permite una buena recuperacion
del tejido o material morcelado; 3.- se evita la
energia electroquirtirgica y las posibles quemaduras
o complicaciones; 4.- previene la necesidad de
insercion y reinsercion del instrumental; 5.- la curva

de aprendizaje es mas corta; 6.- es adecuado para la
histeroscopia de “ver y tratar”. Entre las desventajas
mencionadas por Raz y cols. (6) se encuentran: 1.- su
uso es dificultoso; 2.- el morcelador histeroscopico
esta limitado para realizar cortes laterales y operar en
los 2/3 inferiores del Gtero y funciona mal en el fondo y
los cuernos uterinos; 3.- el morcelador histeroscopico
esta asociado con la pérdida de presion intrauterina;
4.- su costo es relativamente alto.

En 2009, el CDC de EUA aprobd el sistema de
extraccion de tejido MyoSure (the MyoSure Tissue
Removal System; Hologic, Bedford, MA, USA) junto
con el uso del morcelador (Truclear). El sistema
de extraccion de tejido MyoSure y Truclear utiliza
una sonda con una pequeiia cuchilla accionada por
un sistema de accionamiento electromecanico, que
permite la rotacion y el movimiento simultaneos del
cortador u hojilla para morcelar rapidamente tanto
los fibromas como los pdlipos; tiene una velocidad
de corte rapida de 1,5 g por minuto. La muestra es
capturada intacta (ya que no se utiliza energia de
radiofrecuencia) en un recipiente de vacio. La hojilla
unica del morcelador también estd conectada a una
fuente de vacio que aspira continuamente el tejido
resecado. Esto se hace a través de una ventana de corte
lateral en el tubo exterior que limita la profundidad del
tejido resecado. Esto disminuye las posibilidades de
perforacion. Cuando el dispositivo no esta cortando, la
ventana de corte se cierra automaticamente para evitar
una pérdida de la distension uterina (6, 126,127).

Figura 4. Morcelador histeroscopico Truclear
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Meétodos de remocion electroquirtrgicos

Resectoscopia con uso de electricidad monopolar,
bipolar o radiofrecuencia

El resectoscopio moderno es un dispositivo
endoluminal compuesto por un histeroscopio con dos
vainas (interna y externa), para el flujo de entrada y
salida, y el asa (activa o fria) que interactia un electrodo
especialmente disefiado acoplado a un generador
electroquirargico con corriente de monopolar o bipolar
o radiofrecuencia (21). El uso de anestesia general
o sedacion se emplea en pacientes en quienes se va
utilizar estos resectoscopios, debido a las posibles
complicaciones asociadas con el medio de solucion
de glicina por lo que su uso se limita cominmente al
quiréfano (6, 119).

El uso de la energia unipolar acoplado al resectoscopio
es opcional; emplea asas de corte: anguladas o rectas,
electrodos: puntiagudos o de Collins, electrodos de
coagulacion con extremo de bola, electrodo de espiga,
electrodo de rodillo y de VaporCut (6). La fuente
de la energia bipolar es acoplada al histeroscopio
de diametro pequefio que tiene un sistema de flujo
continuo (118). El miniresectoscopio fue introducido
en 2009, cuando se sometieron 26 pacientes a una
polipectomia en el consultorio y se resecaron todas
las lesiones (126). El miniresectoscopio redujo los
costos médicos, mejoro la tolerabilidad del paciente
y las complicaciones asociadas con el resectoscopio
tradicional.

Estudios en animales han demostrado que los
resectoscopios que utilicen radiofrecuencia monopolar
o bipolar tienen propiedades similares y ambos
dispositivos pueden utilizarse para resecar polipos. La
profundidad del dafio térmico al cortar o desecar fue
similar entre las dos modalidades (127).
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Laser

El laser de diodo se introdujo en la histeroscopia en
los afios 1970 y 1980. Los laseres de diodo, como la
mayoria de los demads laseres, emiten longitudes de
onda de 980 a 1470 nm. Estas longitudes de onda
emitidas por el laser le confieren una capacidad de
absorcion de la hemoglobina y del agua, por lo tanto,
tiene una excelente capacidad de hemostasia, corte y
vaporizacion. En comparacion con el laser de CO2, el
laser de diodo tiene una capacidad hemostatica mayor.
La penetracion térmica del laser de diodo es menor en
comparacion con el laser Nd: YAG, por lo tanto, su uso
durante la cirugia es precisa y segura. Las principales
ventajas del uso del laser son niveles muy bajos de
dolor, baja tasa de recurrencia y alta satisfaccion
del paciente en comparacion con el procedimiento
monopolar o bipolar eléctrico o radiofrecuencia (119,
128).

Recurrencia

La recurrencia poshisteroscopia quirtirgica es entre
un 0 % - 15 %, dependiendo del método de reseccion
utilizado (103). Vercellini y cols. (74) han reportado
una recurrencia del 3,7 %; el 1,7 % requirid6 una
nueva polipectomia por histeroscopia y al 0,8 % de
las pacientes que recurrieron, se les practicO una
histerectomia. En general, la eficacia de la polipectomia
histeroscopica en pacientes con sangrado anormal es
reportada entre un 75 % a 100 % (98, 124).

Cirugia radical

La histerectomia total es la opcion quirargica radical
y definitiva que garantiza que no haya recurrencia de
polipos ni posibilidad de malignidad; sin embargo,
es un procedimiento quirdrgico mayor, con costos
significativamente altos y mayor de morbilidad. Debe
utilizarse en paciente quienes hayan completado la
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reproduccion y los PE hayan recidivado posterior a un
tratamiento conservador previo (20, 21).

Polipos Endocervicales

Los polipos endocervicales (PEC) se originan del epitelio
cilindrico simple pseudosecretor, tejido conectivo y
vasos sanguineos del canal endocervical (CE). Se
define como una estructura compuesta por un estroma
fibromuscular central cubierto de epitelio glandular
o estromal que estd mas engrosado que el epitelio
cervical (129, 130). Otros autores (131, 132) lo definen
como consecuencia de la hiperplasia focal del epitelio
columnar del CE, los cuales, se pueden originar debido
a factores inflamatorios, hormonales, respuesta local a
un estimulo desconocido, el bloqueo de las glandulas
secretoras en el orificio cervical y factores genéticos
(129).

Generalmente no pasan de 3 cm de longitud. Nufiez-
Montiel y cols. (7) clasificaron los PEC de acuerdo a su
visibilidad en visibles y no visibles; los PEC visibles
como aquellos que emergen a través del orificio cervical
externo (OCE) (figura 5) y se observan durante el
examen clinico ginecologico, y los PEC no visibles los
definieron como aquellos que no son visibles durante
el examen clinico ginecologico, sino que se requiere
de la exploracion colposcopica o histeroscopia del CE
para su visualizacion (figura 6). Son mas frecuentes en

Figura 5. Polipos endocervicales visibles
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Figura 6. Polipos endocervicales no visibles

multiparas, en especial en la 5* década de la vida (7,
133). Los polipos endocervicales son frecuentemente
benignos, asintomaticos en las 2/3 parte de mujeres que
presentan esta patologia; sin embargo, pueden causar
sangrado intermenstrual, poscoital y posmenopausico,
siendo la causa mas frecuente, la poscoital (7); los PEC
visibles son los que generalmente sangran, entre un
23 % aun 69 % (7, 134). En casos poco frecuentes, los
PEC pueden agrandarse y sufrir metaplasia escamosa
y la posibilidad de malignizacion, produciéndose
una neoplasia intraepitelial cervical o un carcinoma,
aunque esta posibilidad es muy baja (135). Remezal y
cols. (136) reportaron que la malignizacion de los PEC
es poco frecuente y que ocurre en 2,25 casos por cada
mil poélipos extirpados. Pegu y cols. (131) reportaron
una incidencia de 2 % de casos con lesiones displasicas
o premalignas y un 0,33 % de casos que presentaron
malignizacion en 225 casos. Otros autores (135, 137)
han reportado una incidencia entre 0,2 % a 1,7 % de
malignizacion de los PEC (figura 7).

La incidencia de PEC es de 2 % a 5 % especialmente
en mujeres en edad reproductiva (7, 130-132). Pegu
y cols. (131) han reportado que el 65,55 % de los
PEC encontrados en forma fortuita durante una
exploracion ginecologica rutinaria son asintomaticos.
Nufiez-Montiel y cols. (7) reportaron 180 (16,4 %)
pacientes con PEC no visibles en 1.100 exploraciones
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Figura 7. Polipo endocervical visible
con vasos atipicos

colposcopicas del endocérvix, asimismo, reportaron
que 99 casos con PEC no visible (55 %) con otras
patologicas asociadas en el CE tales como endocervitis,
carcinoma, metaplasia escamosa, miomas, y anomalias
congénitas; asimismo, 85 pacientes (47,2 %)
presentaban 1 o mas PEC no visibles, el 72 % de los
PEC estaban implantados en el 1/3 medio del CE, la
mayoria de las mujeres estaban en la 3* década de la
vida (42,7 %)y el 90,8 % de las pacientes tenian 2 0 mas
partos. La mayoria de los PEC son histologicamente
adenomatosos (7).

Hasta los momentos no existe ningiin biomarcador
que permita identificar la presencia de polipos
endocervicales por lo que su diagnostico depende
de la observacion clinica en los PEC visibles y con
imagenes empleando el UST, la SHG, la RM, y la
exploracion colposcopica del endocérvix (7) y la
histeroscopia (138) en el caso de los PEC no visibles.
Pegu y cols. (131) encontraron que las mujeres en edad
reproductiva que presentaban un niumero mas elevado
de PEC tenian una mayor probabilidad de recurrencia
de polipos, 45,5 % versus 13,4 % con respecto a las
pacientes que presentaban un nimero menor de los
PEC. La historia de endometriosis o antecedentes de
polipectomia fueron factores de riesgo a presentar
recurrencia de PEC.
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Cuando son visibles, se realiza la torsion del polipo y un
pequetiocuretajedel CEparaextirparlabasedelpediculo.
Cuando son no visibles, utilizando la exploracion
colposcopica del endocérvix o histeroscopica,
se pueden extirpar directamente (figura 8).
Nufiez-Montiel y cols. (7) y Budak y cols. (130)
recomendaron la extirpacion de los PEC visibles y no
visibles de manera rutinaria.

Figura 8. Extirpacion de polipo endocervical no
visibles bajo vision colposcdpica

El autor no declara conflictos de interés.
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Quistes multiples, gigantes del cordon umbilical. Presentacion de un caso

Esmely Salazar.'!

RESUMEN

La frecuencia de los quistes del cordon umbilical observados en el segundo trimestre del embarazo es desconocida. Se asocian a
defectos cromosomicos y/o estructurales. La mayoria de los quistes que tienen su origen en restos del conducto onfalomesentérico
se localizan proximos a la pared abdominal fetal. Pueden ser tinicos o multiples y de tamaiio variable. Se reporta el caso de
una paciente a quien se le detecta por ultrasonido, en el segundo trimestre, feto con quistes multiples, gigantes del cordon
umbilical, no asociado a anomalias congénitas. Evolucion de la gestacion, sin complicaciones, hasta el término a las 38 semanas.
Resolucion quirirgica del defecto de pared umbilical del recién nacido, inmediatamente posterior a su nacimiento con evolucion
satisfactoria.

Palabras clave: Cordon umbilical, Quistes del cordon.

Multiple giant umbilical cord cysts. Case report

SUMMARY
The frequency of umbilical cord cysts observed in the second trimester is unknown. They are associated with chromosomal and /
or structural defects. Most cysts originating from omphalomesenteric duct remnants are located close to the fetal abdominal wall.
They can be single or multiple and of variable size. We report the case of a patient who is detected by ultrasound, in the second
trimester, a fetus with multiple and giants umbilical cord cysts, not associated with congenital anomalies. Evolution of pregnancy,
without complications, until the end of 38 weeks. Surgical resolution of the umbilical wall defect of the newborn, immediately

after his birth with satisfactory evolution.

Keywords: Umbilical cord, cord cysts.

INTRODUCCION

Los quistes del cordéon umbilical pueden ser
observados en el 3 % de las ecografias realizadas en
el primer trimestre (1). E1 20 % se asocia a defectos
cromosomicos y/o estructurales. La mayoria de los
quistes que tienen su origen en restos del conducto
onfalomesentérico se localizan proximos a la pared
abdominal fetal. Los desarrollados de restos del
alantoides tienden a localizarse en la parte media y los
derivados en el epitelio amniotico pueden encontrarse
a lo largo de todo el cordon. Se clasifican en quistes
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Patricio de Alcala” — Universidad de Oriente, Nucleo de Sucre. Cumana, Sucre. Venezuela.
Correo para correspondencia: esmely | @gmail.com

Forma de citar este articulo: Salazar E. Quistes multiples, gigantes del cordon umbilical.
Presentacion de un caso. Rev Obstet Ginecol Venez. 85(2):263-267. DOL: 10.51288/00850216

Rev Obstet Ginecol Venez

verdaderos, los que tienen un revestimiento epitelial
y quistes falsos o pseudoquistes, aquellos que no
tienen revestimiento epitelial y resultan del edema
de la gelatina de Wharton. De acuerdo con su origen
embriologico son clasificados en quistes de inclusion
del epitelio celomico, los cuales se desarrollan en
pequefias areas a lo largo de toda la longitud, cuando
una pequefia parte de esa membrana se ve incarcerada
en el cordon, y quistes originados a partir de restos
del alantoides o del conducto onfalomesentérico y no
deben ser confundidos con onfaloceles (2, 3). Los del
alantoides estan cubiertos por una sola linea celular
de escasas células cubicas bajas, mientras que los
onfalomesentéricos por un epitelio columnar secretor
productor de mucina. Se les ha descrito conteniendo un
epitelio secretor de tipo gastrico, colonico, pancreatico
o intestinal. Sin embargo, no es posible determinar el
tipo de quiste por ultrasonido (3, 4).
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Pueden ser observados entre el 2,1 % y el 3,4 % de
los ultrasonidos en el primer trimestre de todos los
embarazos (2, 3). En el segundo y tercer trimestre la
frecuencia de observacion es desconocida, pues los
reportes se han limitado a series de casos (4, 5). No
existe diferencia en la visualizacion en la ecografia
prenatal y algunas series no distinguen entre los
pseudoquistes y los quistes verdaderos.

Los quistes pueden ser Unicos o multiples. Se ha
reportado en varias investigaciones una asociacion
entre las caracteristicas morfologicas de los quistes
de cordodn y el riesgo de malformaciones fetales. Los
diagnosticados en el segundo y tercer trimestre pueden
llegar a asociarse hasta en un 50 % de anomalias fetales
y aneuploidias: anomalias estructurales gastrointestinales
(onfalocele), genitourinarias (uropatia obstructiva),
cromosomicas, dentro de estas la trisomia 18 (mads
frecuente), trisomia 21 y trisomia 13, por tanto, su
deteccion durante el segundo trimestre exige la realizacion
de un cariotipo fetal (6).

El caso que se presenta a continuacion representa el
primero en el estado Sucre correspondiente a quistes
multiples, de gran tamafio de cordon umbilical,
diagnosticados en el segundo trimestre de una
gestacion, cuya evolucion alcanzoé el término.

CASO CLINICO

Se trata de paciente de 26 afios, primigesta, con embarazo
de 16 semanas por fecha de ultima menstruacion
(FUM) y biometria fetal. Alto riesgo obstétrico por
resistencia a la insulina en control con endocrinélogo.
Antecedentes ginecoobstétricos: menarquia a los 12
afios, patron menstrual normal. Acudid a consulta
privada para control prenatal. Se le practico ultrasonido
obstétrico evidenciandose feto unico, femenino, en
situacion transversa, diametro biparietal (DBP): 34
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mm, circunferencia cefalica (CC): 121 mm, longitud
del fémur (LF): 20 mm, circunferencia abdominal
(CA): 95 mm, crecimiento fetal en percentil 22. Indice
de liquido amniético (ILA) normal, placenta anterior
grado I/III. Se observo a lo largo del cordon umbilical
imagenes ecolucidas, las de mayor tamaifio localizadas
anivel de raiz umbilical, préoximo a la pared abdominal
fetal, de 16 x 15 mm y de 12 x 10 mm, al doppler se
observo cordon umbilical con sus tres elementos. No
se evidenciaron marcadores de aneuplodias. Se realizo
amniocentesis genética la cual reportd cariotipo
normal 46 XX. La gestacion evolucioné con aumento
del tamafio y nimero de los quistes de cordon, sin otra
alteraciéon morfologica concomitante (figura 1). Se
planific6 resolucion de gestacion via alta en la semana
38 en conjunto con el equipo de cirugia pediatrica del
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala”
de la Ciudad de Cumana. Se practico cesarea
segmentaria obteniéndose recién nacido a término,
adecuado para la edad gestacional, sexo femenino,
peso: 3170 g, talla: 49,4 cm. apgar: 8/9 puntos
al primer y quinto minuto. El cordéon umbilical
presentaba multiples quistes en todo su trayecto,
el de mayor tamafio a nivel de raiz umbilical de
120 x 70 mm (figuras 2, 3, 4 y 5). La placenta
no tenia alteraciones en sus caras materna y fetal,
hidropica, de consistencia blanda, diametro de 6

Figura 1. Ultrasonido: Quistes de cordon umbilical
proximos a su insercion en la pared abdominal.
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Figura 2. Quistes gigantes a nivel de la insercion del
cordon umbilical en la pared abdominal.
Defecto de pared abdominal.

Figura 3. Quiste gigante de cordon umbilical proximo
a la pared umbilical. Vista posterior

Figura 4. Vaciamiento del quiste de cordon umbilical,
previo a correccion del defecto de la Pared abdominal.

Rev Obstet Ginecol Venez

Figura 5. Quiste gigante de cordon umbilical con
evidencia de secrecion liquida y mucinosa

Figura 6. Intervencion quirurgica. Revision
abdominal, intestinal, vesical y correccion
del defecto en pared abdominal.

cm, discoide, con 720 g de peso e insercidon del
cordon umbilical central. Inmediatamente, la recién
nacida fue intervenida quirargicamente, se descarto
onfalocele, se practico revision vesical e intestinal,
reparacion y plastia de defecto umbilical (figura
6). Fue enviada a cuidados intensivos neonatales
donde satisfactoriamente  (figura
7) y fue egresada con controles posteriores por
neonatologia.

evoluciono
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Figura 7. Posoperatorio. Defecto en
pared abdominal corregido.

DISCUSION

Los quistes son la segunda alteracion mas frecuente del
cordon umbilical (CU), después de los nudos. Cuando
son un hallazgo Unico tienen un buen prondstico y
buen resultado perinatal (5), como en el feto y recién
nacido aqui reportado. Pueden ubicarse a lo largo del
cordon umbilical, pero su localizacion mas frecuente
es hacia la insercion del cordén en el feto, como en el
caso aqui descrito. Al ultrasonido, se observan como
un area hipoecoica, con un tamafo entre 4 a 60 mm,
aunque en el caso referido el quiste de mayor tamafio
tenia una dimension de 120 x 70 mm.

Los quistes del cordon umbilical pueden ser facilmente
pasados por alto durante la ecografia rutinaria (7).
En el primer trimestre del embarazo, cuando se
observan imagenes que sugieren quistes del CU, se
debe identificar el saco vitelino para diferenciarlo
del quiste (8). Ademas, las variaciones anatdmicas
temporales asociadas al desarrollo e involuciénn de la
hernia abdominal fisiologica hacen que el diagnostico
ecografico preciso de estas anormalidades sea muy
dificil en el periodo embrionario; en todos los casos se
debe realizar seguimiento ecografico en el segundo y
tercer trimestre.
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El diagnéstico diferencial es con anomalias congénitas
tipo defectos de la pared abdominal como gastrosquisis
u onfalocele; anomalias vasculares (8, 9), para lo cual
es util la valoracion con doppler color a fin de evaluar
los vasos umbilicales para distinguir entre aneurisma
o varicosidad de la vena umbilical y hemangiomas (5);
ademas, el quiste alantoideo tiene una posicion central
en relacion con los vasos (9). En contraposicion a
la literatura revisada, los quistes persistieron hasta
la evaluacion del recién nacido, no encontrandose
asociacion con otros defectos congénitos.

CONCLUSION

En el enfoque de las embarazadas a quienes se les detecta
un quiste del CU en el ecosonograma de primer o segundo
trimestre, debe practicarse una ultrasonografia de detalle
anatomico para descartar malformaciones congénitas
y hacer el diagnostico diferencial con alteraciones
vasculares y defectos de la pared abdominal. Cuando no
se encuentran otras anomalias se debe explicar el buen
pronoéstico a fin de disminuir la ansiedad de la pareja.
Se sugiere realizar revision externa del cordon umbilical
y la placenta, asi como la valoracion inmediata del
recién nacido por el equipo de cirugia pediatrica a fin de
realizar la correccion del defecto de la pared abdominal
formado, revision vesical e intestinal, como en el caso
aqui reportado.

La autora reporta no tener conflictos de interés
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Lesion intraepitelial cervical de alto grado y embarazo: reporte de un caso y

revision de la literatura

Romero-Méndez Mhadelyne,'
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RESUMEN

El cancer de cuello uterino es el cancer ginecolégico mas frecuente, esta relacionado con la infeccion persistente del virus del
papiloma humano de alto riesgo y junto a las lesiones preinvasivas, es considerado un problema de salud publica. Durante el
embarazo es raro y su manejo depende principalmente del trimestre del embarazo en el que se diagnostique. Se reporta el caso
de una paciente de 29 aiios con embarazo de 18 semanas, con citologia que reporto lesion intraepitelial de alto grado. Se realizo
colposcopia y biopsia, cuyo reporte anatomopatologico fue carcinoma in situ. Se realizo tratamiento escisional a la semana 28
de gestacion, confirmandose el resultado. Se practico cesarea electiva a las 37 semanas. Se realizo citologia de seguimiento a las
6y 12 semanas posparto las cuales fueron negativas y, posteriormente, seguimiento con citologia y colposcopia. Luego de 5 arios
la paciente ha presentado controles negativos.

Palabras clave: Lesiones intraepiteliales cervicales y embarazo, Citologia cervicovaginal, Papanicolaou, Colposcopia, Cancer
en el embarazo.

High-grade intraepithelial lesion and pregnancy: a case report and literature review

SUMMARY

Cervical cancer is the most common gynecological cancer, it is related to persistent infection with the high-risk human
papillomavirus and, together with preinvasive lesions, is considered a public health problem. During pregnancy it is rare and its
management depends mainly on the trimester of pregnancy in which it is diagnosed. We report the case of a 29-year-old patient
who was 18 weeks pregnant, with a cytology report that revealed a high-grade intraepithelial lesion. Colposcopy and biopsy were
performed, whose pathological report was carcinoma in situ. Excisional treatment was performed at the 28th week of gestation,
confirming the result. Elective cesarean section was performed at 37 weeks. Follow-up cytology was performed at 6 and 12 weeks
postpartum, which were negative, and follow-up with cytology and colposcopy was subsequently performed. After 5 years, the
patient has presented negative controls.

Keywords: Cervical intraepithelial lesions and pregnancy, Cervicovaginal cytology, Pap, Colposcopy, Cancer in pregnancy.

INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino (CaCu) esta asociado a la
infeccion persistente por los diversos tipos de virus
de papiloma humano (VPH) de alto riesgo (AR)
principalmente 16 y 18, transmitidos, sobre todo, a
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través de la actividad sexual. Es un tumor maligno
prevenible, con buenas posibilidades de pesquisa
y tratamiento en la actualidad, afecta a mujeres
relativamente jovenes y en edad reproductiva, su
riesgo aumenta rapidamente alrededor de los 29 afios,
llegando a su punto maximo entre los 45 y 50 afios;
la edad promedio de muerte por CaCu es 59 afos. A
nivel mundial, el CaCu se ubica como el cuarto mas
comun en las mujeres, precedido por cancer de mama,
colorrectal y pulmdn. Aproximadamente el 84 % de
todos los casos de CaCu y el 88 % de las muertes
causadas por CaCu ocurren en paises de bajos ingresos,
en los que la pesquisa y el diagnostico se realizan en
etapas avanzadas (1-3).
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Cada afio mas de 570 000 mujeres son diagnosticadas
con CaCu a nivel mundial, de las cuales mueren
aproximadamente 311 000. Dadas estas cifras se ha
hecho necesario el desarrollo y la introduccion de un
sistema eficaz de prevencion primaria del cancer de
cuello uterino, mediante la citologia cervicovaginal
(prevencion secundaria) y la vacunacion (prevencion
primaria) en masa en contra la infeccion por VPH,
particularmente los subtipos de alto riesgo, introducidas
en 2006. Este puede decirse que es el avance reciente
mas importante contra el cancer de cuello uterino; se ha
demostrado que la vacuna tiene una eficacia superior
al 90 % en la prevencion de la infeccion de los tipos
de VPH de alto riesgo 16 y 18 (causantes del 75 % de
los casos de cancer cervicouterino), lo cual ha ayudado
a disminuir la incidencia de CaCu y su mortalidad en
paises con altos ingreso, diferente realidad a los paises
de bajo ingreso (1, 2).

Segun cifras recientes del Observatorio Mundial de
Cancer, afio 2022, en Venezuela, los principales tipos
de cancer en la poblacion femenina son en orden de
frecuencia: cancer de mama (26,3 %), cancer de cuello
uterino (12,6 %), cancer colorrectal (9,5 %), cancer de
pulmoén (7,3 %) y cuerpo uterino (4,7 %), otros tipos
(39,7 %), reportandose en ese afio 31 573 casos nuevos
de cancer en mujeres, de las cuales 15 391 fallecieron (4).

Datos estadisticos de la Organizaciéon Panamericana
de la Salud (OPS) reportan que, en 2012, mas de
83 000 mujeres fueron diagnosticadas con cancer
cervicouterino, de la cuales 36 000 fallecieron en las
Américas. En muchos paises en desarrollo, incluyendo
paises de América Latina y el Caribe (ALC), la
utilizacion de la citologia no se ha visto acompafiada
de una reduccion de la mortalidad comparable a la
registrada en los paises desarrollados. El fracaso de los
programas de tamizaje en ALC no solo se debe a las
limitaciones de la citologia como prueba de tamizaje
sino también a la organizacion de los sistemas
sanitarios y a aspectos culturales y comunitarios (5).

Rev Obstet Ginecol Venez

Segun la OPS, debido a que el cancer cervicouterino
es una enfermedad con una larga historia natural
(mas de 10 afios), ofrece multiples oportunidades
de intervencion, mediante estrategias efectivas de
prevencion primaria y secundaria junto a un adecuado
manejo diagnostico y terapéutico, incluyendo el acceso
a cuidados paliativos. Las intervenciones eficaces para
la prevencion, incluida la vacunaciéon y el tamizaje
temprano (citologia o Papanicolaou), diagnoéstico
(colposcopia y biopsia) y tratamiento respecto a
cancer del cuello uterino son significativas debido a
la importante carga de morbimortalidad por CaCu, asi
como el sufrimiento y la estigmatizacion que padecen
las mujeres, sus familias y las comunidades, en
particular en los paises de ingresos bajos y medianos.
Es de destacar la carga desproporcionada que este tipo
de cancer supone para quienes viven en zonas remotas
y de dificil acceso, para las comunidades marginadas o
para quienes se encuentran en situaciones vulnerables,
y para mujeres y nifias que viven con infeccion por
virus de inmunodeficiencia humana (VIH), que tienen
mas probabilidades de padecer cancer del cuello
uterino a temprana edad (5).

Se han desarrollado nuevos abordajes para el tamizaje
del céancer cervicouterino como la inspeccidon visual
con acido acético (IVAA) y la prueba de ADN del
VPH. El tamizaje utilizando la prueba de IVAA es
efectivo y factible en paises de bajos recursos, como
es el caso de Venezuela, y es especialmente efectivo
cuando se acompafa del tratamiento de las lesiones
precancerosas mediante crioterapia (estrategia de
“ver y tratar”). Ninguna mujer deberia morir a causa
de este cancer ya que actualmente se cuenta con los
instrumentos y métodos técnicos, médicos y normativos
para eliminarlo. Es necesaria una estrategia integral de
salud publica para abordar la prevencion del cancer
cervicouterino, que involucre la implementacion de la
vacunacion de nifias y adolescentes de 9 a 13 afios, el
tamizaje de las mujeres que se encuentran en edad de
riesgo (30-35 afios 0 mas); y el tratamiento de todas las
mujeres con lesiones precancerosas, carcinoma in situ
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y cancer invasor, esto seria clave en la prevencion de
los mas de quinientos mil casos diagnosticados cada
afo (5, 6).

Ademas de la infeccién por VPH, los principales
factores de riesgo asociados con CaCu incluyen a su
vez la neoplasia intraepitelial cervical (NIC), mayor
exposicion a enfermedades de transmision sexual: edad
temprana en la primera actividad sexual o del primer
parto, multiples parejas sexuales/promiscuidad sexual,
parejas sexuales de alto riesgo, uso de anticonceptivos
orales; otros como el tabaquismo, bajo nivel
socioeconomico y pobres habitos de higiene personal.
Asimismo, antecedentes de neoplasia intraepitelial
escamosa vulvar o vaginal o de cancer, neoplasia
intraepitelial o cancer anal, inmunodeficiencias
primarias o adquiridas como la infeccion por VIH (7-11).

Existe una fuerte asociacion entre el uso de cigarrillo
y CaCu en fumadoras, en quienes el moco cervical
contiene cantidades medibles de los componentes del
cigarrillo y sus metabolitos, nicotina y sus derivados,
que se han relacionado con la amplificacion del
genoma del VPH y esto incrementa la probabilidad
de la integracion del VPH al genoma de la célula
huésped, a su vez la nicotina se ha asociado a un efecto
antiapoptotico celular (8-11). Del mismo modo, existe
evidencia de la fuerte asociacion entre prevencion y
riesgo de cancer de cuello uterino con la microbiota
vaginal, se sabe que el microambiente vaginal es
dindmico y sus microorganismos pueden modular el
sistema inmune del huésped y hacerlo mas susceptible
ainfecciones como VPH, con el consecuente desarrollo
de los diversos tipos de NIC y CaCu (12, 13).

En el estudio de Ou y cols. (13), publicado en
2024, acerca de los metabolitos microbianos en el
microambiente vaginal, como el acido lactico, que
ejercen efectos antitumorales, los autores encontraron
que el valil-glutamato, la N, N’-diacetilbencidina y
el glutation oxidado, estuvieron involucrados en la
respuesta al estrés oxidativo, fueron discriminadores
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para distinguir el cuello uterino normal, de los
carcinomas cervicales invasivos y la NIC. El
carcinoma cervical se caracterizO por una gran
variedad de microbios dominados por comunidades
diferentes al lactobacillus. Estas bacterias afectaron
el metabolismo de aminoacidos y nucledtidos,
produciendo metabolitos relacionados con carcinoma
cervical e inflamacion genital. Este estudio revel6 que
los perfiles metabolicos cervicovaginales, microbiota
vaginal y sus interacciones son determinantes de un
cuello uterino normal, NIC o cancer cervical.

La disbiosis microbiana desempefia un papel clave
en la progresion de la neoplasia y la carcinogénesis
cervical. En este contexto, se ha planteado que la
practica de duchas vaginales (DV) podria contribuir a
la alteracion del microambiente vaginal, favoreciendo
condiciones propicias para infecciones y displasias. El
lavado y arrastre generado por las DV puede provocar
la eliminacion de Lactobacillus spp., los principales
productores de acido lactico y peréxido de hidrogeno,
quienes habitualmente se adhieren al epitelio vaginal
formando una barrera mecanica protectora contra
microorganismos patdégenos y promoviendo un
entorno vaginal saludable. Como consecuencia, el
uso de DV se ha asociado con un mayor riesgo de
alteracion de la microbiota vaginal, facilitando la
proliferacion de bacterias anaerobias, virus y hongos,
lo que incrementa la susceptibilidad a infecciones,
incluyendo la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI)
y la infeccion por el VPH. Segun el estudio de Nuifiez-
Troconis y cols. (14) sobre el uso de DV, se encontrd
que el 68 % de las mujeres estudiadas las practicaban
regularmente, con un inicio promedio a los 21 afios
(12-14).

Estas  practicas, influenciadas por factores
socioculturales, creencias erroneas sobre la higiene
intima y tabues, podrian extrapolarse a otros paises
de Latinoamérica, donde su uso frecuente podria
estar relacionado con la mayor incidencia de cancer
cervicouterino en poblaciones de bajos ingresos (5).
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Con excepcion del cancer de mama, las neoplasias
ginecoldgicas constituyen los canceres mas comunes
que complican el embarazo, de los cuales al igual que
en no embarazadas el cancer de cuello uterino es el
mas comun. Se estima que el carcinoma de cuello
uterino tiene una incidencia de 1/2200 embarazos. La
atencion prenatal de rutina presenta una oportunidad
importante para realizar pruebas de deteccion del
CaCu. La uni6én escamocolumnar suele ser facilmente
accesible debido a la eversion natural de la zona de
transformacion bajo la influencia de altos niveles de
estrogeno durante el embarazo. El uso del cepillo
endocervical no estd contraindicado durante el
embarazo; sin embargo, se prohibe el uso del curetaje
endocervical ya que esta asociado con aumento del
sangrado y posibilidad de rotura de las membranas
amnioticas. La citologia cervical anormal complica
el 5 % de los embarazos. El 20 % de las pruebas de
Papanicolaou durante el embarazo subestimany el 24 %
sobreestiman el resultado histopatologico final (15, 16).

El curso clinico de las lesiones de alto grado durante
el embarazo es aun incierto, se cree que el estado
hiperestrogénico y la disminuciéon en la respuesta
inmunoloégica humoral concurrentes con el embarazo
incrementan la actividad del VPH en las pacientes
infectadas, a su vez la eversion del cuello uterino en
el embarazo predispone a mayor exposicion de la zona
de transformacion al VPH sin embargo, la evidencia
es motivo de controversia respecto de las alteraciones
en la historia natural de la enfermedad durante el
embarazo, porque se cree que este no acelera su
progresion (15,16)

No esta claro como influye el embarazo en la historia
natural de la infeccion por VPH y la neoplasia
intraepitelial cervical, pero se sabe que la paridad
estd bien establecida como un factor de riesgo para
el cancer de cuello uterino, por lo cual el embarazo
es un buen momento para el tamizaje debido a que
muchas pacientes pierden su seguimiento en el periodo
posparto (17).
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Sin embargo, la ASCCP (Sociedad Americana de
Colposcopia y Patologia Cervical) considera que
el embarazo no modifica la historia natural de la
infeccion por el virus del papiloma humano (VPH) y se
considera que las pacientes embarazadas tienen tasas de
progresion al cancer similares a las de sus contrapartes
no embarazadas. Los resultados anormales de las
pruebas de deteccion deben manejarse utilizando los
mismos factores de riesgo y plan de accion clinica que
los establecidos para las no embarazadas (18).

La deteccion del CaCu en el embarazo también sigue
el “modelo de tres pasos”: citologia, colposcopia y
biopsia cervical. Cuando la citologia cervical resulta
anormal durante el embarazo, se calcula que del 10 %
al 70 % de los casos tendran regresion, el 25 % al
89 % persistiran y el 3 % al 30 % evolucionaran a
lesiones invasoras del cuello uterino. Al igual que en
no embarazadas, el siguiente paso en la evaluacion
de una paciente con citologia anormal durante el
embarazo es la colposcopia, la cual es inocua y
confiable independientemente de la edad gestacional.
La finalidad es excluir de manera visual la posibilidad
de cancer invasor, seleccionar a las pacientes que
resulten beneficiadas por la biopsia de cuello uterino
y, de ser posible, aplicar el tratamiento definitivo
posterior a la finalizacion del embarazo. En pacientes
con citologia compatible con lesion intraepitelial de
alto grado (LIEAG), se recomienda la colposcopia en
las primeras semanas posteriores al diagnodstico (16-
20).

La ASCCP recomienda que en NIC 2-3 durante el
embarazo se realicen una citologia y una colposcopia
a intervalos no menores de 12 semanas. La biopsia
cervical estd indicada ante el agravamiento de la lesion
o sospecha de carcinoma invasor (18).

Algunos autores han reportado que la conizacion
cervical durante el embarazo se vincula con mayor
riesgo de hemorragia (10 %), infeccion (5 %), parto
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pretérmino (10 % - 15 %), aborto espontaneo (18 %)
y muerte fetal (5 %), todo esto dependiendo también
al momento y/o edad gestacional que se realice
el procedimiento, pero esto es tema todavia de
controversia (20 - 22).

La escision quirtrgica con asa (Loop electrosurgical
excision procedure) mejor conocido como LEEP por
sus siglas en inglés, se ha asociado con un mayor
riesgo de parto prematuro < 32 semanas, parto
prematuro extremo < 28 semanas, rotura prematura
de membranas y bajo peso al nacer < 2500 g. A su
vez, se ha reportado acortamiento cervical de menos
de 3 cm antes del término del embarazo luego de la
realizacion de un LEEP, pero el aumento del volumen
o la profundidad de LEEP no se ha asociado con
una mayor morbimortalidad o prematuridad. Segun
una revision sistemdtica y metaanalisis publicada
en 2014 (23), no se asocid el mismo con un riesgo
significativamente mayor de mortalidad perinatal,
cesarea, muerte fetal y/o neonatal, o ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatales.

Actualmente la conizacion es uno de los métodos
diagndsticos y terapéuticos mas precisos para pacientes
conNIC que esperan preservar lareproduccion, incluida
la conizacion con bisturi frio y el procedimiento de
escision electroquirtirgica con asa (LEEP). Varios
estudios han informado que la eficacia del LEEP tiene
una ventaja sobre la conizacion fria con respecto a su
rapido aprendizaje y realizacion mas fécil por parte
del cirujano, a su vez requiere un tiempo quirirgico
mas corto, menos pérdida hematica intraoperatoria,
con recuperacion mas rapida y un menor impacto en la
fertilidad en las pacientes (24, 25).

A pesar de ser mds seguro y tener menos
complicaciones, el tratamiento con LEEP todavia
causa algunos dafios al cuello uterino y puede influir
en la fertilidad después de la cirugia, a mediano o largo
plazo. Diversos estudios han reportado la asociacion
del LEEP y secuelas reproductivas, pero los resultados
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han sido inconsistentes, puede o no relacionarse a parto
pretérmino, asi mismo, puede o no estar relacionado
a infertilidad si se realiza antes del embarazo, pero
el factor mayormente asociado es la extension y
profundidad del procedimiento, de los cuales depende
el tamafio de la escision, incrementdndose el riesgo si
la pieza es mayor a 15 mm. Se ha reportado también
que pacientes sometidas a LEEP o conizacion previa
al embarazo tienen mayor riesgo de parto pretérmino
(20-22, 26-28).

Debido a que el tratamiento con LEEP antes del
embarazo puede aumentar el riesgo de parto prematuro,
rotura prematura de membranas fetales y recién nacidos
con bajo peso al nacer, es necesario realizar un examen
prenatal periddico, o ajustar el calendario de consulta
prenatal de forma individualizada a las pacientes
con este antecedente, y adicionar la cervicometria de
manera que se diagnostique el acortamiento cervical de
forma temprana, y pueda realizarse una intervencion
precoz, para, de manera oportuna, reducir el riesgo de
resultados adversos perinatales luego de la realizacion
del LEEP (23, 29).

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de 29 afios, [IVG
IIIP, sin antecedentes patoldgicos ni quirdrgicos de
importancia, quien acudio a consulta por una citologia
anormal. Refirié habito tabaquico irregular desde los
18 afios (10-15 cigarrillos semanales de forma social)
y consumo alcoholico de 10-15 cervezas por semana,
principalmente los fines de semana. Su menarquia
ocurrio a los 10 afios, con ciclos menstruales regulares
de 28 dias y sangrado menstrual de 5 dias de duracion.
Inicid su actividad sexual a los 15 afos, tuvo cinco
parejas sexuales y su primer parto ocurrio a los 16 afios.
Utiliz6 anticonceptivos orales de manera inconsistente
y nunca emple6 preservativo. No report6 antecedentes
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de infecciones de transmision sexual conocidas. De
ocupacion ama de casa y vendedora informal, no
culminé la educacion secundaria.

Acudio al servicio de consulta externa de Obstetricia
y Ginecologia del Hospital Dr. Manuel Noriega
Trigo con el resultado de una citologia anormal que
reveld lesion intraepitelial de alto grado (LIEAG) con
coilocitosis sugestiva de infeccion por VPH (figura 1).
Al momento de la evaluacion, presentaba un embarazo
simple de 18 semanas de gestacion. Colposcopia y
biopsia: A las 20 semanas de gestacion se realizo
colposcopia, en la cual la zona de transformacion
no fue completamente visualizada (zona de
transformacion tipo 3). Tras la aplicacion de acido
acético al 5 %, se observaron cambios acetoblancos
densos con bordes bien definidos en las posiciones 3,
6 y 9 horas de las manecillas del reloj, acompafados
de mosaico irregular, puntillado grueso y mucosa
cervical friable, sugestivos de vasos atipicos. La
prueba de Schiller (Lugol) mostr6 captacion negativa
parcheada, hallazgos clinicos todos compatibles con
displasia grave o lesion intraepitelial de alto grado con
alta sospecha clinica de invasion. Se tomaron biopsias
dirigidas de las zonas mas sospechosas (3, 6 y 9 horas).
Por estar proscrito durante el embarazo, no se realizé
curetaje endocervical. El reporte anatomopatologico
reportd la presencia de carcinoma in situ de células
escamosas bien diferenciado.

Figura 1. Citologia cervicovaginal que muestra
cambios celulares compatibles con lesion
intraepitelial de alto grado (LIEAG).
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Manejo y tratamiento: Dado el contexto del embarazo,
las recomendaciones internacionales favorecen un
manejo expectante con control posparto. Sin embargo,
considerando las limitaciones socioecondémicas, el alto
riesgo de pérdida de seguimiento y la posibilidad de
progresion a carcinoma invasivo de cuello uterino, el
caso fue discutido en junta médica interdisciplinaria,
donde se decidio optar por un manejo activo e
intervencionista temprano durante el embarazo. A la
semana 28 de gestacion, previa maduracion pulmonar
fetal con betametasona (12 mg intramuscular cada
24 horas por 2 dosis), se realizo un LEEP bajo
anestesia endovenosa disociativa, con monitoreo
continuo externo de la frecuencia cardiaca fetal y
tocolisis profilactica con sulfato de magnesio (4 g de
impregnacion y 2 g/h por 12 horas).

La paciente permanecié hospitalizada por 48 horas,
sin evidencia de actividad uterina sugestiva de parto
pretérmino. Se egresd con tocolisis profilactica con
nifedipina (10 mg VO cada 8 horas hasta la semana
35 de gestacion). El reporte histopatologico del LEEP
confirmo carcinoma in situ de células escamosas del
cuello uterino, con margenes libres. La pieza quirargica
media 1,5 cm % 1,5 cm X 1 em de profundidad.

Evolucion obstétrica y seguimiento. A las 37 semanas
de gestacion, se realizd cesarea segmentaria electiva
con salpingectomia bilateral (por deseo de la paciente).
Se obtuvo recién nacido femenino vivo de 2900 g
y 47 cm, adecuada para su edad gestacional, con
APGAR de 8/10 al minuto y 10/10 a los 5 minutos,
sin requerimiento de ingreso en la Unidad de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN). La placenta fue enviada
a estudio anatomopatoldgico, porque clinicamente
se sospechaba que era un carcinoma minimamente
invasivo y al momento de la cesarea no se contaba con
el reporte anatomopatoldgico final de la pieza obtenida
por LEEP, con resultado negativo para malignidad.

Seguimiento ginecoldgico posparto: Por los factores de
riesgo de la paciente y el componente socioeconoémico,
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se realizd un seguimiento clinico estricto mediante
citologia y colposcopia periodica. Las citologias
posparto, a las 6 y 12 semanas, fueron negativas para
cambios displasicos o neoplasia intraepitelial. Se
realizo seguimiento citologico cada 4 meses durante
el primer afio, luego cada 6 meses durante el segundo
aflo y posteriormente anual desde el tercer afo. La
colposcopia a los 6 y 12 meses posparto fue normal.
En el seguimiento a 5 afios, todas las citologias han
sido normales, sin evidencia de recurrencia.

DISCUSION

El cancer de cuello uterino sigue siendo una de las
principales causas de mortalidad por cancer entre las
mujeres a nivel mundial. Se presenta un caso de lesion
intraepitelial durante el embarazo, en la cual, los datos
sociodemograficos describen una edad de inicio de
actividad sexual a los 15 afos, edad del primer parto/
embarazo 16 afos, multipara, asi mismo la paciente
reportd el uso inconsistente de anticonceptivos orales y
cigarrillo. En 2011, Arenas y cols. (30), en cuanto a los
factores de riesgo, se observaron un nimero elevado
de fumadoras, pero ni la frecuencia, ni el nimero de
cigarrillos o tiempo fumando, influy6 en la edad de
aparicion del CaCu. El inicio precoz de actividad
sexual entre los 14 y 17 afios, y primer embarazo
a edad temprana (28, £ 3 afios) se relacionaron al
diagnoéstico de CaCu, coincidiendo estos datos con la
literatura consultada (7-10).

Segtin la ASCCP (18), la colposcopia con biopsia
durante el embarazo se considera un procedimiento
seguro, sin evidencia de asociacidon con complicaciones
quirurgicas uobstétricas adversas. Durante este periodo,
es posible realizar biopsias cuando estén clinicamente
indicadas. Sin embargo, el embarazo puede dificultar
la interpretacion colposcdpica, ya que los cambios
fisiologicos en el cuello uterino pueden simular signos
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clinicos de neoplasia, lo que aumenta el riesgo tanto de
subdiagnéstico como de sobrediagnostico del cancer.
Por esta razon, las embarazadas son consideradas una
poblacion especial, en la que las decisiones de manejo
y tratamiento deben equilibrar los riesgos materno-
fetales con la necesidad de una evaluacion diagndstica
precisa para descartar cancer invasivo. En el caso
presentado en este estudio, la paciente fue sometida a
colposcopia a las 20 semanas de gestacion, durante la
cual se obtuvieron tres muestras dirigidas para biopsia.
El analisis histopatoldgico confirmé el diagndstico de
carcinoma in situ del cuello uterino.

Khunnarong y cols. (31), en 2021, describieron
que la edad promedio de las pacientes sometidas
a LEEP fue 41,9 £ 10,8, tuvieron una baja tasa de
persistencia/recurrencia de la enfermedad, la mayoria
de las pacientes estudiadas eran multiparas (81,6 %)
y premenopausicas (78,2 %), el resultado de citologia
cervical mas comun fue la lesion intraepitelial de
células escamosas de alto grado. Similares parametros
fueron encontrados en la paciente objeto de este
estudio cuya edad al momento del diagndstico fue
29 afios, quien también era multipara, con hallazgo
citologico de LIEAG y no ha presentado recurrencia
de cambios celulares en la citologia cervicovaginal a
mas de 5 afos de su diagnostico, posterior a su manejo
y tratamiento activo durante el embarazo.

Por su parte, Lieb y cols. (32), en 2023, realizaron
LEEP con preservacion tisular y encontraron que el
mismo no aumenta el riesgo de parto prematuro, aborto
espontaneo ni recurrencia de neoplasia intraepitelial
cervical (NIC). Sin embargo, las mujeres sometidas
a este procedimiento tuvieron mayor riesgo de rotura
prematura de membranas a término (p < 0,009) e
infecciones vaginales (p < 0,06). Los investigadores
reportaron que las pacientes sometidas a LEEP
tuvieron una edad gestacional media de 39 semanas
y una tasa de parto prematuro del 9,89 %, con solo
un 2,2 % de los casos antes de las 34 semanas. El
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peso medio al nacer fue de 3370,22 g. En el grupo de
referencia, la edad gestacional media también fue 39
semanas, la tasa de parto prematuro fue del 14,12 %,
y el 4,81 % de los embarazos terminaron antes de las
34 semanas. El peso medio al nacer fue 3275,63 g.
Los autores encontraron que el LEEP no aumenta el
riesgo de parto prematuro ni afecta el peso al nacer. A
su vez reportaron que ni la cantidad de tejido removido
ni la reseccion endocervical adicional influyeron en el
riesgo de parto prematuro o aborto temprano, pero
la reseccion endocervical adicional mostrd un efecto
protector contra la recurrencia del NIC (p < 0,003),
luego de 7 afios de seguimiento.

La paciente presentada en este estudio no presentd
complicaciones durante el embarazo, tales como
rotura prematura de membranas, parto pretérmino,
recién nacido de bajo peso o ingreso a la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN), sin embargo,
se realizé cesarea segmentaria de forma electiva a las
37 semanas en decision conjunta del equipo médico
previo consentimiento informado por la paciente.
En el presente caso, se tomaron medidas preventivas
estrictas, incluyendo
pulmonar y tocdlisis profilactica endovenosa con
sulfato de magnesio antes, durante y 12 horas posterior
al procedimiento escisional, seguida de administracion
a baja dosis de nifedipina por via oral hasta las 35
semanas. Gracias a esta activa estrategia de manejo,
se logré alcanzar las 37 semanas de gestacion sin
complicaciones maternas, fetales o neonatales
relacionadas a la realizacion del LEEP (33 - 35).

induccion de maduracion

En 2019, Beharee y cols. (17) sefialaron que no
existe un plan de tratamiento unificado para pacientes
gestantes con CaCu, sin embargo, en caso de lesiones
intraepiteliales de alto grado y/o carcinoma in situ, la
conducta a seguir deberia ser expectante. En caso de
lesiones invasoras, la estrategia de manejo depende
de multiples factores, incluyendo la estadificacion del
tumor, la edad gestacional y el desarrollo fetal. No
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obstante, destacan la importancia de seguir principios
basicos, tales como la determinacion del estadio
clinico del cancer, el estado de los ganglios linfaticos,
el tipo histologico del tumor, la edad gestacional, la
evaluacion por imagenes (resonancia magnética) y el
deseo de fertilidad de la paciente.

En el caso clinico presentado en este trabajo, no fue
necesaria la realizacion de resonancia magnética
ni estadificacion clinica ni quirdrgica, dado que el
diagnodstico anatomopatoldgico obtenido mediante
biopsia dirigida por colposcopia fue de carcinoma in
situ, que es una lesion intraepitelial. Este hallazgo
fue posteriormente corroborado con el analisis
histopatoldgico de la pieza quirtirgica obtenida a través
de LEEP, procedimiento que cumpli6 simultineamente
una funcion diagnostica y terapéutica. El seguimiento
citologico posparto, realizado a las 6 y 12 semanas, no
evidenci6 cambios celulares anormales, lo que sugiere
la erradicacion completa de la lesion y la ausencia de
recurrencia posterior al tratamiento.

En el presente caso clinico se decidi6 realizar cesarea
de forma electiva a la semana 37 previa discusion del
caso clinico en junta médica y previo consentimiento
informado de la paciente, dado que no se contaba con
el reporte final de anatomia patologica de la pieza
quirargica obtenida por medio del LEEP.

El adecuado diagnodstico y manejo de las lesiones
precancerosas y de CaCu en no embarazadas, mejora
el prondstico y sobrevida de las pacientes, asi como
los resultados de futuros embarazos en caso de que
la fertilidad sea deseada, mientras mas temprano se
detecte la tasa de supervivencia aumenta. En el caso
presentado se hizo manejo activo e intervencionista
temprano durante el embarazo, conducta que puede ser
objeto de controversias, sin embargo, hay que acotar
que este caso se manejo y se siguidé de forma cercana
entre los afos 2015-2020.

275



LESION INTRAEPITELIAL CERVICAL DE ALTO GRADO Y EMBARAZO:
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

La conizacion cervical con bisturi frio y/o LEEP
no estan indicadas como protocolo o abordaje de
primera linea durante el embarazo para tratar lesiones
intraepiteliales premalignas o carcinoma in situ, debido
al riesgo de complicaciones perinatales. Sin embargo,
en entornos de bajos recursos socioecondémicos, como
en Latinoamérica, y especificamente Venezuela, donde
el seguimiento cercano en el posparto puede no ser
factible, especialmente en el medio de salud publica,
el LEEP durante el embarazo puede considerarse, si el
riesgo de progresion a cancer invasivo supera el riesgo
de complicaciones para el embarazo, podria tomarse
en cuenta en situaciones especificas

* Si la paciente tiene NIC 3 o carcinoma in situ, y
es poco probable que regrese para una evaluacion
y seguimiento posparto, podria justificarse una
escision temprana tras una evaluacion individual de
riesgo-beneficio.

* Alta sospecha de carcinoma invasivo, especialmente
si la colposcopia muestra hallazgos sugestivos de
invasion (ulceracion irregular, tejido friable, vasos
sanguineos atipicos).

* Biopsia no concluyente, pero con sospecha clinica
de microinvasion.

* Si la colposcopia muestra una zona de transformacion
no completamente visualizada, a pesar de que lo
esperado es la eversion o ectropion cervical.

* En casos excepcionales, cuando las biopsias repetidas
no logran confirmar o descartar malignidad, puede
requerirse una escision diagnostica.

Lapaciente objeto de este estudio acudio a consulta con
citologia anormal (LIEAG) en el segundo trimestre del
embarazo. Se realizo colposcopia y biopsia cervical a
las 20 semanas, diagnosticandose carcinoma in situ.
Dado su contexto socioeconomico y el alto riesgo de
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pérdida de seguimiento, se decidid un manejo activo
con LEEP a las 28 semanas, procedimiento que sirvio
como método diagndstico y terapéutico. El reporte
histopatoldgico final confirmé carcinoma in situ de
células escamosas con margenes libres. La paciente
alcanzo6 el término de la gestacion sin complicaciones
y sin eventos adversos maternos ni neonatales. El
seguimiento posterior ha sido negativo.

CONCLUSIONES

Durante el embarazo, no deben retrasarse los
procedimientos de tamizaje o diagnostico. La citologia,
colposcopia y biopsia cervical son métodos seguros y
deben realizarse cuando estén indicados.

Las pacientes de bajos recursos econdmicos o con
alto riesgo de pérdida de seguimiento pueden requerir
intervencion durante el embarazo para prevenir la
progresion a cancer invasivo no diagnosticado a mediano
y largo plazo.

La evidencia cientifica en este contexto sigue siendo
controvertida, por lo que se prefiere un manejo
conservador, reservando los procedimientos diagndsticos
y terapéuticos mas invasivos para el posparto (6 a 12
semanas después), cuando los cambios inducidos por
el embarazo hayan revertido y el cuello uterino haya
cicatrizado, en caso de partos vaginales.

RECOMENDACIONES

El manejo de pacientes con diagndstico de lesiones
premalignas o malignas del cuello uterino durante el
embarazo debe ser multidisciplinario, involucrando
a los servicios de obstetricia y ginecologia, unidades
de alto riesgo materno-fetal, pediatria/neonatologia,
anestesiologia, en caso de que sea necesaria una cesarea
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de emergencia y/o planificada, anatomia patologica,
oncologia médica y quirurgica, si se requiere intervencion
especializada.

Los autores no declaran conflictos de interés.
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Tuberculosis genital asociada a infertilidad: reporte de dos casos

Alejandro Teppa Garran.!

RESUMEN
La tuberculosis genital, es una enfermedad infecciosa poco frecuente en la poblacion femenina. No obstante, ante el aumento de
los casos de tuberculosis en el pais, su frecuencia debe haber aumentado paralelamente. Su diagnostico se establece solamente si
existe alta sospecha clinica. El objetivo de la presente publicacion es dar a conocer la existencia de esta patologia en Venezuela,
claramente subdiagnosticada, y dar a conocer las herramientas disponibles para su manejo adecuado. La importancia del
diagnostico radica en las consecuencias de la fertilidad a futuro, ya que la funcionalidad del aparato reproductor se ve afectada
en la mayoria de los casos.

Palabras clave: Tuberculosis, genital tuberculosis, Micobacteriosis, diagnostico, adenosina desaminasa, Venezuela.

Genital tuberculosis associated with infertility: report of two cases

SUMMARY
Genital tuberculosis is an infectious disease that is rare in the female population. However, given the increase in cases of
tuberculosis in our environment, its frequency must have increased in parallel. However, its diagnosis is established only if there
is high clinical suspicion. Therefore, the objective of this publication is to advertise the existence of this pathology again in
our environment, clearly underdiagnosed, and to publicize the tools available for its adequate management. The importance of
diagnosis lies in the consequences of fertility in the future, since the functionality of the reproductive system is affected in most

cases.

Keywords: Tuberculosis, genital tuberculosis, Mycobacteriosis, diagnosis, adenosine deaminase, Venezuela.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) genital es una forma de
TBC, habitualmente secundaria a un foco primario
pulmonar. Puede presentarse sin manifestacion alguna,
o producir sintomas, como infertilidad, dolor pélvico,
alteraciones menstruales, flujo patologico, entre otros.
En la mayoria de los casos, se alcanza la esfera genital
por diseminacion hematogena y/o linfatica, lo cual
depende de multiples factores, como la virulencia
de la cepa y el estado inmunoldgico del huésped.
Suele afectar las trompas de Falopio (65 % - 100 %),

'Doctor en Ciencias Médicas. Policlinica Metropolitana, Caracas. Fertigenetics, Santa Paula.
Correo para correspondencia: ateppa@gmail.com; 04166388375.
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endometrio (40 % - 60 %), y los ovarios (20 % - 46 %),
cérvix (5 % - 23 %), y en raras ocasiones el periné y
la vulva (1 - 3).

Es interesante la frecuente asociacion de la TBC genital
con infertilidad, que se observa, como promedio, 1 a
2 afos antes del diagnostico. Aproximadamente, la
cuarta parte de las pacientes presentan antecedentes
familiares. En Venezuela, Aure y Pollak (4), en
1975, ya hicieron referencia a la asociacion de TBC
genital con infertilidad y, en 1989, Aure y cols. (5)
realizaron un estudio de causas de infertilidad en 300
pacientes que acudieron al Servicio de Fertilidad de
la Maternidad Concepcion Palacios (MCP), aislando
el Mycobacterium tuberculosis en aproximadamente
el 7 % de los casos. La relacion con infertilidad es
multiple. En las trompas, con la presencia de cambios
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inflamatorios leves, puede ocasionar embarazos
ectopicos. Mientras si la afeccion es grave, resulta
en obstruccion (60 % de los casos), y dafio total de
la trompa, con adherencias peritubaricas y masas
anexiales (47,2 %). Las trompas se pueden ver
afectadas de diferentes formas, siendo la mas comun
la presencia de liquido en su interior. Es decir, de
acuerdo al estadio de los cambios inflamatorios,
puede condicionar la sintomatologia y la aparicion
de diferentes imagenes en los estudios, por lo cual
se debe estar preparado para adecuarse a diferentes
escenarios. La infeccion puede ocasionar distorsion
anatomica del aparato reproductor femenino, entre los
cuales se han descrito: masas pélvicas, hidrosalpinx,
obstruccidon tubarica, adherencias. Sobre este
particular, resalta el conocido sindrome de Netter
o de Musset-Netter, descrito como una oclusion de
la cavidad uterina secundaria a una endometritis
tuberculosa (6). Adicionalmente, existen estudios que
muestran alteraciones hormonales y disminucion de
la reserva ovarica en pacientes con TBC genital a las
cuales se les realizan procedimientos de reproduccion
asistida (RA). Sobre este particular, Malhotra y cols.
(7) estudiaron la reserva ovarica en 104 mujeres con
TBC genital y la compararon con 104 mujeres sanas,
reportando menor reserva ovarica ajustada por edad, en
las mujeres con TBC genital. Interesantemente, Malik
(8), describié que en los estadios preclinicos pueden
coexistir algunas alteraciones de la funcion tubarica,
endometrial o uterina, fallas en la implantacion por
alteracion de la inmunomodulacion, aumento de
citocinas, alteraciones endocrinas, activacion de
anticuerpos antifosfolipidicos y microtrombosis.

Por tanto, es fundamental tratar la TBC genital en fase
inicial y, pese al tratamiento correcto, las pacientes
suelen requerir técnicas de RA, porque la restauracion
de la fertilidad es poco frecuente (9). Indudablemente,
para pacientes con este tipo de alteraciones tubaricas,
la fertilizacion in vitro (FIV), es la mejor opcion para
lograr el embarazo y, en forma similar a la conducta
clasica en presencia de hidrosalpinx, ocasionado por el
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ambiente embriotdxico en las trompas de Falopio que
afecta la implantacion embrionaria, la salpingectomia
previa al tratamiento de FIV representa una opcion
viable para incrementar las tasas de embarazo,
implantacion y recién nacido vivo de pacientes con
TBC genital ya tratada que van a FIV (10). Sobre
este particular, Tripathy y cols. (11) reportaron, en un
grupo de 97 pacientes con TBC genital, una incidencia
de infertilidad en el 58 %, con tasa de embarazo
de 19 % y de nacido vivo muy reducida de 7,2 %.
Desafortunadamente, la infertilidad es muy comun,
incluso después de terapia multidroga bien realizada,
asi como también se presentan complicaciones en caso
de embarazo, destacando abortos, parto pretérmino y
otras complicaciones maternofetales (12). No obstante,
se han descrito casos de embarazos a término atn en
pacientes infectadas (13).

La sintomatologia de la TBC genital no es nada
especifica y puede afectar todo el cuerpo. Podria ser
asintomatica, pero se han descrito: anorexia, fiebre
vespertina, astenia, dolor abdominal, infertilidad,
amenorrea, dismenorrea, leucorrea, sangrado
intermenstrual 'y masas pélvicas. Como TBC
extrapulmonar, a nivel de la vista, se han descrito
alteraciones en los ojos, con un espectro muy amplio
y, a nivel de la piel, esta expuesto el eritema indurado
de Bazin, una vasculitis nodular frecuente en mujeres
edad reproductiva con hipersensibilidad al patogeno,
que usualmente se observa en la parte posterior de las
piernas (14). Especificamente, si se habla solo de la
TBC genital, la manifestacion clinica mas frecuente es
la distencion provocada por la ascitis, mientras en los
casos que se presentan fue la infertilidad.

CASO CLINICO 1

Paciente de 34 afios al momento de su primera
consulta de fertilidad en centro privado, con una
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gesta y un aborto, antecedente de legrado a los 21
afios, antecedentes familiares no contributorios, €
infertilidad de 3 afios. La pareja masculina tenia 4
hijos mayores. Ninguna sospecha inicial de TBC. El
ultrasonido transvaginal era normal. Se solicito el
plan basico de estudios para infertilidad: laboratorio,
histerosalpingografia (HSG), y espermatograma.
Al regresar a consulta control para evaluar todos los
estudios solicitados, llamo la atencion las imagenes de
la HSG, destacando, en la cavidad uterina, imagenes
de defecto y, en las trompas, imagenes de trompas
arrosariadas con un barrido trabecular persistente
durante todo el estudio que otorgan la sospecha para
un importante factor tuboperitoneal, a decartar TBC,
las cuales se reevaluaron con otros médicos (Figura
1). A continuacion, se realizd reinterrogatorio de
los antecedentes personales y familiares, negando
nuevamente contactos de TBC, motivo por los cuales se
insiste en la importancia de descartar TBC y se solicita
resonancia magnética nuclear (RMN), con contraste
y marcadores tumorales. Se realizo nuevo control, no
observando en la RMN solicitada patologia tumoral

Figura 1: imagen de histerosalpingografia de la
paciente del caso 1. Se destaca la imagen arrosariada,
especialmente de la trompa izquierda. El Cotte es
positivo, bilateral, con barrido trabecular irregular.

Rev Obstet Ginecol Venez

o adenopatias y los marcadores tumorales fueron
negativos. El nuevo plan presentado a la paciente fue
descartar patologia genital mediante histeroscopia/
laparoscopia y toma de muestras, plan no aceptado por
la paciente, quien no realiza mas estudios y desaparece
de la consulta. Finalmente, 6 meses después, en el
seguimiento via telefonica, la paciente comunica que
realizo estudios de descarte para TBC, con Mantoux/
Ziehl Neelsen positivos y revelando el antecedente de
familiar fallecido por TBC pulmonar y antecedente
personal de TBC pulmonar tratada 5 afios antes,
que habia ocultado, manteniendo control y nuevo
tratamiento por el Hospital Dr. José Ignacio Baldo
(El Algodonal). Actualmente, han pasado 2 afios, la
paciente presenta estudios de TBC negativos, pero
al no tener pareja, no ha continuado el protocolo de
fertilidad y tampoco ha aceptado realizar preservacion
de la fertilidad (vitrificacion de oocitos), que forma
parte de los procedimientos que se realizan de rutina
en el centro de RA.

CASO CLINICO 2

Asiste a primera consulta de fertilidad en centro
privado con 36 afios, infertilidad primaria 3 afios, con
buena reserva ovarica. Tenia una HSG de 2 afios atrés,
con informe reportado como normal, Cotte bilateral
positivo; los espermatogramas eran normales, motivo
por los cuales la manejaron con varios ciclos de
relaciones dirigidas e inseminaciones, todas negativas.
Se reevaluaron minuciosamente las imagenes de esta
HSG donde fue evidente la rigidez durante el estudio
y la distribucion irregular del contraste en cavidad, no
reportadas previamente, que proporcionan la sospecha
de patologia tuboperitoneal (Figura 2). Se solicitaron
estudios de descarte de TBC a la paciente y a su pareja,
que los realizaron en el Hospital Victorino Santaella,
en los Teques, con Mantoux/Ziehl Neelsen ambos,
positivos. A continuacion, se realizd el tratamiento
de ambos miembros de la pareja para TBC con triple
terapia.
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Figura 2: imagen de la primera histerosalpingografia
de la paciente del caso 2: de manera discreta existe
rigidez de las trompas, persistentes en su posicion,
ligeras formas arrosariadas, especialmente trompa
izquierda, con Cotte bilateral positivo como signo

confusor del estudio, todo sugestivo de posible factor

tuboperitoneal.

Asistieron a reevaluacion un afio después, con estudios
de TBC negativos postratamiento, para continuar la
busqueda de embarazo. Se realizo vaginohisteroscopia
en el consultorio, el endometrio tenia apariencia
normal, la cavidad lucia normal y se resecaron
dos polipos endometriales con laser. El estudio de
anatomia patologica fue normal, sin ninguna sospecha
de TBC (polipos funcionales, sin células gigantes
multinucleadas o granulomas ni atipias, endometrio
normal). Ante la negativa de la pareja de realizar
FIV de entrada, para demostrar el dafio anatomico
de las trompas y descartar las inseminaciones, se
solicito6 nueva HSG, la cual reporto: llenado de
ambas trompas en forma segmentaria, con trayecto
irregular y tortuoso. Trompa derecha con sactosalpinx,
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dilatada en el tercio distal, mostrando imagen por
exceso peritubarica, compatible con fistula tubarica.
La trompa izquierda tenia un trayecto tortuoso,
dilatacion proximal, permeable, con imagen en rosario
(dilataciones en tercio medio), visible en la proyeccion
oblicua. Cotte positivo, con retenciébn en trompa
derecha y barrido irregular. Indudablemente, la opcion
de inseminaciones estaba descartada y la conducta
ideal era la salpingectomia, seguida de FIV.

DISCUSION

Lépez y cols. (15) publicaron el caso de una paciente
de 18 afos, con TBC genital asociada a infertilidad, de
origen boliviano, en Espafia. Con 2 familiares tratados
con TBC en su pais. Resalta la descripcion a la ecografia
transvaginal detrompas de Falopio engrosadas, morfologia
arrosariada y vascularizacion aumentada. Confirmaron
el diagnostico mediante Mantoux y PCR (reaccion en
cadena de polimerasa) positivo e identificacion de bacilos
acido alcohol resistentes, en cultivos cervicovaginales,
endometriales y biopsia de endometrio con reporte de
endometritis cronica granulomatosa. Finalmente, la
paciente recibid tratamiento con isoniazida, rifampcina,
pirazinamida y etambutol. Por su parte, Navarro y cols.
(16) publicaron un caso de TBC genital, en Chile, de 47
afios, sintomatologia abdominopélvica, con hallazgos
al ultrasonido transvaginal de contenido intracavitario
escaso asociado a imagenes trabeculares sugerentes de
piometra con sinequias. El contenido purulento se aspir6
y el reporte fue de inflamacion cronica granulomatosa
necrotizante, granulomas epitelioides con presencia de
necrosis de tipo caseoso y células gigantes multinucleadas
de tipo Langhans, con PCR y cultivos posteriores
positivos. Le indicaron tratamiento con etambutol,
isoniacida, pirazinamida y rifampicina durante 2 meses y
pirazinamida e isonicida por 7 meses adicionales.

En la Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
se presentd un caso de TBC diseminada, cuyo manejo
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inicial fue como cancer de ovario metastésico, pero que,
las biopsias tomadas durante la laparotomia, mostraron
un proceso granulomatoso cronico, con estudio de esputo
positivo para M. tuberculosis, remitiendo el cuadro
totalmente con tratamiento antituberculoso posterior
(17), caso muy similar al publicado por Rodriguez y cols.
(1) de una paciente de 50 afios, con ascitis grave y pérdida
de peso, manejada como protocolo de ovario, pero cuyo
analisis histopatologico arrojo TBC genital. Se llama la
atencion sobre este caso que ocurrié en Espafia, que a
pesar de llevar un excelente programa de control para
TBC, no esta exenta de tener retrasos en el diagnostico
de TBC genital.

Efectivamente, los casos clinicos que se presentan
estan caracterizados por retraso del diagnostico,
desconocimiento de la enfermedad, estigma social de la
TBC, muy evidente en el caso 1, poco conocimiento de
los ginecologos sobre los nuevos métodos diagndsticos
para TBC y donde se encuentran, ya sea a nivel privado
0 publico. Ambos casos, provenientes de la consulta
privada, tienen a la patologia tubarica como causa
de la infertilidad. Por tanto, el autor cree importante
difundir nuevamente el conocimiento sobre TBC entre
los ginecologos, hacer énfasis en el aumento de casos
generales de TBC y sefialar la presencia activa de la TBC
genital en la poblacion de mujeres venezolanas.

Mediante el examen fisico no es posible establecer un
diagndstico cierto de TBC genital, pero si es factible
lograrlo en determinadas circunstancias, siempre y cuando
se piense en dicha enfermedad, apoyandose en estudios
complementarios. Por consiguiente, el diagndstico de
la TBC genital se establece por fuerte sospecha clinica,
asociando todo el espectro de los hallazgos en la historia
clinica. El diagndstico es fundamental, por comprometer
seriamente la salud general, el riesgo de mortalidad y
la funcionalidad del aparato reproductor. Inicialmente
puede tratarse de una paciente con antecedente de
TBC pulmonar, pero en otros casos, no se tienen los
antecedentes personales o familiares positivos, como en
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los casos clinicos presentados, pero se puede sospechar
de TBC a partir de pruebas que se usan en ginecologia
regularmente.

En el caso de la laparoscopia, clasicamente se observan
3 tipos de imagenes: miliar, nodular y las adherencias.
Lo mas frecuente es observar granulaciones blanquecinas
a amarillentas, limitadas al utero, ovarios, peritoneo y
trompas, asi como las adherencias peritubaricas (12).
Adicionalmente, la laparoscopia permite la toma de
muestras para estudio. Otra opcion es el uso de técnicas
de imagen, donde a nivel pélvico se describen trompas
dilatadas engrosadas, engrosamiento interno irregular,
material caseoso intraductal y calcificaciones. El material
caseoso emite moderada a alta sefial por el contenido
lipidico (18). Moreno y cols. (19) recomendaron que,
en las formas extrapulmonares, el diagndstico se apoye
en técnicas de imagenes como la tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética nuclear, para
aproximacion diagnodstica y obtencion de muestras
mediante puncion, asi como en el aislamiento del bacilo
de Koch en medio gastrico, o guiarse por puncion con
aguja fina de ganglios que pueden reportar necrosis
caseosa sugestiva de TBC.

En pacientes con infertilidad, es muy comin el uso de la
HSG. Es un elemento diagndstico extremadamente til
para los ginecdlogos, pero debe ser siempre confirmado
con los examenes histologicos y bacteriologicos. Como
guia inicial, se pueden usar los criterios de Klein y cols.
(20) para el diagnostico de la TBC genital por HSG:
obstruccion de las trompas en la zona de transicion istmo/
ampolla, nodulos linfaticos calcificados o calcificaciones
nodulares en zona de anexos, constricciones multiples
a lo largo de las trompas de Falopio y, en cavidad,
adherencias, deformidad u obliteracién, en ausencia
de legrados. Por su parte, Thangappah y cols. (21)
describieron como hallazgos mas caracteristicos en
la HSG, la cavidad uterina distorsionada, las trompas
en rosario, la oclusion tubarica y la intravasacion del
contraste (linfatica o vascular). Mientras Sharma y cols.
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(22), recientemente, en una serie de 87 casos con
TBC genital, observaron con mayor frecuencia la
obstruccion tubdarica, trompas normales, intravasacion
del contraste, e hidrosalpinx, seguido de alteraciones
de la cavidad uterina y, menos frecuentemente,
salpingitis istmica nodosa (engrosamiento nodular
de la porcion istmica), trompas en rosario o rigidas,
asi como las calcificaciones. El autor afiade Ia
importancia de observar caracteristicas inusuales
o sospechosas de las trompas, como rectificacion,
rigidez o persistencia, engrosamiento, orientacion
vertical (debido a adherencias peritubaricas), y
fistulas, asi como la apariencia de cuentas en rosario
o de multiples diverticulos debida a ulceracion
caseosa de las trompas. Finalmente, buscar imagenes
extrafias de las trompas, como parecidos a palos de
golf y calcificaciones, asi como las caracteristicas
del barrido en el Cotte, si lo presenta. La mayoria se
consideran alteraciones irreversibles y progresivas. Y
siempre se recomienda considerar todo el perfil de la
pareja, muy atentos con infertilidad prolongada sin
factor masculino y buena reserva ovarica, como el
caso clinico niimero dos. La ecografia transvaginal/
pélvica, sumada a los nuevos equipos 3D, también es
de fuerte ayuda, siempre a la mano del ginecdlogo,
donde se pueden buscar imagenes sospechosas,
como trompas de Falopio engrosadas, morfologia
arrosariada, vascularizacion aumentada, hidrosalpinx,
trompas dilatadas, alteraciones en la cavidad, masas,
liquido en cavidad, etc. (23). Modernamente, la
vaginohisteroscopia de consultorio permite visualizar
la cavidad uterina, dejar evidencia de los detalles de
posibles deformaciones de la cavidad, alteraciones del
endometrio y permite la toma de muestras dirigidas
sospechosas para el diagnostico, asi como realizar
correcciones en la cavidad para un futuro embarazo
(24). Por ultimo, se menciona que la medicion de
Cal25 puede ser de utilidad para ayudar en el proceso
diagndstico y en el monitoreo del tratamiento, cuando
existe confusion con procesos malignos, como los
casos de sospecha de cancer de ovario presentados
(25).

284

CONCLUSIONES

Con base a la sospecha clinica de TBC genital, se deben
seleccionar los métodos recomendados previamente.
En caso de no tener atin el diagndstico de TBC, se
recomienda realizar, o prueba de tuberculina o de
interferon gamma. A continuacion, siresulta positiva
una de estas pruebas, realizar una radiografia de
torax y tomar muestras de esputo para baciloscopiay
el cultivo de M. tuberculosis. Es importante siempre
realizar pruebas de farmacoresistencia, a través de
cultivo o mediante los nuevos equipos Xpert. A la
par, pruebas mas especificas del area ginecoldgica,
como ultrasonido transvaginal, HSG, laparoscopia,
e histeroscopia, con adecuada toma y manejo de
las muestras tisulares y su envio al laboratorio
especifico. El diagnéstico de TBC genital es muy
dificil de establecer y poco frecuente. Los hallazgos
clinicos y radioldgicos que se observan en los
pacientes con TBC genital no aportan siempre datos
patognomonicos que permitan su diagnostico. Por
consiguiente, es fundamental ampliar la educacion
de los especialistas, el reconocimiento del mayor
numero de casos en Venezuela y la importancia
de guiarse con la intuicidon y una fuerte sospecha
clinica. En resumen, si no se sospecha, no se
diagnostica.
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Teratoma quistico maduro con fistula vesical: una complicacion excepcional
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RESUMEN

Los teratomas quisticos maduros son tumores benignos de células germinales. Son los tumores ovdricos mds comunes,
comprendiendo entre el 10 % - 25 %. Son bilaterales alrededor del 10 % de las veces, con transformacion maligna en el 0,06 %
al 2 % de los casos. Con frecuencia cursa de forma asintomatica; suele presentarse como hallazgo incidental en mujeres jovenes,
con edad media al diagnostico de 35 aiios. La torsion es la complicacion mds comun. Por el contrario, la formacion de fistulas a
organos vecinos es una complicacion rara. Se describe caso clinico de paciente de 31 afios de edad, quien consulta por presentar
dolor pélvico cronico y pilimiccion de 1 afio de evolucion. La evaluacion clinica estuvo complementada con estudio ecogrdfico,
tomogrdfico y cistoscopico, que permitio el diagnostico de un teratoma con fistula hacia la vejiga. Se realiza una adecuada
planificacion y resolucion quirurgica por minima invasion.

Palabras clave: Teratoma Quistico Maduro, Quiste Dermoide, Pilimiccion, Fistula, Invasion a Vejiga, Laparoscopia.

Mature cystic teratoma with bladder fistula: a rare complication
SUMMARY

Mature cystic teratomas are benign germ cell tumors. They are the most common ovarian tumors, comprising between 10-25%.
They have been shown to be bilateral about 10% of the time, with malignant transformation in 0.06% to 2% of cases. It frequently
occurs asymptomatically; It usually occurs as an incidental finding in young women, with a mean age at diagnosis of 35 years.
Torsion is the most common complication. On the contrary, the formation of fistulas in neighboring organs is a rare complication.
A clinical case of a 31-year-old patient is described, who consulted due to chronic pelvic pain and pilimiction of 1 year s duration.
The clinical evaluation was complemented by an ultrasound, tomographic and cystoscopic study, which allowed the diagnosis of

a teratoma with fistula to the bladder. Adequate surgical planning and resolution is carried out for minimal invasion.

Keywords: Mature Cystic Teratoma, Dermoid Cist, Pilimiction, Fistula, Bladder Invasion, Laparoscopy.

INTRODUCCION

Los teratomas quisticos maduros son tumores
benignos de células germinales. Son los tumores
ovaricos mas comunes, comprendiendo entre el 10 %
- 25 % de todos los casos (1). Con frecuencia cursa de
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minima invasion, Ginecologia regenerativa y funcional. Hospital general del este Dr. Domingo
Luciani, departamento de obstetricia y ginecologia. *Especialista en Obstetricia y Ginecologia.
Ginecologia de minima invasion y piso pélvico. Trabajo presentado en el XXXVII Congreso
Nacional de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela “Dr. Pedro Jos¢ Maneiro Vasquez”,
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forma asintomatica; suele presentarse como hallazgo
incidental en mujeres jovenes que consultan por otro
motivo, con edad media al diagnéstico de 35 afios (2).

Tienen una tasa de malignidad muy baja, en
comparaciéon con los teratomas inmaduros. Se ha
demostrado que son bilaterales alrededor del 10 % de
las veces, con transformacion maligna en el 0,06 %
al 2 % de los casos. La torsion es la complicacion
mas comun, cuya tasa aumenta en dependencia con
el tamafio de la tumoracion (2 - 5). Sin embargo,
la formacién de fistulas a o6rganos vecinos es una
complicacion rara. Estos quistes pueden formar una
comunicacion fistulosa con la vejiga urinaria y el
intestino delgado y grueso (6, 7).
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En los tltimos afios, el diagndstico ecografico
transvaginal de los teratomas quisticos maduros
junto con el abordaje laparoscopico ha mejorado
enormemente el tratamiento de esta lesion benigna (2, 8).

CASO CLINICO

Paciente de 31 afios de edad, quien consulté por
presentar dolor pélvico cronico y pilimiccion de 1 afio
de evolucion. Como antecedente refirid infecciones
urinarias a repeticion. Nego intervenciones quirirgicas
previas. Entre los antecedentes gineco-obstétricos se
encontrd: menarquia: 13 afios, ciclos menstruales:
regulares, 30/4 dias, sangrado moderado, uso de 3
toallas/dia con dismenorrea. Sexualidad: heterosexual,
negd dispareunia o sinusorragia. Anticoncepcion:
anticonceptivos orales combinados (etinilestradiol/
acetato de clormadinona) por dos meses (noviembre
de 2022). Citologia: en 2023, negativa. Nuligesta.

En la exploracion fisica, los hallazgos pertinentes en
el tacto bimanual: vagina normotérmica, normotonica,
cérvix renitente, de bordes lisos y regulares no
doloroso a la movilizacion. Utero en anteversoflexion,
intrapélvico, en fondo de saco vesico-uterino, se
palp6é tumoracion movil, redondeada de bordes
regulares, a 3 cm de la sinfisis del pubis, de 8 x 5 cm,
aproximadamente.

La evaluacién ecografica reporto el utero sin patologia.
En ovario derecho: se evidencié imagen ecomixta,
predominantemente solida, redondeada, de bordes
regulares de 67 x 64 mm, con areas hiperecogénicas
centrales (Figura 1), score doppler 2, sugestiva de
teratoma. En ovario izquierdo: se evidencié imagen
multilocular ovalada, anecoica (vidrio esmerilado),
con tabique completo de 2 mm, paredes internas lisas,
bordes regulares, de 67 x 42 mm (Figura 2), score
doppler 1.
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Figura 1: Ovario derecho con imagen ecomixta,
predominantemente so6lida, redondeada, bordes
regulares de 67 x 64 mm.

Figura 2: Ovario izquierdo con imagen multilocular
ovalada, anecoico (vidrio esmerilado), tabique
completo de 2mm, de dimensiones 50 x 42mm.

La tomografia axial computarizada (TAC) abdomino-
pélvica con doble contraste reportd, lesion ocupante
de espacio (LOE) parauterina derecha, densidad
heterogénea de 7,5 x 6,1 cm, con presencia de imagenes
de densidad grasa, densidad de partes blandas y una
imagen calcificada en su interior (Figura 3). Ademas,
reportd LOE a nivel anexial izquierdo de aspecto
quistico, de rango liquido, tabicada, con paredes
delgadas, tamafio aproximado 5,7 x 4,8 cm (Figura 4).
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Figura 3: Tomografia axial computarizada en corte sagital y coronal donde muestra lesion ocupante de espacio
parauterina derecha, con presencia de imagenes de densidad grasa, densidad de partes blandas y una imagen
calcificada en su interior (flecha).

Figura 4: Tomografia axial computarizada en corte sagital y coronal donde muestra lesion ocupante de a nivel
anexial izquierdo de aspecto quistico, de rango liquido, tabicada, con paredes delgadas (flecha).

Se realizo evaluacidon conjunta con el servicio de
urologia, quienes realizaron cistoscopia, donde se
describié lesion eritematosa en techo con vellos y
grumos, concluyendo como tumor de ovario (teratoma)
que infiltra a vejiga.
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Se realizd exploracién laparoscopica, con abordaje
de 4 puertos, constatando los siguientes hallazgos:
tumor de ovario derecho de aproximadamente 7 x 6
cm, cuya cara anterior estaba en relacion con la vejiga
(Figura 5). Superficie peritoneal con edema, eritema y
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Figura 5: Tumor de ovario derecho de
aproximadamente 7 x 6 cm,
en relacion con la vejiga.

aumento de la vascularizacion. Ademas de tumoracion
quistica en ovario izquierdo de aproximadamente 5 x
4 mm.

Posterior a adherensiolisis, se evidencid solucion de
continuidad en comunicacion con vejiga, que permitio
la aspiracion del contenido del sugestivo teratoma
(Figura 6). Se realizd ooforosalgingectomia derecha
con extraccion de la lesion in bag a través de puerto

Figura 6: Solucion de continuidad en comunicacion
con vejiga.
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de 10 mm; cistectomia parcial y reparacion de vejiga
(Figura 7). Se realizd tumerectomia de lesion en
ovario izquierdo, con rotura y evidencia de salida de
contenido achocolatado, extrayendo la capsula de la
misma (Figura 8).

La paciente evoluciono satisfactoriamente, y egreso a
los 7 dias. El diagnostico histopatoldgico final reportd
teratoma quistico maduro sin hallazgos de malignidad.

Figura 7: Reparacion de vejiga.

Figura 8: Lesion de ovario izquierdo.
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DISCUSION

Los teratomas quisticos maduros, también llamados
quistes dermoides, son un tipo de tumor de células
germinales que comprende tejidos bien diferenciados y
tres capas de células germinales: ectodermo, mesodermo
y endodermo. La palabra “teratoma” se deriva de la
palabra griega “feraton” que significa monstruo y el
término “quiste dermoide” fue acufiado por Leblanc en
1831. Después de los teratomas sacrococcigeos (57 %),
los teratomas de gonadas (29 %) son los mas frecuentes,
por lo que se consideran el segundo sitio mas comun (9).
Son las neoplasias de ovario mas comunes y representan
del 10 % al 25 % de todos los tumores de ovario y casi
el 60 % de las neoplasias de ovario benignas en todos los
grupos de edad (1, 2).

Tienen una tasa de malignidad muy baja, en
comparacion con los teratomas inmaduros. Se ha
demostrado que son bilaterales en alrededor del 10 %
de las veces, con transformacion maligna en el 0,06 %
al 2 % de los casos (2). Los teratomas no complicados
suelen ser asintomaticos y son relativamente faciles de
diagnosticar mediante imagenes y de tratar. Los sintomas
se desarrollan una vez que aparecen las complicaciones
y estas pueden causar dilemas diagnoésticos. La torsion
(16 %) es la complicacion mds comun. Otras
complicaciones poco frecuentes incluyen rotura
del tumor (1 % a 4 %), infeccion (1 %), invasion de
visceras adyacentes (< 1 %) y, muy raramente, anemia
hemolitica autoinmune y sindrome paraneoplasico (5).

La invasion y rotura del tumor puede afectar estructuras
pélvicas y abdominales adyacentes, mas comunmente
la formacion de fistulas a la vejiga urinaria, expresada
en su sintoma patognomonico como lo es la pilimiccion
(10). También hay informes de casos de afectacion del
recto, vagina, intestino delgado, colon sigmoide, pared
abdominal anterior y cavidad peritoneal (6, 7, 11 - 13).

Se han descrito mecanismos que parecen influir en la
patogénesis de la formacion de fistulas como lo son:
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ruptura o perforacion del quiste, fuga del contenido que
causa una densa adhesion entre el quiste y los 6rganos
circundantes, alteracion en la circulacion de las paredes
de estas estructuras debido a la necrosis e inflamacion
resultantes, y por tltimo la formacion de fistulas en las
paredes de estas estructuras. Ademas, han mencionado
que la ruptura o perforacion del quiste probablemente
sea causada por trastornos circulatorios o infeccion
debido a factores como torsion parcial, transformacion
maligna y compresion cronica (14, 15).

La proximidad anatomica de la vejiga urinaria a los
ovarios la hace vulnerable a la afectacion directa por
tumores de origen ovarico. La presentacion clinica de
este raro fenomeno depende del grado de afectacion
de la vejiga y de la naturaleza biologica del tumor (7).

El diagnoéstico puede sospecharse por la presentacion
clinica, apoyado de estudios de imagen como el
ultrasonido y tomografia computarizada, esta Gltima
demuestra explicitamente grasa y calcificaciones, asi
como la invasion de la vejiga puede verse claramente
como una fistula.

El manejo expectante con una ecografia de seguimiento
puede ser apropiado en los teratomas maduros
asintomaticos. Sin embargo, si se asocia con torsion,
dolor o rotura que conduce a peritonitis quimica (3 %
a 7 %), puede ser necesario un tratamiento quirtirgico.
Por lo tanto, el tratamiento depende mas de sus
sintomas y hallazgos clinicos que del riesgo muy
pequefio de malignidad real (8).

La laparoscopia representa la mejor opcion de abordaje
quirrgico por su menor invasividad, menor dolor
posoperatorio y hospitalizacion mas corta. La cirugia
de ovario es uno de los procedimientos laparoscopicos
realizados con mayor frecuencia en la practica habitual
(8, 16).

La mayoria de los casos de teratoma de ovario se pueden
tratar por via laparoscopica, lo que se asocia con una
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menor tasa de complicaciones quirrgicas. A pesar del
mayor riesgo de derrame del quiste con un abordaje
minimamente invasivo, la peritonitis quimica es una
complicacién poco comun que, generalmente, con el
uso de una bolsa endoscopica para extraer la muestra, se
disminuye el riesgo teorico de esta (2).

CONCLUSIONES

Este caso representa una complicacion rara del
teratoma ovarico. Aunque es muy raro como
sintoma de presentacion, la pilimicién es un signo
patognomonico de teratomas vesicales primarios o
secundarios. Por lo tanto, se requiere un alto indice
de sospecha en pacientes con teratoma ovarico que
presentan molestias urinarias. Debe realizarse una
evaluacion exhaustiva de las posibles causas y con la
debida atencion para evitar un tratamiento excesivo.
El abordaje laparoscopico es la mejor alternativa para
la resolucion quirurgica de esta entidad.

Los autores no declaran conflictos de interés ni
ayuda financiera.
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Abordaje obstétrico de una paciente embarazada con angioedema
hereditario, primer caso reportado en Colombia
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RESUMEN

El angioedema hereditario (AH-1) es una rara enfermedad genética, causada por una deficiencia del inhibidor de complemento
1, se caracteriza por edema intermitente de la piel, membranas, mucosas y organos debido a niveles elevados de bradicinina.
Se presenta el caso de una mujer primigestante de 28 arios con diagnostico previo de AH-1, que presento ataques edematosos
cutaneos recurrentes, durante la gestacion manejados con concentrado de Inh-C1 (Berinert®). A las 37 semanas y 6 dias, la
paciente presento hipertension gestacional y trabajo de parto, lo que llevo a una cesarea electiva sin complicaciones, completa
vigilancia en unidad de cuidado intensivo obstétrico, sin presencia de crisis edematosas en el puerperio. Se destaca la importancia
de la necesidad de unidades en cuidados intensivos obstétricos y la disponibilidad de opciones de tratamiento profildctico y
agudo para garantizar la seguridad materno y fetal. El presente corresponde al primer caso reportado en Colombia.

Palabras clave: Angioedema hereditario; Inhibidor del complemento 1; Unidades de cuidados intensivos; Enfermedades raras;
Embarazo.

Obstetric management of a pregnant patient with hereditary angioedema, first reported case in Colombia

SUMMARY
Hereditary angioedema (HA-1) is a rare genetic disorder caused by a deficiency of complement CI inhibitor. It is characterized
by intermittent edema of the skin, membranes, mucosa, and organs due to elevated levels of bradykinin. We present the case
of a 28-year-old primigravida with a prior diagnosis of HA-1 who experienced recurrent cutaneous edematous attacks during
pregnancy, managed with C1 inhibitor concentrate (Berinert®). At 37 weeks and 6 days, the patient developed gestational
hypertension and went into labor, leading to an uncomplicated elective cesarean section, with complete monitoring in the obstetric
intensive care unit and no edematous crises during the puerperium. This case underscores the importance of having obstetric
intensive care units and the availability of prophylactic and acute treatment options to ensure maternal and fetal safety. This is

the first reported case in Colombia.

Keywords: Hereditary angioedema; Complement C1 inhibitor; Intensive care units; Rare disease; Pregnancy.

INTRODUCCION

Elangioedema hereditario (AH) es unarara enfermedad
genética, secundaria a la deficiencia funcional o en
cantidad del inhibidor del complejo de complemento
1 (Inh-C1). Se estima una prevalencia mundial de 1 en
100 000 nacidos vivos (1).
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El AH, se origina tras la presencia de una mutacion
en el gen SERPING, ubicado en el brazo largo del
cromosoma 11, este gen codifica para el Inh-C1. Al
establecerse la aberracion, se disminuye la accion del
Inh-C1 sobre el factor XIla y factor de la calicreina
plasmatica, aumentando la escision del cinindgeno
de alto peso molecular y fomentando un aumento de
las concentraciones de bradicinina 2, lo cual provoca
inflamacion intermitente cutinea o de mucosas
intestinal, intraarticular e incluso laringea, generando
dolorintenso o un desenlace letal; estos sintomas suelen
aparecer ante desencadenantes como traumatismos,
procedimientos médicos, estrés emocional o fisico,
anticonceptivos orales, infecciones, medicamentos
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como inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina , o incluso espontdneamente (1-3).

Los episodios caracteristicos del AH pueden simular
anafilaxia, sin embargo, debido a la fisiopatologia
de la enfermedad, no hay respuesta a la adrenalina,
antihistaminicos o corticosteroides (3). El parto, el
parto instrumentado, el trauma perineal y la cesarea
pueden ser eventos estresantes desencadenantes de
episodios de angioedema agudos, por lo que se hace
importante identificar tempranamente la coexistencia
de esta enfermedad con el embarazo, evitando la
aparicion de nuevos episodios mediante el uso de
profilaxis farmacoldgica o de manejo para control de
la crisis ya establecida, teniendo en cuenta la seguridad
maternofetal durante el embarazo (4).

El objetivo de este manuscrito es reportar un caso
de una paciente gestante con diagnostico confirmado
de angioedema hereditario tipo 1 (AH-1), siendo el
primero reportado en Colombia; ademas de realizar
una revision de la literatura relacionada con el abordaje
en pacientes embarazadas.

Reporte de caso

Se presenta el caso de una mujer primigestante de 28
afos, con antecedente de AH-1 diagnosticada hace 5
afios, con multiples ataques edematosos de predominio
cutaneo, con exacerbacion de episodios tras consumos
de frutas citricas o acidas (kiwi, maracuya, mora), con
hospitalizacion en semana 30 de embarazo, por episodio
de edema cutaneo generalizado, sin dolor abdominal ni
disnea; manejado oportunamente mediante aplicacion
de concentrado de Inh-C1 (Berinert ®) con adecuada
respuesta.

Consultoé con 37 semanas y 6 dias de gestacion por
dolor tipo contraccion e inicio de trabajo de parto, al
ingreso se documento6 una tension arterial de 142/92
mm de Hg, frecuencia cardiaca fetal de 140 latidos
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por minuto, bienestar fetal dado por monitoreo fetal
categoria 1 del American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOGQG), reporte de estudios
sin leucocitosis, trombocitopenia o anemia, funcion
hepaticay renalnormal, relacion proteinuria/creatinuria
(0,01), sin presencia de sintomas neurohipertensivos.
Se considero6 diagndstico de hipertension gestacional y
se decidio continuar el trabajo de parto bajo analgesia
obstétrica, sin embargo, no fue posible la aplicacion,
por lo cual fue llevada a cesarea electiva, ante paridad
satisfecha y deseo de esterilizacion quirurgica, se
realizo salpingectomia bilateral, los procedimientos
fueron realizados sin complicaciones.

Se obtuvo un recién nacido de sexo femenino, con peso
al nacer de 2580 gramos y talla de 47 cm, Apgar 8-9-
9, con adecuada adaptacion neonatal, después de 48
horas de vigilancia puerperal en la unidad de cuidado
intensivos obstétricos persistioé con cifras tensionales
normales sin manejo farmacoldgico, paraclinicos
normales y proteinuria en 24 horas negativa (5 mg),
no presentd episodios de angioedema. A las 6 semanas
posparto, presentaba cifras tensionales y estudios
normales, sin episodios de angioedema; recién nacido
asintomatico, a espera de estudios genéticos.

La paciente autorizd el uso de los datos clinicos
mediante un consentimiento informado. No se accedio
a informacién que pudiera identificar o localizar a los
participantes, garantizando asi la confidencialidad
de los datos conforme a los principios de respeto y
privacidad estipulados por la ley.

DISCUSION

A finales del siglo XIX, Heinrich Irenaeus Quincke,
describié por primera vez esta patologia; fue conocido
inicialmente como sindrome de Quincke o edema
angioneur6tico, debido a la relacion de los sintomas con
alteraciones emocionales conocidas en la época como
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“neurdticas” (5). Posteriormente Sir William Osler
describi6 su caracter hereditario y su patrén autosémico
dominante (6), sin embargo, no fue sino hasta la segunda
mitad del siglo XX que Virginia Donaldson logrd
identificar el defecto del inhibidor de C1 como causante
de la crisis angioedematosa, retirando asi el término
“neurdtico” de la nomenclatura de la enfermedad (7).

El AH se clasifica considerando los niveles y
funcionalidad del Inh-C1, obteniendo asi 3 categorias
principales (8):

Angioedema Hereditario Tipo 1 (AH-1): Presenta
afectacioncuantitativay cualitativa, correspondeal 85%
de los casos, tiene un patron de herencia autosomica
dominante, sin embargo, puede presentarse como
mutacion de novo. Durante los episodios de edema, se
ha logrado determinar niveles de bradicinina hasta 7
veces del valor normal.

Angioedema Hereditario Tipo 2 (AH-2): Presenta
afeccion de la actividad y funcidon del Inh-Cl1 sin
alteracion en los niveles de la misma. Corresponde
al 15 % de los casos, se presenta también de manera
autosomica dominante. Su presentacion es idéntica a
AH-1.

Angioedema Hereditario con Inh-Cl1 normal: Es
nombrado tipo 3 por algunos autores, tiene una
presentacion clinica igual a las anteriores, pero con
niveles cuantitativos y funcionalidad normal de Inh-C1.
Se ha relacionado con la mutacion del factor VII, de
la angiopoyetina-1 y del plasmindgeno, sin embargo,
en la mayor parte de los casos no se logra determinar
la etiologia. Se ha documentado relacion con niveles
elevados de estrogenos, con aparicion de episodios
angioedematosos, lo cual ha generado también el
titulo de “dependiente de estrogenos”, se presenta con
mayor frecuencia en mujeres embarazadas o usuarias
de anticonceptivos hormonales (4).
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Los episodios se presentan como inflamacion periférica
indolora e inflamacion cutanea en manos, pies, cara o
genitales. En menor medida, puede haber inflamacion
intraoral, con edema laringeo que puede progresar
hasta la asfixia; suelen estar precedidos por fatiga o
malestar local, a diferencia de la anafilaxia son de
lenta evolucion, alcanzan su intensidad maxima tras
24 horas y se resuelven espontaneamente entre 1 y 5
dias (1, 3). Se ha descrito un aumento en la frecuencia
¢ intensidad de los sintomas, en cerca de un 40 % de
las gestantes, siendo mas frecuente en aquellas que
presentaban episodios con la menstruacion. La mayoria
de los estudios coinciden en afirmar que el AH no se
asocia con mayores tasas de aborto espontaneo, partos
prematuros u otras complicaciones del embarazo (9, 10).

Existen multiples opciones terapéuticas, tanto de
manejo de la crisis como profilacticos, sin embargo,
carecen de estudios sobre la seguridad en el embarazo
o lactancia (9-11). Los inhibidores del complejo C1
(Inh-C1) son el grupo farmacologico con mayor
evidencia y seguridad demostrada en la gestacion, se
recomienda su uso tanto para el manejo de crisis como
profilaxis en corto tiempo, antes de procedimientos
invasivos como amniocentesis, biopsia de vellosidades
coriales, cerclajes cervicales o cesarea (9). En el caso
que se presenta, la paciente habia sido previamente
tratada con Inh-C1 para un episodio de edema cutaneo
sin compromisos sistémico, sin necesidad de nuevo
manejo, se decidid no aplicacion de profilaxis y se
difiri6 su uso para manejo inmediato en caso de crisis
en el puerperio, sin embargo, no fue necesaria su
aplicacion. No existe evidencia que el AH se relacione
con mayor incidencia de trastornos hipertensivos en
el embarazo, como present6 la paciente cuyo caso se
presenta (9).

La finalizacion de la gestacion se llevd a cabo por
cesarea electiva, debido a la no disponibilidad de
analgesia obstétrica al momento de la atencion, lo cual
se aleja de las recomendaciones dadas por las guias
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de referencia, donde se recomienda el parto vaginal
con analgesia obstétrica, con el fin de disminuir los
ataques de angioedema (9, 12). La vigilancia del parto
y puerperio se llevo a cabo en una unidad de cuidados
intensivos obstétricos, por personal capacitado en
morbilidad materna extrema, el buen término de este
caso resalta la importancia del desarrollo y la masificacion
de estas unidades en paises de bajos ingresos (13).

Se recomienda una adecuada asesoria preconcepcional,
que incluya informacion sobre el riesgo de herencia, el
cual asciende al 50 % de probabilidad, debido a su patron
autosémico dominante, ademas de los riesgos propios de
la enfermedad; respecto a la anticoncepcion se sugiere
métodos que minimicen el aporte estrogénico, como
métodos de barrera, progestagenos orales o endoceptivos
intrauterinos (14, 15), dada la oportunidad quirtrgica
la paciente fue llevada a salpingectomia bilateral, sin
complicaciones.

CONCLUSIONES

Este caso corresponde a una paciente embarazada con AH,
asociada a hipertension gestacional, sin requerimiento de
manejo farmacologico para manejo de crisis o prevencion
de episodios de angioedema, con gestacion finalizada via
cesarea sin complicaciones. Se resalta la conveniencia de
la atencion y manejo en unidades de cuidado intensivo
obstétrico, asi como la disponibilidad de analgesia
obstétrica y manejo farmacologico de crisis y profilaxis,
como estrategia para evitar eventos obstétricos adversos.
Tras la revision bibliografica, no se encontraron casos de
AH en gestantes en Colombia, siendo este el primer caso
reportado en el pais.

Los autores informan que no usaron inteligencia
artificial, modelo de lenguaje, aprendizaje automatico
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o tecnologias similares para crear o ayudar con la
elaboracion o edicion de cualquiera de los contenidos
de este documento.

Los autores no declaran conflictos de interés.
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Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela: Retos y Desafios

Lelis Quintero.

“No importa lo lento que vayas, siempre y cuando no te detengas’

Al arribo de la trascendente fecha aniversario de
nuestra instituciéon - La Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela, SOGV- hacemos buena esta
oportunidad, para dejar expreso testimonio de gratitud
publica a quienes desde su alero de representatividad
cientifica han respaldado la razon de ser y la trayectoria
historica a lo largo de 85 afios de trabajo, esfuerzos y
aportes sustanciales a las Ciencias Médicas en el pais.

Este es un mundo cambiante y su variabilidad es tan
dinamica que en ocasiones pareciera que nos cercara,
sin apenas darnos cuenta. En esa afanosa versatilidad
estamos inmersos y a las ciencias de la salud no les
queda alternativa que situarnos a tono con la realidad,
que nos reclama plantear el uso de la tecnologia
para proponer los cambios que la sociedad y nuestra
especialidad nos exigen hoy.

Aristételes, fundador y padre de la Biologia en el
siglo IV Ac, sostenia: “el hombre es el ser social por
excelencia”, de manera que todos estamos llamados
a buscar juntos mejores oportunidades de colocar
nuestra experticia profesional, gremial y académica al
servicio de otros, en los mayores niveles de excelencia
y de alli que ese siga siendo el norte y proposito de
esta y todas las Juntas Directivas que rigen nuestra
Sociedad.

'Presidenta de la Junta Directiva de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela,
2023-2025

Forma de citar este articulo: Quintero L. Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela:
Retos y Desafios. Rev Obstet Ginecol Venez. 85(2):299-301. DOI: 10.51288/00850221
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’

Confucio

Hoy ratificamos ante esta tribuna excepcional y
en nuestra conmemoracion aniversaria, las ideas
e iniciativas que proyectamos en el tiempo y las
realidades que la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
de Venezuela se plantea de cara a la exigencia del
momento que vivimos, como son los Nuevos Retos y
Desafios, desde la vision prospectiva de una gestion
comprometida con el futuro del pais.

Persuadidos como estamos de la incidencia positiva que
la llamada Sociedad del Conocimiento tiene hoy dia y
que, ademas, su aplicabilidad es inherente al desarrollo
del mundo moderno, no podemos desprendernos de
esa realidad, al contrario, es un imperativo acoger
sus principales postulados: Acceso a la informacion,
Gestion de la informacion, Innovacion, Educacion y
Colaboracion.

El mundo actual es més competitivo que aquel donde
nosotros nos formamos. En forma avasallante vemos
que los paises que rivalizaran hacia la vanguardia
y en lo sucesivo, lo haran desde la perspectiva de
mayor conocimiento y en ello la tecnologia de
avanzada es esencial, lo que nos sitla ante un contexto
contemporaneo de nuevo tipo. Por lo que no hay
de otra, o lo asumimos o quedamos a la zaga del
desarrollo.

Testificamos ante esta calificada audiencia, cémo la
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
ha tenido un avance positivo y con paso firme hacia el
desarrollo de las tecnologias, partiendo del uso de las
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Redes Sociales y su alcance. Ello implica que debemos
perfeccionar la formacion y apuntalar la promocion del
conocimiento de manera que contribuya a la docencia,
la investigacion y la extension académica a espacios
donde hoy no estamos presentes.

Ese avance tecnologico debe estar en sintonia con la
exigencia de la sociedad venezolana, que demanda
de nosotros mayor activacion en la ruralia nacional,
sea de los andes, oriente, occidente, los llanos, centro
y sur del pais. Las distancias fisicas hoy dia pueden
acortarse gracias a la vanguardia tecnoldgica, en
la que hemos de poner siempre el mayor empefio y
COMPromiso para servir.

Concebimos, asi mismo, desde el avance tecnolégico,
la creacion de programas de avanzada con apoyo en la
inteligencia artificial, el aprendizaje por simuladores,
sin obviar la optimizacion de vanguardia que ofrece
la Roboética en la medicina, con beneficios de
cirugias asistidas y menos invasivas, vision 3D y
rehabilitaciones que posibilitan mejor calidad de vida
en los pacientes, entre muchas otras ventajas.

En esta gestion que me honro presidir, hemos
auspiciado la creacion de nuevos espacios desde los
Estados que faciliten la interrelacion y motivacion
local de los colegas, pero también la optimizacion del
servicio profesional que prestamos. Hoy celebramos
la apertura de 7 seccionales que suman 16 con las ya
9 existentes, en el mejor animo de sumar esfuerzos
y lograr consolidar la creacion de las seccionales
restantes y con ello elevar en lo sucesivo Nuestra
Sociedad Aniversaria a una estructura organizacional
Federada que tenga rango valor y fuerza para alcanzar
objetivos comunes.

También nos propusimos llevar la Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia de Venezuela a la
Comunidad, con actividades de atencién médica en
nuestra area, gracias a la estructura organizativa en
las diferentes regiones, que permite lograr el objetivo
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preciso que adelanta cada seccional, con la intencion
de prestar un servicio social de mayor profundidad
en sus comunidades, hacia el fortalecimiento de
contenidos que cumplan en esencia ese bello proposito
como desafio para que nuestra presencia gremial y
académica se vea con mayor pertinencia y persistencia
en el tiempo.

En este sentido, tenemos por delante la obligante tarea
de integrarnos a las zonas indigenas de Venezuela y
que esa incorporacion progresiva nos permita saldar
la vieja rémora que tantos sectores del pais acusamos,
sin una respuesta concreta en pleno siglo XXI. Esta
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
enfrenta los desafios con la vision de logro y de ello
siempre estamos orgullosos.

Es necesario unirnos para sumar esfuerzos en la
consecucion de fines comunes y los programas del
Ministerio del Poder Popular para la Salud, asi como
los de la Organizacion Panamericana de la Salud y
de la Organizacion Mundial para la Salud, que por
su naturaleza y destino requieran nuestro concurso
para materializarse, recibiran todo el respaldo y
apoyo. Estamos abiertos a consolidar los Convenios y
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Acuerdos que mancomunadamente busquen atencion
a la mujer y esencialmente, todo lo que coadyuve a
disminuir la mortalidad materna en Venezuela.

Desde la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
proyectamos la articulacion de las demas Sociedades
en un todo integrador que nos lleva al racional
entendimiento porque nos unen similares objetivos
y todos nos necesitamos. Colocamos a disposicion
nuestra historia de 85 afios de vida gremial, que suman
un importante capital humano y de experiencia para
valorarlo en bien de todos, en especial de nuestras
pacientes y sus hijos que son nuestra razon de ser.

Crecer juntos es la clave y por ello tomamos la
bandera de esta convocatoria nacional entre quienes
perseguimos similares objetivos con parecidas
historias. No nos negamos al surgimiento de nuevas
expresiones de agremiacion o de cualquier indole,
pero llamamos a unir nuestras fuerzas para enfrentar
desafios y asumir compromisos en una sociedad
dindmica que requiere siempre de unidad y que como
sociedad madre cobijemos las subespecialidades hoy
dia organizadas.

Rev Obstet Ginecol Venez

Auspiciamos el fortalecimiento de las Sociedades
nuestras, pero también reconocemos el rol de las
Sociedades internacionales. A algunas de ellas
estamos adscritos, como es el caso de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO),
la Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) y la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Climaterio y
Menopausia (FLASCYM). Tenemos como reto a
futuro relacionarnos con el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia y otras mas, reforzando
una vision integracionista y para ello contamos con
nuestro principal y valiosisimo recurso como es el
talento humano venezolano.

En vuelo rasante, me he permitido recoger las ideas
generales de una propuesta de gestion que ve sus frutos
hacia la consolidacioén de la Sociedad de Obstetricia
y Ginecologia de Venezuela como un todo integrador
nacional que contribuya a facilitar la relacion
interinstitucional necesaria para conjuntar esfuerzos
en resultados académicos, gremiales, y sociales como
nos lo merecemos todos.

Muchas gracias.
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Historia de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela

Luzardo A Canache C.!

Fundacion de la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela

La Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de
Venezuela (SOGV), esta ligada intimamente a la
Maternidad Concepcion Palacios (MCP), ella fue
inaugurada el 17 diciembre 1938; pero inicia su
actividad el 7 de enero 1939 y la SOGV, la fundan
el 24 de febrero de 1940, en el auditorio de la MCP,
firman el primero, de marzo el acta, en el Juzgado
Segundo de Parroquia, Caracas, siendo su primer
Presidente el Dr. Leopoldo Aguerrevere, quien era el
Director de la MCP. Los miembros fundadores: Dr.
Leopoldo Aguerrevere, Félix Lairet hijo, Hermogenes
Rivero, Francisco Flamerich, Guillermo Negrette,
Carlos Nouel, Odoardo Le6n Ponte, Justiniano
Graterol M, Jorge Gonzalez Celis, Pedro Scarcioffo,
Leopoldo Manrique, Salvador Cordoba, Pedro
Antonio Gutiérrez Alfaro, Cruz Lepage, Antonio J
Castillo, José Maria Aurrecoechea, Roberto Baptista,
Ricardo Baquero Gonzalez, Rafael Dominguez Sisco,
Alfredo Borjas, Humberto Martin Valdivieso, Manuel
Antonio Sanchez Carvajal, Felipe Gonzalez, Domingo
Luciani y Fermin Diaz. Fue registrada el 25 de julio
del mismo afio, en la Oficina del Primer Circuito de
Registro del Departamento Libertador. El Estatuto
constaba de nueve articulos, el primero: La Asociacion
se denomina “Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
de Venezuela” y tiene como finalidad el estudio de las
especialidades nombradas y propender al desarrollo y
a la organizacién de ellas, inclusive la organizacion

'Miembro Consejo Consultivo
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de establecimientos adecuados para maternidades,
asi como la Organizacion Social de estos servicios.
El articulo tercero se referia a los tipos de Socios,
fueron 4. Socios Activos, Fundadores, Asociados y
Honorarios.

Se constituye la primera Junta Directiva conformada
de la siguiente manera y cuyas funciones seran por 1
afo.

Presidente: Dr. Leopoldo Aguerrevere

Vicepresidente: Dr. Pedro Antonio Gutiérrez Alfaro

Secretario: Dr. Alfredo Borjas

Tesorero: Dr. Antonio José Castillo

Bibliotecario: Dr. José Maria Aurrecoechea

Suplentes: Dr. Félix Lairet hijo y Dr. Odoardo Leon
Ponte.

Desde su fundacion hasta el afio 2000, hubo 45 Juntas
Directivas, a partir del afio 1965 se aumento el nimero
de miembros a 10. Desde 2015 el primer suplente se
denomina Subsecretario y el segundo, Subtesorero. De
1972 en adelante la duracion es de 2 afios; pero los
problemas politicos del pais alteraron esta secuencia,
la Junta namero 45 tuvo 3 afios, igual la 46, 51 y la
53 estuvieron 4 afos. La primera dama Presidente
fue la Dra. Livia Pastora Escalona Vasquez, en 1971-
72, le siguieron, la Dra. Maria Ofelia Uzcategui U,
la Dra. Judith J Toro M, la Dra. Leonor Zapata Diaz,
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la Dra. Fanny Violeta Fleitas R y la actual presidenta
Lelis Yanet Quintero F. Los primeros presidentes del
interior del pais fueron el Dr. Luis F Moreno Guarache
(f) de la Seccional Nor Oriental (Cumana), el
Dr. Manuel Silva C (f), el Dr. Dario Suarez O (f), el
Dr. Luzardo A Canache C, el Dr. Rafael Molina V, el
Dr. Pedro J Faneite A, el Dr. Rodrigo A Arias Alvarez,
el Dr. Antonio José Villavicencio M (f) y la presidenta
actual, Dra. Lelis Quintero. En este primer cuarto
de siglo son 10 las Juntas Directivas. Han repetido
presidencia, el Dr. Leopoldo Aguerrevere en 1940 —
1949; el Dr. José Maria Aurrecoechea, 1950 — 1952,
el Dr. Otto Rodriguez A, 1978 — 1982 y la Dra. Maria
Ofelia Uzcategui U, en 1984 - 1988.

Capitulo I. Nombre, objeto, domicilio y duraciéon

Articulo 1.- La Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
de Venezuela es una asociacion civil, sin fines de lucro,
de caracter cientifico, cultural y social, con patrimonio
y registrada conforme a la ley. Su objetivo fundamental
es el estudio, difusiéon y perfeccionamiento de la
Obstetricia, la Ginecologia y de todos los aspectos
relacionados con la prevencion, diagndstico y
tratamiento de enfermedades, con el fin de preservar
la salud de la mujer, el producto de la concepcion y
en fin, de la reproduccion humana. Su brazo educativo
es la Fundacion FUNDASOG DE VENEZUELA, con
funciones establecidas en su estatuto debidamente
registrado.

Estd integrada por profesionales que orienten su
especialidad o ejercicio hacia los fines que persigue
la Sociedad.

Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela

Debido a la imperiosa necesidad de publicar las
experiencias obtenidas en la MCP, se funda en el afio de
1941 la Revista de Obstetricia y Ginecologia, tuvo una
extraordinaria ayuda a través de la Fundaciéon Biogen,
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dependiente de los Laboratorios Biogen, cuyo Director
erael Sr. Ricardo Ball, quien también financiaba a otras
revistas médicas, a pesar de las dificultades economicas,
la revista logr6 solventarlas. Fueron innumerables los
talleres graficos e imprentas utilizadas; pero fue con
ATEPROCA que logré estabilizarse y ser una fuente
de ingreso para la SOGV. El 19 de marzo de 1960,
el Dr. Oscar Agiliero, sugiere afiadir a la Revista de
Obstetricia y Ginecologia la palabra Venezuela, la
cual fue aceptada. La revista mantuvo su formato
inicial de 21 x 12 hasta 1977. En 1978, se adapta a
las pautas internacionales de 27 x 20 y una impresion
a 2 columnas. A partir del volumen 58, numero 1, de
1998, se inicia la era digital conjuntamente con un
tiraje en papel de 1000 ejemplares, esto se mantuvo
hasta el afio 2014, volumen 74, nimero 3, cuando se
pasa a digital en forma definitiva.

En estos 84 afios de historia la revista, ha tenido
7 Directores, en el siguiente orden: Dr. Leopoldo
Aguerrevere (1941 — 1944), Dr. Odoardo Leén Ponte
(1945-1947), Dr. Oscar Agiiero (1948 — 1990), Dr. Itic
Zighelboim (1991 — 1994), Dra. Jacqueline Saulny de
Jorges (1995 -2006), Dra. Maria Ofelia Uzcategui U.
(2006 -2016) y Dra. Mireya Gonzalez Blanco (2016
hasta la actualidad). Junto a la Gaceta Médica de
Caracas y Archivos Venezolanos de Puericultura y
Pediatria, integra el grupo de las unicas publicaciones
periddicas que han sobrepasado los 80 afios. Pronto
tendremos el volumen 85, niimero 1.

En 1992, el Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas (CONICIT), otorgd el “Premio Tulio
Arends”. También recibio el “Premio Dr. Ali Rivas
Gomez”, de la Federacion Médica Venezolana (FMV).
el 2/12/2024, el Departamento
de Ciencia, Tecnologia e¢ Innovacion del Consejo
de Desarrollo Cientifico y Humanistico de la
Universidad Central de Venezuela (UCV), le otorga
el Reconocimiento: a la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela, por su valioso aporte
y contribucion a través del resguardo y difusion

Recientemente
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de su produccion intelectual en acceso abierto en
el Repositorio Institucional SABER-UCV, lo cual
demuestra su innegable compromiso con la Academia
y la Sociedad.

En su portada, se observa: en la parte Central superior.

Deposito legal pp194102CS1026. ISSN: 0048-7732.
Fonacit: 2001000005

Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela

Organo Oficial de la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela

Revista de acceso abierto, indexada en Saber-UCYV,
LILACS, LIVECS Y SciELO

https://doi.org/10.51288/80042020
Miembros

Los miembros de SOGV: inicialmente fueron 4 tipos ya
mencionados, en 1948, hubo modificacion del Estatuto
y se denominan: Miembros Activos-Fundadores,
Miembros Activos, Asociados y Honorarios. En 1952,
se modifica de nuevo el Estatuto, y se agrega dos nuevos
tiposdemiembros; Honorarios Nacionalesy Extranjeros
y Correspondientes Extranjeros. En 1964, se modifica
el Estatuto y los miembros son: Fundadores, Activos,
Asociados, Honorarios Nacionales y Extranjeros,
Correspondientes Extranjeros y Meritorios; en 1972
se modifica y se afiade a los Miembros Afiliados. Las
credenciales son evaluadas por la Junta Directiva
y se elimina la Comision de Credenciales y aparece
la figura del Consejo Consultivo como asesora de la
Junta Directiva y las 3 Seccionales, del Centro, Sur
Occidental y Sur Oriental. La sexta modificacion del
Estatuto fue en 1982, la séptima en San Cristobal
1987, se amplia las Seccionales a 6. Se eliminé a los
miembros Fundadores y los Activos pasan a Miembro
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Titular. En 1999 se modifica nuevamente y se presentan
2 nuevas opciones para adquirir la Titularidad, bien sea
por Prueba de Conocimiento o por mérito y se agrega
la figura de los Agregados.

En este cuarto de siglo ha habido 3 modificaciones, en
2002, 2009 y 2013, esta tltima en la Junta Directiva
Nro. 51 presidida por el Dr. Rodrigo A Arias Alvarez,
siendo catalogados los miembros de la siguiente
manera: Miembros Titulares, Afiliados, Asociados,
Agregados, Honorarios y

Meritorios. En la actualidad los miembros de la SOGV,
se distribuye de la siguiente manera:

Miembros Titulares 773
Miembros Afiliados 1668
Miembros Asociados 48
Agregados 10
Honorarios Nacionales 40
Honorarios Extranjeros 78
Miembros Meritorios 2
Miembros Correspondientes Extranjeros 65
Total 2684

El primer Miembro Activo, fue el Dr. Rafael Zamora
Pérez, con el trabajo “Asistencia de partos en Valle de
la Pascua”. 19/06/1941

El ultimo del siglo pasado, la Dra. Ana Efigenia
Romero Rojas, “Densitometria 6sea en mujeres
zulianas eumenorreicas de 40 a 49 afios”. 08/12/2000
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Los primeros Miembros Titulares por Mérito, el Dr.
Humberto Acosta Gardnier por Caracas y Dr. Tulio
Molina Ibarra por el interior (Falcon).

Existen dos Miembros Meritorios: la Sra. Lourdes
Carvajal de Lira y el Sr. Rubén Bricefio.

Desde que se modifico el Estatuto y Reglamento en
1999, a partir del 2001, han ingresado 436 nuevos
Miembros Titulares. Hay que hacer una evaluacion
para conocer la actuacion de estos miembros.

Eventos Nacionales

La SOGYV, tenia muy claro desde sus inicio que para
difundir el conocimiento de la especialidad habia que
realizar eventos cientificos en forma de reunion y
congresos, hubo varias ocasiones desde el afio 47 y 49
para realizarlas; pero no fue sino hasta el afio de 1952,
que se logra realizar la I Reunion Nacional en la ciudad
de Caracas, en las instalaciones del Colegio de Médicos
del Distrito Federal, el 4 de diciembre, inaugurada
por el Ministro de Sanidad Dr. Pedro A Gutiérrez A.,
hubo 3 invitados internaciones: Colombia, Ecuador y
Peru. No hubo Presidente Honorario, como tampoco
en la Segunda Reunioén en la ciudad de Maracaibo en
la Universidad del Zulia (LUZ). A partir de 1993, se
cambia la denominaciéon de Reunion por Jornada y se
celebra, la XI Jornada Nacional en Pampatar, estado
Nueva Esparta, finaliza el ciclo del siglo pasado en la
ciudad de Pampatar en 1999, con la realizacion de la
XIV Jornada Nacional. En este cuarto de siglo se han
realizado XVI Jornadas, la primera en la ciudad de
Maturin; siendo la XXX la Gltima, en Puerto Ordaz,
para un total de XXX Jornadas en los 85 afios. En
todas hubo invitados internacionales y en algunas se
realizaron eventos internacionales, como en Margarita
y San Cristobal. Su duracion es no mayor de 3 dias

Los Congresos Nacionales, se inician en 1955, el I,
del 11 al 16 de enero, en el Colegio de Médicos del
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Dtto Federal, con asistencia del Presidente de la
Reptiblica General Marcos E Pérez Jiménez, y su
Ministro de Sanidad Dr. Pedro A Gutiérrez A, quien
fue el Presidente Honorario. Hubo 20 invitados
internacionales, entre latinoamericanos, EEUU
y Europa (Roul Palmer, Santiago Dexeus Font y
Hubert De Watteville, entre otros). En II Congreso
se realizo del 19 a 24 de febrero 1960 en la MCP, no
hubo Presidente Honorario, 12 invitados extranjeros.
No hubo Presidentes Honorarios en el V Congreso
Nacional 1974, el VII en 1980 y en el IX 1983. En el
siglo pasado se realizaron XVI Congresos Nacionales,
en este cuarto de siglo van XX1, para un total de
XXXVII. También se han afadido varios eventos
internacionales como el Congreso de Gestosis en 1988,
el de Infanto Juvenil Latinoamericano y el I Congreso
Bolivariano en el 2000. Se han realizados en ciudades
importantes con buena participacion y aceptacion por
los especialistas. Desde 2002, se realizan las pruebas
de conocimientos para optar a Miembro Titular y
cada 5 afios, se nombran los Maestros Nacionales en
Obstetricia y Ginecologia. Su duraciéon no mayor de
4 dias.
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La Reunién Nacional, se realiza en una ciudad
adecuada para tal fin, tiene una duracion de 1 dia. Igual
que en las Jornadas y Congresos, se presenta la prueba
de conocimiento para Miembro Titular.

Seccionales

Las Juntas Directivas siempre tenian en mente la
expansion de la SOGYV, al interior del pais; pero
no es sino hasta 1954, en la Junta Directiva del Dr.
Julio Calcaio, que visita por primera vez a una
ciudad para fundar unas Seccionales, visitaron en
febrero 54 a la ciudad de Maracay, contactaron a los
Obstetras, Cirujanos y Pediatras y continuaron hasta
Valencia, donde hicieron lo mismo. Regresaron el
primero de mayo, el estado Aragua, solo contaba con
un Miembro Activo, el Dr. Juan Gémez Peifia, tanto
el Dr. Ramén F Merchan F, como Narciso C Lopez
R, no pertenecian a la SOGV, se nombré el Primer
Comité de Obstetricia y Ginecologia. En la ciudad
de Valencia, fundan ese dia la Seccional Carabobo,
la primigenia de ellas. En noviembre de ese mismo
afio, 2 de octubre Fundan la Seccional Zulia, en los
demas estados existieron los Comités porque no habia
los Miembros Activos suficientes para fundar las
Seccionales. Esto se mantuvo por mucho tiempo y
gracias a la modificacion del Estatuto y el Reglamento
en 1999, donde los miembros afiliados podian llegar
a titular por una prueba de conocimiento y por mérito
y se realizd una nueva distribucion de la Seccionales
y con la modificacion de 2013, se crearon nuevas
seccionales y en la actualidad, la distribucion es la
siguiente: el Distrito Capital, el estado Miranda y el
actual La Guaira, es la sede Central. La Seccional
Aragua-Guarico-Apure; Carabobo-Cojedes; Centro
Occidental: Yaracuy- Lara-Portuguesa; Falcon; Zulia;
Tachira; Sur Occidental: Meérida-Trujillo-Barinas;
Nor Oriental: Anzoategui-Sucre-Nueva Esparta;
Sur Oriental: Bolivar-Monagas-Delta Amacuro y
Amazonas.
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Secciones

Debido a la aparicion de multiples subespecialidades,
las Juntas Directivas desde 1981, han constituido
varias secciones para un mejor desenvolvimiento
de la especialidad, asi aparecen las siguientes:
Anticoncepcion, Bioética, Cancer Ginecologico,
Climaterio y Menopausia, Ecografia, Educacion,
Endoscopia en Obstetricia y Ginecologia,
Esterilidad y Fertilidad, Ginecologia Infanto
Juvenil, Mastologia, Medicina Perinatal,
Mortalidad Materna y Perinatal, Patologia del tracto
genital inferior, Endocrinologia Ginecologica,
Piso Pélvico, Cirugia Reconstructiva, Cirugia
Ginecologica Oncoldgica. Todas ellas con personal
muy capacitado.

FUNDASOG de Venezuela

En noviembre de 1992, se realiz6 en Caracas, el XIV
Mundial de la Federacion Internacional de Sociedades
de Fertilidad y Esterilidad (IFFS), y en conversaciones
con los Dres., del Colegio Americano de Obstetras-
Ginecologos (ACOG), George Malksian y Harold
Kaminetzky, Otto Rodriguez Armas, Itic Zighelboim
y Roberto Santiso, Miembro del Comité¢ Ejecutivo
de FIGO, surge la idea de crear una Fundacion para
mejorar la educacion de los Gineco-obstetras, la cual
se lleva a efecto el 11/09/1993, en una Asamblea
Extraordinaria. La Directiva fue nombrada por
votacion quedando conformada por Otto Rodriguez
Armas Presidente, y 4 Secretarios: Drs. Judith Toro
Merlo, Walter Baungartner, Oscar Agiliero e ltic
Zighelboim, posteriormente se reinen y nombran
a Judith Toro Merlo como Secretaria, a Walter
Baungartner Tesorero y Vocales a los Dres. Agiiero y
Zighelboim. El proyecto de Estatuto fue discutido en
reuniones de Junta Directiva los dias 14 de diciembre
de 1993 y el 3 de mayo 1994 y su registro legal, fue
el 31 de agosto 1994. El documento ya notariado
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fue entregado a la Junta Directiva el 24/06/1996.
Tengo la satisfaccion de ser miembro fundador. El
Estatuto constaba de XIII Titulos y 31 Articulos.
Esta Fundacion ha evolucionado con las diferentes
transformaciones y dificultades que se han presentado
durante su existencia; pero ha sabido solventarlas y el
Brazo Educativo de la SOGV, ha sido su gran apoyo
para mejorar la educacién médica y sobretodo en la
especialidad, en busca de la excelencia.

Insignias y logotipo

Hasta 1954, la SOGYV, no tenia, emblema, insignia o
logotipo, en la Junta Directiva del Dr. Julio Calcafio,
propone una estatuilla precolombina donada por su
amigo, Dr. Antonio Requena, que representaba una
aborigen embarazada, fue evolucionando, le colocaron
un espéculo, forceps, rama de laurel y se mantuvo
hasta 1993. La Junta Directiva, presidida por el Dr.
Itic Zighelboim, solicit6 el cambio de dicho logotipo
y se aceptd el disefio del ingeniero Eduardo Blotki
y de Michelle Borberg, es de forma romboidal en
cuyos 4 lados estan inscritas las palabras: Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia de Venezuela, y en el centro
en sentido vertical las siglas SOGV. Se usa para la
papeleria, revista y programas de eventos de la SOGV.

Junta Electoral Principal

Desde 1977, existen las Juntas Electorales Nacionales,
las votaciones se realizaban por separado, a partir de
la modificacion del Estatuto en 2013, se crea la Junta
Electoral Principal (JEP):

Capitulo V. Junta Electoral Principal de la Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia de Venezuela

Articulo 52.- De conformidad con el Capitulo VII del
Estatuto, corresponde a la Junta Electoral Principal
(JEP), realizar los actos de cada proceso electoral
nacional y seccional El presente Reglamento,
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regira el procedimiento a seguir, para cumplir con
los procesos electorales de estas autoridades de la
SOGV. El proceso electoral para las Juntas Directivas
Nacional y Seccionales, comprende las siguientes
etapas: 1. Convocatoria del proceso electoral, 2.
Inscripcion de candidatos individuales y/o plancha(s),
3. Propaganda electoral, 4. Proceso de votacion, 5.
Escrutinio y totalizacion de votos, 6. Proclamacion de
los miembros electos de la Junta Directiva Nacional y
de las Seccionales de la SOGV vy, 7. Juramentacion de
los electos, por el Presidente de la JEP. Consta de 39
articulos, las elecciones se realizan cada 2 afios en la
celebracion de los Congresos Nacionales. Estamos en
la era digital y de 1A, pienso que debemos incluir la
virtualidad para las elecciones.

Paragrafo inico: La constitucion, eleccion, finalidades,
atribuciones, etc., de la Junta Electoral Principal
se especifica en los siguientes articulos de este
Reglamento. Incluye los Articulos 52 hasta el 117.

Homenaje en vida y posmortem

La SOGV, ha hecho reconocimientos a distintos
personajes de quehacer médico, obstétrico —
ginecoldgico y a instituciones publicas y privadas. El
primer reconocimiento fue a su fundador Dr. Leopoldo
Aguerrevere el 18/09/48, para celebrar su jubilacion y
su designacion como Profesor Honorario de la Facultad
de Medina de la UCV. El segundo fue posmortem al Dr.
Manuel Antonio Sanchez Carvajal, en 1974, develando
su retrato en la sede de la Biblioteca que lleva su
nombre. La tercera a la Gobernacion del Dtto Federal,
por haber concedido en Comodato por 20 afios desde
1993, la Sede de la SOGV. La cuarta, la celebracion de
los 90 afios del Dr. Odoardo Le6n Ponte el 24/08/1994.
La quinta, el homenaje al Maestro Oscar Agiiero en
su octogésimo aniversario de su nacimiento. El Dr.
Agiiero es homenajeado de nuevo el 12 de agosto de
2006, celebrando sus 90 afios y por primera vez se
celebra el Dia del Gineco-Obstetra Nacional por la
fecha de su nacimiento
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Los homenajes posmortem: Dr. Ricardo Baquero
Gonzalez, Fundador de la SOGV, muere el 4/01/79.

Dr.

Rafael Dominguez Sisco, muere 15/09/80
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La Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela y la educacion en la

especialidad

Williams Sanchez Ramirez.!

El acta constitutiva y el primer estatuto de la Sociedad
de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela (SOGV),
fueron redactados por sus fundadores el 24 de febrero
de 1940. Ya en ese primer documento se expresaba en
forma tacita el objetivo docente que debia cumplir esta
llamada Asociacion. Pero fue en las modificaciones
del Estatuto, realizadas en 1952 y en 1964, cuando en
sus articulos del 1 al 5 se especifica, que el objetivo
principal de esta sociedad cientifica es el “estudio,
difusion y perfeccionamiento de la obstetricia y
ginecologia, de los servicios en los cuales se ejerza
esta especialidad y por consiguiente su intervencion
en el mejoramiento de la salud publica”. Se detallan,
las actividades consideradas para cumplir con la
funcién docente, de capacitacion y de actualizacion de
los especialistas en esta disciplina. Asi, se estatuye la
publicacion de la Revista de Obstetricia y Ginecologia
de Venezuela, que se venia haciendo desde 1941, la
organizacion de reuniones y congresos nacionales e
internacionales sobre temas de la especialidad y afines,
el patrocinio de conferencias de caracter cientifico,
el asesoramiento a instituciones publicas y privadas,
el velar por el mantenimiento de un alto nivel en la
ensefianza de la obstetricia y ginecologia y el crear y
patrocinar cursos de posgrado de la especialidad.

Alo largo de los afios y con el desarrollo de la medicina,
a lo cual la obstetricia y ginecologia no solo no escapa,
sino que se convierte en una de las especialidades mas
pujantes y diversificada de las ciencias médicas, la
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SOGYV se tiene que adecuar a este desarrollo creando
diferentes secciones de trabajo interno, acorde con
cada una de las areas clinicas en las que se divide
esta disciplina, cada una de ellas cumpliendo por lo
estipulado en el Estatuto.

Hasta el presente, se ha cumplido con 37 congresos,
el proximo mes de abril se celebrara el nimero 38
en Valencia, Estado Carabobo, alternando estos
con Reuniones, Jornadas Nacionales y Jornadas
Regionales, para dar cumplimiento a lo que aun se
contempla en el Estatuto vigente.

En 1992, después de conversaciones del Dr. Otto
Rodriguez Armas, secretario adjunto de FIGO en
habla hispana y miembro del comité de educacion de
dicha organizacion, con algunos miembros del Colegio
Americano de Obstetras y Ginec6logos (ACOG), como
George Malkasian y Harold Kaminetzyk, estando
presentes, ademads, el Dr. Roberto Santiso, miembro
del comité ejecutivo de FIGO y el Dr. Itic Zighelboim,
presidente de la SOGV para el momento, nacié la
idea de crear una fundacidon con fines educativos
(docentes ) para mejorar la educacion de posgrado en
Obstetricia y Ginecologia, no solo en Venezuela, sino
en toda América Latina, lograndose este ambicioso
proyecto solo para Venezuela. Con la asesoria del Dr.
Pablo Pulido del Centro Médico Docente La Trinidad
(CMDT) y quien presidia las fundaciones del Grupo
Mendoza, los Dres. Rodriguez Armas y Zighelboim
comienzan a planificar los objetivos y lineamientos
de lo que seria posteriormente FUNDASOG de
Venezuela, que se ocuparia de los aspectos educativos
de la SOGV.
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Nacio asi la Fundacion Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela (FUNDASOG), bajo el
lema “Brazo educativo de la SOGV” que se ocuparia
de los aspectos educativos de la Sociedad, sin colidir
con sus funciones principales.

El 15 de junio de 1993, el Dr. Itic Zighelboim presidente
de la SOGYV, propuso que se llevara a cabo la creacion
de la fundacidon que permitiera el otorgamiento de
becas de estudio, la obtencion de créditos educativos,
la adquisicion de libros y otros materiales de ensefianza
para residentes de posgrado a nivel nacional, entre
otras funciones. Discutida la propuesta en asamblea
los dias 27 de julio y 3 de agosto del mismo afio, se
aprobd que la SOGV otorgara un aporte inicial de 3
millones de bolivares y se designé un comité para la
elaboracion del estatuto, que quedo integrado por los
Dres. Otro Rodriguez Armas (Presidente), Judith Toro
Merlo (Secretaria), Walter Baumgartner (Tesorero) y
los Dres. Itic Zighelboim y Oscar Agiiero (vocales).
El 21 de diciembre de 1993 se entrego6 el estatuto,
se aprobd en asamblea el 16 de abril de 1994, y los
colegas antes mencionados pasaron a constituir la
primera Junta Directiva de FUNDASOG.

Quedo especificado en el Estatuto registrado el
16 septiembre de 1994, que FUNDASOG DE
VENEZUELA es una Fundacion sin fines de
lucro, (identificada como “El brazo educativo de la
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela”),
dedicada a fomentar y desarrollar toda actividad
dirigida al mejoramiento cientifico, profesional y
a impulsar la informacion de los avances médicos,
tecnologicos en el area de la Obstetricia, Ginecologia
y Reproduccion Humana con el objetivo de mejorar
el conocimiento cientifico y académico de nuestra
especialidad, llevando los avances y adelantos a todos
los médicos en formacion y a los especialistas, para
lo cual efectuara las actividades que contribuyan al
logro de su objeto, siempre y cuando no colidan con
las actividades propias de la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela (SOGV), efectuando todos
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los actos, contratos y negociaciones necesarios a tales
fines, para lo cual procedera como principal agente o
factor, actuando por si sola o conjuntamente con una o
mas personas, sean €stas naturales o juridicas.

FUNDASOG de Venezuela fue creada con el objetivo
de contribuir al desarrollo profesional del joven
Gineco-Obstetra Venezolano. Su estatuto original fue
modificado en octubre de 2006, y el reglamento en
octubre de 2011, siempre manteniendo el espiritu de
sus inicios.

A FUNDASOG, la han presidido apreciados y
distinguidos colegas, algunos de ellos pertenecientes
a esta Corporacion como: el Dr. Otto Rodriguez
Armas, la Dra. Ofelia Uzcategui U, la Dra. Judith Toro
Merlo, el Dr. Carlos Cabrera Lozada, el Dr. Rodrigo
Alfonso Arias, el Dr. Luzardo A Canache C, la Dra.
Luisa Obregon Yanez, el Dr. Freddy Gonzélez Ay,
actualmente, quien les habla, Dr. Williams J Sanchez
Ramirez.

La misioén es lograr el mejoramiento cientifico y
profesional de los especialistas en formacion y ya
egresados através de la divulgacion de lainformacion
de los avances médicos y tecnoldgicos en el area de
la Obstetricia, Ginecologia y Reproduccion Humana,
teniendo como misidn principal fomentar actividades
académicas para contribuir al  mejoramiento
profesional de la especialidad, ayudando a difundir
el conocimiento y los avances de la Obstetricia y la
Ginecologia, para el mejoramiento profesional y a la
mejor atencidon para nuestras mujeres/madres y sus
hijos.

Mientras que la vision es muy amplia y contempla
la educacion médica continua con la difusion de
informacién actualizada para adquirir habilidades y
competencias, que mejoren y aseguren una atencion
de mejor calidad, para lograr mejorar los indices de
salud de las mujeres y madres de nuestro pais y del
mundo.
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Dentro de las actividades que actualmente desarrolla
FUNDASOG estan, realizar:

1.La prueba de conocimientos para ascenso de
miembros afiliados de la Sociedad, a miembros
titulares, que se realizan en el marco de los
Congresos y Jornadas Nacionales, y se iniciaron
desde la Presidencia de la Dra. Ofelia Uzcategui,
cabe destacar que otra forma de ascender el por la
presentacion de un trabajo cientifico.

2. El concurso de residentes del ultimo afio de los
posgrados universitarios o no, de la especialidad,
que se realizan en el marco de los Congresos y
Jornadas Nacionales, se inici6 durante la presidencia
del Dr. Rodrigo Alfonso Arias. Permite reconocer
el esfuerzo de los docentes de posgrado y de sus
residentes, apoyandolos y motivandolos en el ideal
de la excelencia académica.

3. El concurso Premio a la Excelencia de los Trabajos
Especiales de Grado (TEG), que se entregan
en la Jornada Nacional, con la finalidad de dar
un reconocimiento al esfuerzo de los residentes
y tutores, en la realizacion de dichos trabajos,
siendo un objetivo académico y de estimulo a la
investigacion en nuestros posgrados.

4. Entrega de reconocimientos y premios a los
benefactores: personas o instituciones, propuestos
por alguno de los miembros de la JD y con la
aprobacion posterior de todos.

5. Talleres

En el afio 2024 y 2025, se llevaron a cabo el ler y
2do taller de “Estrategias para una Investigacion
Exitosa”, Avalados por FUNDASSOG, la SOGV, y la
coordinacion de Posgrado de la Facultad de Medicina
de la Universidad Central de Venezuela (UCV), siendo
sus objetivos:
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1. Fomentar la investigacion en los diferentes cursos
de posgrado universitario.

2. Brindar informacién basica sobre como elaborar
el TEG.

3. Integrar a coordinadores de posgrado en el taller.

Se dieron 4 conferencias teoricas: 1- el ABC para
elaborar un TEG, 2- Manejo practico de los portales
de busqueda online e inteligencia artificial (IA) en la
investigacion cientifica, 3- Consejos para seleccionar
articulos cientificos, ;Coémo reconocer articulos
de valor metodologico? y, 4- Bioestadistica en la
elaboracion de un trabajo cientifico.

Y el trabajo practico grupal, donde se hizo:

1. Asignacion del problema a investigar por sede.

2. Definir el problema de investigacion en forma de
pregunta en un parrafo de maximo 5 lineas

3. Realizar la bisqueda bibliografica en buscadores
online (3 articulos), seglin los criterios sugeridos.

4. Elaborar la justificacion (“Pregunta de la
investigacion”).

5. Planteamiento del
investigacion.

objetivo general de la

Dirigido a los residentes de ler afio de los posgrados
universitarios de Obstetricia y Ginecologia de la
UCYV, con la participacion en estos dos talleres de 7
sedes de posgrado, de 111 residentes, 8 profesores, 4
miembros de FUNDASOG y 2 invitados de la facultad
de medicina de la UCV.
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Este afo, se actualizo la data y se tiene informacion
de los coordinadores de posgrados universitarios y no
universitarios de 21 estados del pais y de 53 sedes de
posgrados, 31 son universitarios

La actual Junta Directiva de FUNDASOG para el
periodo (2023-2025) esta conformada por el Dr.
Williams Sanchez Ramirez (presidente), Dra. Maria
Alejandra Brito Pérez, Dr. Rafael Cortés Charry
(Tesorero) y los Dres.: Maria Eugenia Noguera y Jesus
Veroes como Vocales.

Para finalizar con las actividades docentes de la SOGV,
les hablaré brevemente de la Revista de la SOGV.

La publicacion de la Revista de Obstetricia y
Ginecologia se inicio en 1941. Asi se llamaba en
esa época y hasta 1959; en marzo de 1960 se agrega
a la denominacion “de Venezuela”, nombre que se
mantiene hasta hoy. Han sido 84 afios cumpliendo
puntual e ininterrumpidamente con la sagrada labor
de difundir el conocimiento médico en Obstetricia y
Ginecologia. Es el 6rgano de publicacion oficial de la
SOGYV, un instrumento de divulgacion, que promueve
el desarrollo de la investigacion, conocimiento
cientifico, analisis y debate de la situacion de salud de
la mujer

La direccion-edicion de la ROGYV, ha estado en manos
de relevantes personalidades de la especialidad. En
orden, los Dres. Leopoldo Aguerrevere (1941-1944),
Odoardo Leon-Ponte (1945-1947), Oscar Agiiero
(1948-1990), Itic Zighelboim (1991-1994), Jacqueline
Saulny de Jorges (1994-2006); Ofelia Uzcategui
(2006-2016) y Mireya Gonzalez Blanco (2016-hasta
el presente); ademas, el Dr. Agiiero fue designado
Director Emérito el 28 enero de 1992.

Como decia el Dr. Agiiero, en 1990, “A pesar de las
vicisitudes, sinceramente creemos que la revista ha
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cumplido, y esperamos siga cumpliendo, el presagio
expresado en la editorial del primer numero. Ha
servido y debe seguir sirviendo de medio de expresion
y comunicacion de los toco-ginecologos venezolanos,
entre si y con el exterior del pais”

Alo largo del tiempo, su estilo ha variado, adaptandose
a los requisitos y recomendaciones internacionales,
actualmente es digital a dos columnas, de facil lecturay
admite la incorporacion de mejores imagenes, incluso
a color, sin costo adicional, nuestros autores se guian
por las recomendaciones del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas

En 1992, el Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y Tecnologicas (CONICIT) otorgd el
“Premio Tulio Arends” a la ROGV por considerarla
la mejor del afio, el premio fue entregado por el
Presidente de la Reptblica, Sr. Carlos Andrés Pérez,
al Director, Dr. Itic Zighelboim; en 1999, el Premio
“Dr. Ali Rivas Goémez”, de la Federacion Médica
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LA SOCIEDAD DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE VENEZUELA
Y LA EDUCACION EN LA ESPECIALIDAD

Venezolana, otorgado a la ROGV como mejor
publicacion biomédica, y en 2024, por Saber-UCV fue
reconocida por la puntualidad de sus publicaciones.

La base mas importante para su éxito, radica en
los investigadores que envian sus trabajos para ser
publicados, articulos originales, entre los cuales
se cuenta un gran numero de TEG aprobados
por universidades a nivel nacional, trabajos de
incorporacion como miembro titular a la SOGYV,
investigaciones clinicas realizadas en hospitales
nacionales e incluso, trabajos realizados en el exterior.
Ademads, recibe importantes revisiones de temas
realizadas por especialistas obstetras y ginecologos
del pais y reportes de casos clinicos interesantes,
poco frecuentes, que permiten a todo el que la lee
documentarse y mantenerse actualizado. Es un
documento de revision obligatoria para especialistas
y residentes de Obstetricia y Ginecologia, y de otras
especialidades afines, como Medicina Materno-Fetal,
Ginecologia Infanto-Juvenil, Neonatologia, Anatomia
Patologica y cualquier otra especialidad interesada en
relacionar sus patologias con la mujer embarazada y
con la Salud Sexual y Reproductiva.

Actualmente, estd incorporada bases de datos e
indexadores nacionales y regionales como la base de
datos de Literatura Latinoamericana de Informacion
en Ciencias de la Salud (LILACS), la base de datos
de Literatura Venezolana en Ciencias de la Salud
(LIVECS), Saber-UCV, y SciELO Venezuela y
se hacen tramites necesarios para actualizar la
incorporacion a otros indizadores regionales, como
el Sistema Regional de Informacion en Linea para
Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe,
Espafia y Portugal (Latindex) y SciELO Brasil.

Rev Obstet Ginecol Venez

Siguiendo la linea de actualizacion y modernizacion, se
adquirio el identificador de objeto digital (DOI) tanto
para larevista como para los articulos que se publiquen,
de esta manera conectamos nuestro contenido con
la red de investigacion global en linea. Ademas, se
implemento el registro de los investigadores en el Open
Researcher and Contributor Identification (ORCID),
que es un codigo alfanumérico, no comercial, que
identifica de manera Unica a cientificos y otros autores
académicos a nivel mundial

La revista es un documento arbitrado, se publica
trimestralmente 'y se mantiene como el medio
de comunicacidén cientifica de excelencia, dando
a conocer, sin restricciones, las investigaciones
cientificas y académicas en el area de salud de la
mujer, integrando la actividad docente-asistencial e
investigacion y su vinculacion con la sociedad.

El Comité editorial actual, estd conformado por: la
Directora-Editora Dra. Mireya Gonzéalez Blanco y el
Comité Cientifico y de Redaccion, conformado por
los Dres. Carlos Bricefio-Pérez, Doménico Guariglia,
Pablo E. Hernandez Rojas, Maria Eugenia Noguera,
Norma Ozal, Rita Pizzi y Judith Toro Merlo, siendo el
Director-Editor Emérito el Dr. Oscar Agiiero 7.

Para finalizar, les manifiesto que seguimos trabajando
como brazo académico de la sociedad, dedicados a
fomentar y desarrollar toda la actividad dirigida al
mejoramiento cientifico, profesional y a impulsar la
informacion de los avances médicos y tecnoldgicos en
el area de la Obstetricia, Ginecologia y Reproduccion
Humana. con el objetivo de mejorar el conocimiento
cientifico y académico de nuestra especialidad.

Muchas gracias.
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Instrucciones para publicar
Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela

La Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
(ROGV) es el organo oficial de divulgacion cientifica de
la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela.
Fue fundada en 1941, como una publicacion periddica
formal, arbitrada, de aparicion trimestral que recibe
articulos originales, revisiones sistematicas, revisiones
de tema, casos clinicos y cualquier otro texto de caracter
cientifico relacionado con la especialidad. Sus articulos,
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
Redacciodn, 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 distincién 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 continuacion 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
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editoriales. En caso de requerir la inclusiéon 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 continuacion 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 delainspeccionvisualcon
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.
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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 Direcciéon 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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