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RESUMEN

La bioética es el estudio sistemdtico
de la conducta humana en el drea de las
ciencias de la vida y el cuidado de la salud.
Plantea interrogantes, sobre el actuar de
instituciones y servidores de salud, asi
como de madres y padres, ante esta nueva
realidad. La libertad interna, la ausencia
de coerci6én y la informacién, son los tres
elementos bésicos de la autonomia, que es el
eje bioético del que se articulan las buenas
précticas del diagndstico, el tratamiento y
la investigacién prenatal. Salvaguardar los
distintos elementos de la autonomia de las
embarazadas requiere de un esfuerzo superior
de beneficencia por parte del personal de
salud, lo que obliga al médico a proteger
los intereses del paciente ante potenciales
amenazas a su autodeterminacién, como la
inercia irreflexiva, la influencia social y los
intereses de la industria. La maleficencia en
cambio, es el impulso a toda costa para que
las acciones de las embarazadas concuerden
con sus creencias y valores. Debe tenerse
también en cuenta, que muchos recursos
humanos y tecnolégicos para ejercer la
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medicina prenatal no tienen una distribucién
equitativa en la poblacién. Esta deuda que
entra dentro del dmbito de la justicia, como
principio de distribucién de recursos, es una
realidad que estd pendiente por resolverse en
muchos paises de la regién latinoamericana.

PALABRAS CLAVE: Bioética. Medicina
materno fetal. Principio de Autonomia.
Principio de Maleficencia.

ABSTRACT

Bioethics is the systematic study of human
behavior in the life sciences and healthcare.
It raises questions about the actions of
healthcare institutions and providers, as well
as mothers and fathers, in the face of this
new reality. Internal freedom, the absence
of coercion, and information are the three
basic elements of autonomy, which is the
bioethical axis around which good practices
in prenatal diagnosis, treatment, and research
are articulated. Safeguarding the various
elements of pregnant women’s autonomy
requires a greater effort of beneficence on the
part of healthcare personnel, which obligates
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physicians to protect the patient’s interests
against potential threats to their self-
determination, such as thoughtless inertia,
social influence, and industrial interests.
Maleficence, on the other hand, is the drive
at all costs to ensure that pregnant women’s
actions align with their beliefs and values.
It must also be taken into account that
many human and technological resources
for practicing prenatal medicine are not
equitably distributed among the population.
This debt, which falls within the scope of
justice as a principle of resource distribution,
is a reality that remains unresolved in many
Latin American countries.

KEY WORDS: Bioethics. Maternal-fetal
medicine. Principle of Autonomy. Principle
of Maleficence.

INTRODUCCION

Conforme el humano haido esclareciendo
la naturaleza de las enfermedades perinatales,
la incertidumbre propia de tener hijos se
ha resignificado. Actualmente los avances
tecnoldgicos permiten diagnosticar, emitir
prondsticos y tratar decenas de condiciones
patolégicas desde la etapa prenatal,
posibilidad que hasta hace pocas décadas no
estaba disponible. Esto plantea interrogantes,
sobre el actuar de instituciones y servidores
de salud, asi como de madres y padres, ante
esta nueva realidad.

La bioética, al igual que la medicina
materno-fetal, se consolida en sus origenes
como una interdisciplina. Sus tres pilares
son: el derecho, las ciencias bioldgicas y
la ética, que es rama de la filosoffa. Surge
como una respuesta a la creciente influencia
tecnocientifica sobre el fendmeno de la vida
en general y de la medicina en particular. La
ética le provee de conocimientos racionales y
sistematizados para dirimir entre lo correcto

y lo incorrecto, dotdndole de un cardcter
intimo y reflexivo.

La ética contrasta con la moral, ya que
esta es el conjunto de normas que rigen al
hombre en sociedad, es decir influye al
individuo desde el exterior. Se circunscribe
a un lugar y tiempo, a diferencia de la ética,
que pretende ser universal y atemporal. La
moral se deriva de convencionalismos y la
ética de la razén. (1)

La sociedad actual se caracteriza por
una pluralidad de concepciones de lo
correcto y lo incorrecto, de lo bueno y lo
malo. En consecuencia, existen distintas
fundamentaciones bioéticas, pero en dltima
instancia, estos conceptos pueden encontrar
gruesamente su origen en: 1) las teorfas
formales, como la teorfa deontoldgica
kantiana que se enfoca en el deber; y 2)
las teorfas materiales, como las teleoldgicas
que se enfocan en los fines o resultados de
las acciones, como puede ser la teoria de las
virtudes de Aristételes o el utilitarismo de
Jeremy Bentham y John Stewart Mill.(2).

Argumentos tipicamente kantianos son,
por ejemplo:

1. Obra segin una mdxima que puedas
desear al mismo tiempo sea universal, es
decir, que al igual que td, el resto de la
humanidad la pueda llevar a la practica;

2. Trata a las personas como fines y no solo
como medios, es decir para conseguir
algo mis.

Por su parte el razonamiento utilitarista se
enfoca en maximizar el mayor bien al mayor
namero de personas, para lo cual es frecuente
que acuda a evaluar las consecuencias a través
de andlisis de costo-beneficio. Por tltimo, la
teorfa Aristotélica se centra en fomentar las
virtudes, competencias o habilidades que
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promuevan el florecimiento y plenitud de
las personas o eudaimonia, término griego
traducido frecuentemente como felicidad,
bienestar o vida buena. (1). Aunque en
muchos casos coinciden las conclusiones a
las que arriban los diversos caminos reflexivos
de las distintas teorfas éticas, con frecuencia
surgen divergencias. Inclinarse por una
teoria ética u otra es cuestién personal, pero
también de la problemdtica de que se trate.

La bioética se define como el estudio
sistemdtico de la conducta humana en el drea
de las ciencias de la vida y el cuidado de la
salud. (3). Por sistemdtico se debe entender al
que sigue un método, al igual que la ciencia
sigue un método. Este estudio sistemdtico
toma como punto de partida los principios

de las teorias éticas que ya se mencionaron.

La tabla 1 presenta los principios bioéticos
que han alcanzado mayor aceptacién en
la prictica médica. (4). La bioética en
medicina materno-fetal incluye una serie
de situaciones de diferente complejidad,
donde suele darse intenso debate como, por
ejemplo, anticoncepcidn, fertilizacién in
vitro, edicién genética, clonacién, aborto,
feto como paciente, diagnéstico prenatal y
eugenesia, cirugfa fetal, nacimiento y vida
negligente, etc. Un concepto distinto es el
de ética médica, que se ocupa de asuntos de
orden priéctico, relacionados con la actividad
médica asistencial, entendida como la
atencién de enfermos y los problemas que se
pudieran derivar por esta.

TABLA 1. PRINCIPIOS DE ETICA BIOMEDICA (4)

Autonomia individual | Respetar la toma de decisién voluntaria, informada y sin coercidn.
Beneficencia Obligacién de hacer el bien que no se limita solo a no hacer dano
No Maleficencia Obligacién de evitar o minimizar el dafo a otras personas o seres
Justicia Distribucién equitativa y racional de los recursos en salud
FETO COMO PACIENTE

Sobre el estatus moral del feto, es decir
de lo que lo hace valioso, existen quienes
apoyan un estatus completo, similar al del
adulto, otros que no le atribuyen valor moral
en ningin momento de la etapa prenatal y
también existe una vision gradualista que le
confiere valor moral a partir de que suceda
algin evento, como alcanzar la viabilidad,
entre otros umbrales.5 El debate es acalorado
y no se ve consenso cercano. Dado el
desacuerdo imperante desde hace siglos,
Chervenak y McCullough desarrollaron un
marco de referencia que, aunque tampoco
es universalmente aceptado, creemos aporta
interesantes argumentos, por lo que se
describe a continuacién.6

Desde una perspectiva clinica, un paciente
es toda persona que se puede beneficiar
de las habilidades de un médico. Muchos
actos benéficos son admirables, aunque no
obligatorios.1 No obstante, la beneficencia
como principio ético comprendelaobligacion
moral de actuar en beneficio de otros. En el
caso médico, el principio de beneficencia
implica propiciar un mayor balance de
bienes y menor de danos hacia el paciente.
Un problema potencial de este principio es
que puede derivar en conductas paternalistas
por parte del personal de salud, que soslayan
la autonomia o autodeterminacién de los
pacientes.4
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La embarazada, como cualquier persona,
cumple con los requisitos para ser un
paciente. El médico tiene obligaciones
morales de beneficencia hacia ella y, al mismo
tiempo, tiene la obligacién de respetar su
autonomia. El caso del feto es distinto ya
que presenta algunas complejidades frente a
estas dos obligaciones. En primera instancia,
al feto no se le reconoce universalmente
como persona, sin embargo, el feto puede
verse beneficiado de las habilidades de los
médicos y de los avances tecnoldgicos, que
se esperarfa resultaran en un mayor balance
de bien al nino en el que se convertird. Esto
es especialmente cierto en fetos que han
alcanzado el umbral de la viabilidad, limite
biolégico que es dependiente de la tecnologia
a la que se tenga acceso.6

Por otro lado, no hay que olvidar la
dependencia bioldgica y moral del feto
hacia la madre. El feto no cuenta con un
desarrollo neurolégico que le permita tener
una perspectiva sobre sus intereses, es decir
carece de autonomia. Por tanto, la principal
obligacién moral de beneficencia hacia el
feto descansa en la madre, y la autonomia
de la madre no debe ser comprometida ante
los intereses del feto.6 Esto es especialmente
cierto en fetos previables o con condiciones
graves en las que el médico no puede influir
en su historia natural y, por lo tanto, en
su prondstico. Asi, el estatus de paciente,
para un feto con condiciones bioldgicas
adversas depende de la autonomia materna.
Es ella quien debe decidir si el feto alcanza
ese estatus, ya que las habilidades del
médico y los alcances de la tecnologia no
son suficientes para definir a un feto como
paciente en esas circunstancias. Mds aun,
algunas intervenciones terapéuticas hacia el
feto pueden comprometer la salud materna,
por lo que el consentimiento materno es
siempre indispensable.4,7

Un caso particular es el de los embriones
logrados por fertilizacién in vitro y su estatus
de pacientes. Dado que las habilidades
del médico y los alcances de la tecnologia
s6lo seleccionan embriones que pueden o
no alcanzar la viabilidad y eventualmente
estatus moral, el médico no puede influir
en el balance de un mayor bien para un
individuo en particular, por lo que el
principio de beneficencia no es aplicable
y no es plausible sugerir qué embriones in
vitro, previa transferencia a la madre, tengan
el estatus de paciente. Una vez transferidos y
en su etapa previable, el estatus de paciente
lo define la madre como se mencioné en
parrafos anteriores.8

DIANGOSTICO PRENATAL

En el Diagnéstico Prenatal (DP), confluye
un grupo de tecnologias enfocadas a la
deteccidn de defectos o anomalias congénitas
de origen genético y multifactorial como el
Sindrome de Down, los defectos de tubo
neural, hendiduras faciales,
cardiacas, urogenitales etc. Estas tecnologfas
pueden ser divididas en: 1) Pruebas de
tamizaje, de andlisis de riesgo o no invasivas;
y 2) Pruebas diagndsticas, confirmatorias
o invasivas. Las primeras, es decir las de
tamizaje, fundamentalmente derivan de dos
dmbitos: a) Pruebas genético-moleculares,
como son los marcadores bioquimicos en
sangre materna (p. ¢j. Duo Test, Triple y
Cuddruple Marcadore Sérico), ademds de
técnicas mds recientes de andlisis de ADN
trofobldstico en sangre materna (p. ¢j.
ADN prenatal); y b) Pruebas obstétrico-
radiolégicas, representadas principalmente
por el ultrasonido, también llamado
ecografia.9

anomalias

En los afnos 70’s, durante el desarrollo
de las técnicas genético-moleculares, se vio
la necesidad de asociar estos exdmenes a
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asesorfas pre y posprueba. Al ser estudios
novedosos, importante
informacién a los futuros padres, de los
alcances y limitaciones de estas pruebas antes
de que fueran realizadas. Asimismo, dado
que sus resultados eran complejos, requerian
de una interpretacién y orientacién posterior.
Las asesorfas, eran ofrecidas por médicos con
alto grado de entrenamiento, en su mayoria
genetistas o investigadores doctorales.10

era ofrecer

Por otro lado, el ultrasonido ingresé
a la préctica
potencialidades, ya que resulté ser dtil en
el manejo de los principales problemas
obstétricos, es decir, parto pretérmino,
preeclampsia, restriccién en el crecimiento,
patologia placentaria, etc.11 No obstante,
desde sus origenes mostré capacidad para
la deteccién de anomalias congénitas. A lo
largo de las Gltimas décadas, esta capacidad
ha mejorado de forma sustancial, y dada su
disponibilidad y multifuncionalidad, se ha
convertido en la principal herramienta de
vigilancia obstétrica y también de DP. No
obstante, el ultrasonido como prueba de DP
se generalizo sin el requisito de asesorias pre
y posprueba.

obstétrica con distintas

La sustentacién  bioética de las
asesorias ligadas a las tecnologias de DP
es de principal interés para la medicina
prenatal. Esto ha sido tarea de diversas
organizaciones internacionales y nacionales,
tanto académicas como dependientes del
Estado. Un ejemplo paradigmitico es el
de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), que con base en el principialismo de
Beauchamps y Childress, fundamenta en el
principio de no maleficencia la relevancia, o
razén de ser, de una asesoria preprueba en
DP.12 Dicho de otra forma, sin una asesoria
previa a realizarse cualquier prueba de DP
se transgreden, potencialmente, creencias y

valores de los futuros padres, lo que puede
causarles angustia iatrégena, y poner en
situacién de vulnerabilidad al embarazo en
su conjunto.

En lo concerniente a la forma de llevar
a cabo estas asesorfas, la OMS propone
como fundamento el principio de respeto
a la autonomia individual.12 Por ejemplo,
sugiere que la participacién de los pacientes
en un programa de tamizaje prenatal debe ser
voluntaria y el médico debe evitar tener una
actitud directiva. Asimismo, como elemento
de la autonomia individual, propone ofrecer
informacién completa y clara que le permita
tomar decisiones al paciente.
informacién al paciente pertenece al dmbito
del consentimiento informado, lo cual
promueve la concordancia con las creencias,
valores e intereses de los pacientes, fomenta
la confianza en la relacién médico-paciente,
asi como la transparencia del procedimiento
diagnéstico.4 Es decir, el asesor tiene el
deber de fomentar activamente la autonomia
del paciente y no solo restringirse a ofrecer
informacidn objetiva.

Revelar

Si bien el DP actualmente es una realidad
en la mayor parte de los paises occidentales,
su implementacién tuvo diversas resistencias,
tanto que se llegé a equiparar con una nueva
forma de eugenesia. La eugenesia se refiere a
evitar que informacién genética indeseable se
perpetie en la especie, lo que se conoce como
eugenesia negativa, o también propiciar
aquellas  genéticas  consideradas como
deseables, es decir eugenesia positiva.13 El
concepto lo desarrollo en la segunda mitad del
siglo XIX el polimata Francis Galton, primo
de Darwin, con un conocimiento primitivo
de lo que después se llamé genética. En ese
entonces se asumia que las leyes de la herencia
tenfan un gran peso en la designacion de las
caracteristicas sociales, metales o fisicas, por
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lo que trataron de dar una solucién genético-
biolégica a problemas sociales como la
pobreza, la locura o la prostitucién. Desde
luego, pretender equiparar al DP actual con
una politica de estado, coercitiva que impulsé
acciones sistemdticas que transgredian los
derechos individuales de la poblacién, seria
inaceptable en nuestros dias.14 De hecho, el
DP en muchas ocasiones solo prevé desenlaces
que ocurrirdn durante la seleccién natural,
como sucede en las pérdidas gestacionales
por anomalias graves como la anencefalia,
la displasia
cromosdmicas como las trisomias 13 o 18.
Mds aun, actualmente el énfasis en la asesorfa
del DP estd en el respeto a la autonomia
individual de la embarazada.15 Ademis,
para muchas parejas el DP significa ofrecer
a su futuro hijo, las mejores oportunidades
de sobrevivir a una enfermedad prenatal, o
hacer preparativos para cuidados paliativos
en aras de respetar la dignidad del recién
nacido.

tanatoférica o anomalias

han dado
justificaciones operativas a la necesidad de
crear programas de DP: 1) El impacto social
de las anomalias congénitas en términos
econémicos; 2) La posibilidad de mejorar
las condiciones fetales que tendrdn impacto
en la salud del nino en que se convertird; 3)
La calidad de vida y autodeterminacién de
la mujer.16 El primero, es decir el enfoque
econdmico, actualmente estd desacreditado
ya que es éticamente inaceptable reducir a
andlisis de costo beneficio cuestiones como
la discapacidad, ni es apropiado monetizar
la calidad de vida futura de una mujer. El
segundo, que se sustenta en el beneficio al
feto y al nino en el que se convertird, se centra
en la posibilidad de tratamiento intrauterino
o en la etapa neonatal temprana, que
actualmente es posible solo para un punado
de condiciones y ademds pasa por alto los

Histéricamente, se tres

riesgos hacia la madre o sus preferencias y
convicciones. El ultimo, se centra en los
intereses de la madre y alude a su libertad
reproductiva y se desarrolla a continuacién.

El DP se adscribe a la libertad que gozan
los sujetos para decidir, dentro de ciertos
limites, qué tipo de hijos tener. Este tipo
de libertad es subsidiaria de la libertad
reproductiva. Otros componentes de la
libertad reproductiva son la decisién de
cuando, cudntos, con quien, porqué medio,
o si tener hijos. Tradicionalmente se alude
al menos a tres justificaciones morales que
dan fundamento a la libertad reproductiva:
1) el enfoque liberal de la autodeterminacién
o autonomia individual; 2) el enfoque
utilitarista de la contribucién que la
libertad reproductiva tiene al bienestar de
los individuos; y 3) el enfoque igualitarista
entre las expectativas y oportunidades entre
hombres y mujeres.13

La autodeterminacién, es la forma
mds frecuente para respaldar la libertad
reproductiva y consiste en el proceso reflexivo
y critico, de formar una conciencia del
bien, asi como la capacidad de identificar y
decidir sobre los objetivos y fines personales.
Este proceso no garantiza que el individuo
tome mejores decisiones o mds sensatas,
sino que permite al sujeto definir su propia
personalidad. Ademis, en la medida en la que
una decisién tenga un mayor alcance sobre la
vida de un sujeto, la autodeterminacién cobra
mayor relevancia para el individuo. (13). Las
decisiones reproductivas, tienen un impacto
de largo plazo en la vida de las personas,
por lo que resulta de suma importancia la
reflexién individual sobre estos temas.

En los paises en los que se han
masificado las técnicas de tamizaje de DD,
esta disponibilidad, se ve como una mejora
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para la autonomia de los futuros padres, sin
embargo, existen diversas criticas. La mds
sustentada de estas criticas es al uso rutinario,
banal e irreflexivo de estas tecnologias que, sin
una asesoria preprueba adecuada, se vulnera
al embarazo por su estrecha vinculacién con
el aborto. La asociacién entre DP y aborto
es un tema controversial ya que la mayor
parte de estos embarazos son deseados y las
parejas que han sido capaces de visualizar
al feto por ultrasonido suelen otorgarle
cualidades de un nifo.12 Dado que para la
mayor parte de las anomalias congénitas no
existe cura, los padres de un feto con defectos
frecuentemente se ven ante dos opciones
incompatibles: enfrentar la realidad de un
hijo con discapacidad o finalizar el embarazo.
La imposibilidad de ponderar el sufrimiento
individual y de predecir el fenotipo o grado
de discapacidad que pudiera llegar a expresar
un defecto congénito dado hace mds dificil la
toma de decisiones. (17). Es frecuente que,
ante una decisién tan relevante, los padres se
vean rebasados y busquen consejo en personas
que puedan tener una visién diferente o con
un conocimiento mds amplio como puede
ser el propio médico, lo que pone en tela de
juicio la autonomia individual de la mujer o
de la pareja en su conjunto.(18).

TERAPIA FETAL

Una evolucién natural de la posibilidad
de diagnosticar enfermedades en la etapa
prenatal es tratarlas. La mayor limitante
de la terapia fetal es que las intervenciones
terapéuticas  implican  en
mayor medida riesgo materno. Desde la
administracién de medicamentos para el
control de arritmias fetales, hasta la cirugfa
fetal abierta, la madre se ve invadida y
vulnerada. Légicamente, ninguna de estas
intervenciones se puede llevar a cabo sin
el consentimiento de la embarazada, pero
brindar las condiciones idéneas para que

menor o

la paciente realmente tome una decisién
informada y auténoma suele ser una ardua
tarea./

Cuando
noticia de enfermedad en su feto, se generan
inevitablemente sensaciones de culpa, de
angustia, de esperanza, etc.19 Este es un
escenario fértil para que la paciente no logre
expresar plenamente su autodeterminacién.
Por ejemplo, se pueden dar casos de
paternalismo, donde el médico dirige a
los pacientes a la opcién que el cree es la
mejor para ellos, para su prestigio, para un
proyecto de investigacién, etc. El equipo
multidisciplinario a cargo del embarazo
debe ser lo mds objetivo posible y sustentar
su asesoria en la evidencia disponible mids
solida. Claramente las pruebas cientificas que
fundamentan una intervencion intrauterina
para un embarazo monocorial complicado
por transfusion feto-feto, no tiene el mismo
nivel de evidencia que el de una obstruccién
baja del tracto urinario fetal. (20). El
grupo asesor debe ser prudente, evitando
optimismos o pesimismos inapropiados. Es
importante tener en mente que el servidor
de salud no debe ver a la autonomia solo en
términos negativos, es decir solo no interferir
con las decisiones del paciente. En realidad
el asesor en salud estd obligado a ver a la
autonomia en términos positivos, es decir
de fomentar la autonomia en momentos
dificiles para el paciente, haciendo un
esfuerzo supererogatorio de beneficencia
hacia el paciente.

una embarazada recibe la

En este sentido, el personal de salud
debe tener el conocimiento necesario, ser
objetivo y no directivo, proveyendo una
asesoria clara y completa sobre los alcances,
limitantes, ventajas y desventajas de las
distintas opciones disponibles. Se deberd
tomar en cuenta el nivel de compresién y
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comunicacién de las embarazadas, asi como
su nivel educativo y estado emocional.15,21
Asimismo, se debe tomar en cuenta su
percepcién del riesgo, ademds de mitos y
otras creencias. También se deberd evaluar su
soporte familiar y comunitario, asi como su
seguridad sanitaria. De igual forma se debera
tomar en cuenta que un feto no cuenta con
los mismos derechos legales que los padres
y que la madre tiene derecho a rechazar
cualquier procedimiento o intervencién.22
Todo lo anterior sustenta el deber, que tiene
el personal de salud, de reconocer y respetar
las decisiones de las embarazadas.

El principio de autonomia, que es de suma
importancia para cualquier procedimiento
médico, cobra mayor relevancia en las
intervenciones terapéuticas, especialmente
si van en beneficio clinico del feto, o le
condiciona riesgos de salud a la madre.
Aunque tradicionalmente el principio de
autonomia individual se sustenta en una
visién tedrica liberal, que se asocia a un
sujeto atomizado, racional e independiente
de su entorno, esta concepcién poco
tiene que ver con el sujeto como tal y su
experiencia contextualizada en la realidad.23
La autonomia relacional, que recoge el
entramado de vinculos interpersonales que
posibilitan la libertad y la decisién propia,
ofrece una solucién a este problema. La
autonomia relacional cuenta con distintas
fundamentaciones: 1) La teorfa republicana
de la libertad; 2) La ética del cuidado; o, 3)
El enfoque de las capacidades, del premio
Nobel en economia Amartya Sen y la fil6sofa
Martha Nussbaum, entre otras.24

Laimportancia de la autonomia relacional
radica en que brinda un marco teérico que
posibilita la toma de decisién compartida
(SDM por sus siglas en inglés Shared
Decision Making), que ha sido aplicada en

distintas dreas de la medicina, incluyendo
la obstetricia y la medicina fetal.25-29 Los
modelos de SDM promueven asesorfas
centradas en el paciente, donde el paciente
y el médico trabajan en forma conjunta para
llegar a una toma de decisién individualizada,
pero contextualizada con su entorno, es decir,
que tome en cuenta el complejo entramado
de conexiones entre el paciente y el medio
que lo rodea.

INVESTIGACION EN MEDICINA
FETAL

La medicina avanza gracias a la generacién
de nuevo conocimiento. Este proceso
debe ser ordenado y evitar a toda costa los
abusos que, en aras del avance cientifico, se
incurrieron en el pasado reciente (Régimen
Nazi, Proyecto Tuskegee, etc.).l Se debe
evitar experimentar en un paciente particular,
argumentando
beneficio para un paciente determinado.
Las hipédtesis novedosas deben ser evaluadas
en proyectos de investigacién justificados,
sometidos a comités multidisciplinarios de
expertos de las especialidades involucradas
y en bioética. Ademds, su objetivo siempre
debe ser la inferencia o generalizabilidad de
los resultados.7

innovacién o potencial

Antes de que entre en marcha un
proyecto de investigacién, en especial los que
involucran intervenciones quin’lrgicas, se
debe sustentar con informacién derivada de
modelos animales y de casos clinicos previos
publicados en revistas con revision por pares,
si existieran. Se deben tomar en cuenta el
potencial beneficio de la intervencion, en
términos de una reduccién del riesgo de
morbilidad, mortalidad o secuelas.7,20
Asimismo, es indispensable prever los
efectos adversos, de la intervencidn, a corto
y largo plazo tanto en la madre como el feto,
principalmente los efectos de la prematuridad
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en el feto y la morbi-mortalidad materna. El
proyecto de investigacion solo tendrd sentido
si existe un riesgo-beneficio aceptable para el
embarazo en su conjunto y para el futuro
nifio. La pertinencia de la intervencién
prenatal debe ser contrastada a la luz de
otras opciones terapéuticas, en especial las
intervenciones postnatales.

Enelcasodelos proyectosdeinvestigacion,
el consentimiento informado, ya detallado
en el apartado previo, debe dejar claro a la
mujer embarazada que la intervencién es
experimental, es decir que no es una préctica
clinica aceptada, y que los desenlaces, es decir
tanto beneficios como riesgos para la madre y
el feto son desconocidos.7,20 El documento
deberd aclarar que la participacién de la
madre es voluntaria y que al ser desconocidos
los efectos de la intervencién no existe
obligacién de la madre de someterse a riesgos
en pro del feto o del futuro nifo. Como ya
se comentd, las decisiones de los pacientes
son influidas por una serie de factores que
rodean al individuo, incluyendo a su pareja,
sin embargo, se debe enfatizar que la decision
ultima siempre es prerrogativa exclusiva de la
embarazada.

Las fases preclinicas de investigaciéon
son necesarias para que una intervencion se
generalice como prictica clinica aceptada,
sin embargo, las embarazadas que participan
en programas de intervencién prenatal ya
consolidados, deben ser sujetas de igual forma
a un proceso de consentimiento informado
donde se les deje claro, entre otras cosas,
las distintas opciones terapéuticas tanto pre
como postnatales, asi como sus riesgos y
beneficios. La informacién que se les ofrece
a las embarazadas se obtiene en gran medida
en las investigaciones preclinicas que dieron
sustento al uso de la nueva intervencién como
una opcién mds para uso clinico. Como se

menciond en el apartado de terapia fetal, se
deberdn hacer esfuerzos para asegurar que las
embarazadas tomen una decisién informada,
voluntaria y sin influencias externas.4

CONCLUSION

La voluntad o libertad interna, la
ausencia de coercién o libertad externa y la
informacidn, son los tres elementos bésicos
de la autonomia. Esta ultima constituye el
eje bioético del que se articulan las buenas
précticas del diagnéstico, el tratamiento y
la investigacién prenatales. Salvaguardar
los distintos elementos de la autonomia de
las embarazadas requiere de un esfuerzo
supererogatorio de beneficencia por parte
del personal de salud, lo que obliga al
médico a proteger los intereses del paciente
ante potenciales amenazas (p.ej. inercia
irreflexiva, influencia social, intereses de
la industria, etc.) a su autodeterminacién.
Propiciar a toda costa que las acciones de las
embarazadas concuerden con sus creencias
y valores disminuye la probabilidad de
dano a los pacientes, principio Hipdcratico
conocido como no maleficencia. Por tltimo,
muchos recursos humanos y tecnoldgicos
para ejercer la medicina prenatal no tienen
una distribucién equitativa en la poblacién.
Esta deuda que entra dentro del dmbito de
la justicia, como principio de distribucién
de recursos, es una penosa realidad que estd
pendiente por resolverse en muchos paises en

la actualidad.30
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RESUMEN

Se evaltan los resultados maternos y
perinatales en 33 gestantes con epilepsia
utilizado
tratamiento

en funcién del tratamiento
durante el embarazo. El
incluye suplementacién  preconcepcional
con dcido féblico, control de las
epilépticas con la menor dosis de firmacos
anticonvulsivantes. Es necesaria la captacion
precoz de estas pacientes con el fin de
realizar seguimiento ecogrifico que detecte
posibles malformaciones fetales. El embarazo
en las pacientes epilépticas presenta
complicaciones, que no son frecuentes y no
contraindican la gestacién. Se debe focalizar
esfuerzos en optimizar las condiciones previas
al embarazo, ya que son pacientes con mayor
riesgo que la poblacién general.

crisis

PALABRAS CLAVE: Epilepsia.
Embarazo de alto riesgo. Morbimortalidad
materna. Riesgo materno-fetal.

ABSTRACT
Maternal and perinatal outcomes in
33 pregnant women with epilepsy based

Cémo citar este articulo:
Grullon Jorge L., Grullén Estrella L., Avila D.. Manejo perinatal en
gestantes con epilepsia. Rev Latin Perinat (2025) 28 (2) 147-162

on the treatment used during pregnancy.
Treatment includes preconception folic acid
supplementation and seizure control with
the lowest dose of anticonvulsant drugs.
Early detection of these patients is necessary
for ultrasound monitoring to detect possible
fetal malformations. Pregnancy in epileptic
patients presents complications, which are
rare and do not contraindicate pregnancy.
Efforts should be focused on optimizing pre-
pregnancy conditions, as these patients are at
higher risk than the general population.

KEY WORDS: Epilepsy. High-risk
pregnancy.  Maternal ~morbidity and
mortality. Maternal-fetal risk.

INTRODUCCION

La epilepsia constituye el segundo
trastorno neuroldgico mds frecuente durante
la gestacién después de la migrana. Las
convulsiones epilépticas son episodios breves
de movimientos involuntarios que pueden
ser parciales y afectar a una parte del cuerpo
o ser generalizadas e incluir a los miembros,
con pérdida de la conciencia y del control
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de los esfinteres. Es un trastorno crénico del
sistema nervioso central caracterizado por
la repeticién de dos o mds crisis convulsivas
provocadas por causa no identificable.

Estas convulsiones son episodios breves
de movimientos involuntarios que pueden
afectar a una parte del cuerpo (convulsiones
parciales) o a su totalidad (convulsiones
generalizadas) y a veces se acompafan de
pérdida de la conciencia y del control de los
esfinteres. La epilepsia constituye el segundo
neuroldgico
durante la gestacion después de la migrana.
Aproximadamente 1 de cada 200 gestantes
presenta epilepsia y el 95% de ellas toma
tratamiento antiepiléptico.

trastorno mas frecuente

Laepilepsia no representa contraindicacién
para el embarazo, ya que mds del 90% de
estas pacientes presentan embarazo normal,
sin embargo, tienen un mayor riesgo de
complicaciones perinatales en comparacién
con la poblacién general, con patologias de
riesgo elevado. El riesgo es pequeno para
la mayoria de las complicaciones, ya que se
halla 1,5 veces mds alta que la de la poblacién
general, con excepcién de la mortalidad
materna, que es 10 veces mayor entre las
gestantes con epilepsia [10].

La epilepsia también se asocia a un elevado
riesgo de malformaciones fetales mayores
y menores debido al consumo de firmacos
anticonvulsivantes, en especial por el uso de
dcido valproico y de varios medicamentos
[1-5]. Un riesgo adicional, es atribuible a las
convulsiones maternas y al estatus epiléptico,
con muerte subita inexplicada del paciente.

Se presentan los resultados maternos y
perinatales en pacientes con epilepsia y su
relacién con el tratamiento utilizado en el
embarazo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio  descriptivo, realizado  desde
enero 2022 a diciembre 2024, en pacientes
con antecedente de epilepsia bajo control,
en las que se realizé vigilancia prenatal y
de parto, atendidos en el Hospital General
Eduardo Liceaga, Ciudad de México, y en el
Hospital Clinica Corominas, en Santiago de
los Caballeros, Rep. Dominicana. El proceso
metodolégico se llevé a cabo en el Comité
de Investigacién de la FLAMP. Se realizaron
ecografias obstétricas en primer, segundo y
tercer trimestre (una en cada trimestre), junto
con las analiticas bdsicas y monitorizacién de los
niveles plasmdticos de firmaco antiepiléptico.

En hoja de recoleccién de datos disefiada
para el estudio, se recogieron datos de
edad materna, embarazo, tipo de epilepsia,
firmaco antiepiléptico y aparicién de
crisis epilépticas durante el embarazo y/o
puerperio. Se recogieron datos de la patologia
materna asociada al embarazo, la patologia
en el recién nacido diagnosticada durante la
gestacién o al nacimiento, el tipo de parto,
la edad gestacional, el peso del recién nacido
y su percentil correspondiente. Se utilizé el
programa estadistico Stat 5 Statistics 17.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 33 gestantes con edad
media de 27 afios (rango 19-36); 18 (54,2%)
casos fueron primiparas. 10 (33,8%)
pacientes tenian al menos un parto previo.
18 pacientes recibieron Acido valproico

Tabla 1. Tratamiento farmacolégico empleado durante la gestacién

Tratamiento n
Acido valproico 18
Lamotrigina 7
Carbamacepina 8
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Sufrieron crisis epilépticas  durante
el embarazo o el puerperio 16 (49.9%)
de las gestantes evaluadas. Una de ellas,
también durante el periodo de dilatacién.
Diez pacientes (33.8%) se encontraba en
tratamiento con mds de un firmaco. No se
presentaron crisis epilépticas en ninguna
de las embarazadas que
sin tratamiento antiepiléptico previo a la

gestacién. No se registréd mortalidad materna.

se encontraba

Respecto a la patologfa materna durante
el embarazo, 7 (22%) de las gestantes
desarrollaron diabetes gestacional, 4 (13%)
presentaron hipertensién inducida por el
embarazo y 3 (9%) tuvieron preeclampsia.
16 (49.3%) mujeres tuvieron parto eutdcico,
18 (54%) terminaron el embarazo mediante
operacién cesdrea. Se registraron dos recién
nacidos con espina bifida, 1 caso tuvo
trisomia 21. 9 recién nacidos (28%) fetos
presentaron peso por debajo del percentil 10.

Hubo 1 muerte en feto con restriccién del
crecimiento intrauterino, en la semana 26
de gestacién. Las malformaciones mayores
coincidieron en gestantes tratadas con 4cido
valproico.

DISCUSION

Las gestantes con epilepsia presentan
mayor riesgo fetal y neonatal debido a
riesgos a la exposicién fetal a los firmacos
riesgos por  posible
aparicién de convulsién materna y riesgos
por aumento de determinadas patologias
obstétricas como la preeclampsia.

anticonvulsivantes,

No se ha determinado el mecanismo por el
cual los firmacos anticonvulsivantes inducen
teratogenicidad, pero se relaciona al dafio
oxidativo al ADN a partir de metabolitos
intermediarios de radicales libres producidos
por la bioactivacién de la prostaglandina H,

sintetizada por los firmacos antiepilepticos.
La deficiencia de 4cido félico también ha
sido implicada en la teratogenicidad asociada
con anticonvulsivantes, pues se comportan
como antagonistas del 4cido félico [6,9,16].

El riesgo de teratogenicidad se incrementa
en mayor medida si el firmaco usado es el
4cido valproico [12-14]. Las malformaciones
congénitas mds comunes asociadas con
los firmacos anticonvulsivantes son las
alteraciones del tubo neural, del corazén, del
tracto urinario, las esqueléticas y el paladar
hendido [13,15, 19]. En el presente estudio
se encontrd un nifo con alteraciones en los
pies. También otro con malformacién mayor
del tubo neural. Las embarazadas mantenian

tratamiento con 4cido valproico.

Influye la edad gestacional en que ocurre
la exposicién al firmaco y la dosis utilizada,
por lo que se recomienda usar la dosis efectiva
mis baja posible. En cuanto al riesgo
de aparicién de convulsiones, en la mayoria
de las gestantes con epilepsia la frecuencia
de crisis durante el embarazo no aumenta
[11,17].

Leén y Karchmer (10) clasifican los
factores asociados a eventos convulsivos
durante el embarazo en tres grupos: 1.
Suspensién de tratamiento, frecuentemente
se genera cuando la paciente se percata
del embarazo, pero también por temor
a los efectos teratogénicos y sentimiento
de culpa por la falta de planificacién del
embarazo, interrumpe la administracién.
2. Concentracién subterapéutica de
anticonvulsivos, relacionada a cambios
fisiolégicos que se producen durante el
embarazo, gdstrico
retrasado, presencia de vémitos, cambios
en el volumen plasmdtico y volumen
de distribucién, enzimas hepdticas 'y
placentarias que aceleran la eliminacién

como vaciamiento
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de firmacos, etc. 3. Umbral convulsivo
disminuido, en los casos de privacién del
suefo e hiperventilacién y dolor durante el
trabajo de parto.

En la poblacién analizada en este estudio
se observé que sélo 6,4% de las gestantes
presentaron  convulsiones  durante la
gestacién, lo que constituye una tasa baja.
El registro EURAP (International Registry
of Antiepileptic Drugs and Pregnancy)
observé que del total de pacientes epilépticas
estudiadas, 63,6% no sufrié cambios en
cuanto a su control de crisis, 92,7% de
las cuales no presentaron crisis epilépticas
durante toda la gestacién. Del resto, el
17,3% presenté aumento en el nimero de
crisis, mientras que 15,9% tuvo un descenso
en la frecuencia de aparicién de crisis. Del
total de partos, inicamente ocurrieron crisis
epilépticas en el 3,5%, cifra ligeramente
superior a la que se encontré en nuestra
muestra (1%), donde ocurrieron en pacientes
que presentaron crisis epilépticas también
durante el embarazo [17]. El hecho de que
ninguna de las mujeres sin tratamiento
presentara crisis epilépticas indica que la
estabilidad clinica previa al embarazo es
esencial, dato que sugiere que se puede
valorar la interrupcién del tratamiento
antiepiléptico tras dos anos libres de crisis,
basdndose en que la frecuencia de recurrencia
de las convulsiones dentro de los seis y doce
meses tras la interrupcién del tratamiento es
de un 32 y 12% respectivamente [21].

Ademds de las  preocupaciones
sobre la exposicién fetal a los férmacos
anticonvulsivos, existen riesgos para el feto
por la propia convulsién materna y por la
epilepsia misma. Puede ocasionarse hipoxia
fetal como resultado de la disminucién
del flujo sanguineo placentario o por
apnea poscrisis, pero no hay informacién

disponible sobre el nimero o la duracién
de las convulsiones que pueden poner en
peligro al feto. También pueden ocurrir
lesiones intrauterinas traumdticas, como
desprendimiento de placenta o aborto
espontdneo debido al proceso materno

sostenido durante una convulsién [6].

Respecto a otros resultados materno-
fetales, las estimaciones de riesgo derivadas
de un estudio que incluyé 69.383
embarazadas con epilepsia y mds de 20
millones sin epilepsia, cuyo parto se realizé
en hospitales de Estados Unidos entre 2007
y 2011 [9], se registré aumento significativo
de varios entre las
mujeres con epilepsia, destacando muerte
materna, cesirea, hipertensién inducida por
el embarazo y preeclampsia, trabajo de parto
prematuro, retraso del crecimiento fetal y
mortinatos. En la serie que analizamos no
se registraron muertes maternas ni fetales,
hubo dos abortos tardios en semana 21 y
22 por crecimiento intrauterino restringido
grave, en los que, la primera gestante no se
encontraba en tratamiento antiepiléptico y a
la segunda se le administraba carbamazepina

(18,20).

resultados adversos

En conclusién, la gestacién en las
pacientes epilépticas presenta una serie de
complicaciones que todo obstetra debe
conocer pero que afortunadamente no son
frecuentes y no contraindican la gestacién.
Sin embargo, se debe focalizar nuestro
esfuerzo en optimizar las condiciones previas
a la gestacién, ya que son pacientes con un
mayor riesgo gestacional que la poblacién
general. El asesoramiento preconcepcional
sera fundamental, con la finalidad de dar
a conocer las circunstancias a las cuales se
enfrentard la gestacién, asi como los riesgos
y complicaciones posibles. Son muchos
los puntos a discutir en este asesoramiento
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pregestacional en una mujer con epilepsia

(7,8).

Algunas de las medidas a tomar incluyen:
1. La suplementacién preconcepcional
correcta con dcido félico (5 mg/dia desde
antes del embarazo hasta el final del primer
trimestre), 2. El control de las crisis epilépticas
con la menor dosis y el mds bajo nimero
de fdrmacos anticonvulsivantes, evitando
si es posible el uso de dcido valproico, 3.
La captacién precoz de estas pacientes, con
el fin de realizar un seguimiento ecogrifico
estrecho que detecte posibles malformaciones

fetales.
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RESUMEN

Estudio retrospectivo que examind
registros clinicos de 124 mujeres infectadas
por VIH seropositivas y con SIDA evaluadas
en el Hospital Universitario de Caracas
(HUC) y en el Instituto de Oncologia y
Hematologia (HOH) de la Universidad
Central de Venezuela (UCV), durante la
era previa a la terapia antirretroviral de
gran actividad (pre-TARGA) entre 1984 y
1996. De estas, 64 presentaban SIDA con
diagnéstico microbioldgico. Se realizaron
autopsias en 15 pacientes. La edad media de
las pacientes fue de 35 afos. Cien mujeres
(80%) eran venezolanas. El factor de riesgo
mds relevante fue la transmisién heterosexual
(HTS), presente en 110 pacientes (89%).
Entre las 110 mujeres heterosexuales, los
factores de riesgo de sus parejas incluyeron:
VIH/SIDA en el 52%, uso de drogas
psicoactivas en 11%, bisexualidad en 11%
y transmisién heterosexual en 26%. Los
sintomas mds frecuentes en los 64 casos de
SIDA fueron: fiebre, pérdida y sintomas
respiratorios. La  primera enfermedad
definitoria de SIDA mds frecuente en 47
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pacientes fue: candidiasis esofdgica, enteritis
por Cryptosporidium  spp,
por Pneumocystis jirovecii , tuberculosis e
histoplasmosis diseminada. Se diagnosticaron
90 enfermedades oportunistas. Se registraron
87 episodios de 10 en 47 mujeres de la
categoria C, siendo las mds frecuentes:
candidiasis oroesofdgica (53%), neumonia
por Pneumocystis (28%), criptosporidiosis
(17%), tuberculosis (15%), CMV (11%)
e histoplasmosis (9%). Las neoplasias se
presentaron en tres casos: carcinoma cervical,
sarcoma de Kaposi y linfoma primario del
SNC (un caso cada uno). Los recuentos de
linfocitos T CD4+ estuvieron disponibles
para 80 pacientes, pero solo en 13 de las
47 mujeres del grupo C (SIDA). Entre las
64 mujeres con SIDA, se registraron 36
muertes (59%), con supervivencia promedio
de 1304.5 dias. En 33 pacientes se realizé
diagnéstico tardio de SIDA. El estudio y
comprensién del VIH en mujeres, incluyendo
sus caracteristicas clinicas y epidemioldgicas,
son cruciales para disefiar estrategias de
prevencién, control y tratamiento adaptadas
a las realidades locales.

neumonia
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PALABRAS CLAVE: Mujeres, VIH/
SIDA, Infecciones oportunistas, Era pre-

TARGA

ABSTRACT

A retrospective study examined the
clinical records of 124 HIV-positive women
with AIDS evaluated at the University
Hospital of Caracas (HUC) and the Institute
of Oncology and Hematology (HOH) of
the Central University of Venezuela (UCV)
during the pre-highly active antiretroviral
therapy (pre-HAART) era, between 1984
and 1996. Of these, 64 had AIDS with a
microbiological diagnosis. Autopsies were
performed on 15 patients. The mean age
of the patients was 35 years. One hundred
women  (80%) The
most relevant risk factor was heterosexual
transmission (HTS), present in 110 patients
(89%). Among the 110 heterosexual women,
their partners’ risk factors included: HIV/
AIDS in 52%, psychoactive drug use in
11%, bisexuality in 11%, and heterosexual
transmission in 26%. The most frequent
symptoms in the 64 AIDS cases were fever,
discharge, and respiratory symptoms. The
most frequent first AIDS-defining illness
in 47 patients was esophageal candidiasis,
Cryptosporidiumspp. enteritis, Pneumocystis
jirovecii pneumonia, tuberculosis, and
disseminated  histoplasmosis. ~ Ninety
opportunistic infections were diagnosed.
Eighty-seven episodes of OI were recorded
in 47 women in category C, the most
frequent being: oroesophageal candidiasis
(53%), Pneumocystis pneumonia (28%),
cryptosporidiosis ~ (17%),  tuberculosis
(15%), CMV (11%), and histoplasmosis
(9%). Neoplasia was present in three cases:
cervical carcinoma, Kaposi’s sarcoma, and
primary CNS lymphoma (one case each).
CD4+ T cell counts were available for 80
patients, but only in 13 of the 47 women

were Venezuelan.

in group C (AIDS). Among the 64 women
with AIDS, 36 deaths were recorded (59%),
with a median survival of 1304.5 days.
A late diagnosis of AIDS was made in 33
patients. The study and understanding of
HIV in women, including its clinical and
epidemiological characteristics, are crucial for
designing prevention, control, and treatment
strategies tailored to local conditions.

KEYWORDS: Women, HIV/AIDS,
Opportunistic infections, Pre-HAART era.

INTRODUCCION
La infeccién por
Inmunodeficiencia Humana

el Virus de Ia
(VIH-1) y
las enfermedades relacionadas han tenido
un impacto significativo en la salud de
las mujeres a nivel mundial (1). Segin
ONUSIDA, en 2023, se estimé que 39.9
millones de personas vivian con VIH, de las
cuales el 53% eran mujeres y nifas. A nivel
global, aproximadamente un 39% menos
de personas adquirieron VIH en 2023 en
comparacién con 2010. En 2023, el 44% de
las nuevas infecciones por VIH ocurrieron
en mujeres y nifas (de todas las edades). En
Africa subsahariana, representaron el 62% de
las nuevas infecciones (1). EI SIDA es una de
las principales causas de muerte en mujeres
de 24 a 44 anos en muchas regiones, y se
estima que, desde el inicio de la epidemia
en 1980, 15.4 millones de nifos habrin
quedado huérfanos debido al SIDA para
2022 (2).

En las Américas, 4 millones de personas
vivian con VIH en 2023, de las cuales
aproximadamente 2.7 millones residian en
América Latina y el Caribe. En la regién,
el ndmero de muertes relacionadas con
el SIDA disminuy6 de 42,000 en 2010 a
30,000 en 2023, mientras que en el Caribe
la reduccién fue de 12,000 a 5,100 en
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el mismo periodo. El nimero de nuevas
infecciones por VIH en América Latina se
estimé en un aumento del 9% entre 2010
y 2023, con aproximadamente 120,000
nuevas infecciones en 2023, mientras que en
el Caribe se observé una reduccién del 22%,
de 19,000 a 15,000 casos anuales (3).

La epidemia de VIH en América
Latina afecta de manera desproporcionada
a subpoblaciones como hombres que
tienen sexo con hombres (HSH), mujeres
transgénero y trabajadoras sexuales, que
representan mds de la mitad de las nuevas
infecciones (3). En Venezuela, ubicada en
América del Sur (con una poblacién de 28
millones de habitantes), ONUSIDA estimé
que en 2023 el nimero de adultos y ninos
viviendo con VIH era de 100,000 (91,000
a 110,000), con 27,000 mujeres mayores
de 15 anos (24,000 a 29,000) (4). La tasa
de prevalencia de VIH en adultos de 15 a
49 afos fue de 0.5 [0.5 - 0.6], y en mujeres
de 15 a 49 anos de 0.3, con 1,800 nuevas
infecciones en mujeres (4).

La epidemia de VIH en Venezuela
es concentrada, con menos del 1% en la
poblacién general pero mds del 5% en
poblaciones clave como HSH, personas
transgénero, trabajadoras sexuales y grupos

indigenas Warao (5, 6).

El Hospital Universitario de Caracas
(H.U.C)) y el Instituto de Oncologia y
Hematologia (IOH) de la Universidad central
de Venezuela (UCV) han sido pioneros en la
atencién clinica de mujeres infectadas por
VIH, por lo que se decidi6 analizar los datos
de mujeres seropositivas evaluadas en estos

centros durante la era pre-TARGA.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo en el que se
analizaron registros clinicos de 124 mujeres
infectadas por VIH atendidas entre 1984 y
1996 en ambas instituciones. Se estudiaron

variables  clinicas,  epidemioldgicas 'y
demogrificas: edad, prdcticas sexuales,
profesién,  presencia de  infecciones

oportunistas, neoplasias y supervivencia. Los
diagnésticos microbiolégicos se realizaron
en el HUC, el Instituto de Medicina
Tropical de la UCV y el Instituto Nacional
de Higiene “Rafael Rangel”. Se realizaron
autopsias en 15 pacientes en el Instituto de
Anatomia Patoldgica “José Antonio O’Daly”
de la UCV. Los resultados se analizaron con
métodos descriptivos y la supervivencia se
calculé utilizando la curva de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

La edad de las pacientes en 117
casos, rango de 16 a 64 anos, media de
35 anos, desviacién estindar 9.4. 80%
eran venezolanas y 20% extranjeras. 83%
eran amas de casa. El factor de riesgo mids
importante fue la transmisién heterosexual
(HTS) en 110 pacientes (89%). El uso de
drogas intravenosas estuvo presente en 8
pacientes (6%), transfusiones en 5 (4%)
y transmisién ocupacional por exposicién
a la sangre en 1 caso (1%), tras exposicion
percutdnea con aguja hueca procedente de
vena de paciente con SDA. (G1),

Los factores de riesgo de la pareja en 110
mujeres heterosexual fueron: VIH/SIDA
52%, Uso de drogas psicoactivas: 11%;
Bisexuales: 11%; y HTS: 26%. (Figura 1)
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Figura 1. Factor de riesgo en 110 mujeres infectadas por VIH por relacién heterosexual

60%
52%

50%
40%
30% 26%
20%
10%

0%

VIH/SIDA HTS

HTS: heterosexual. BS: bisexual. Iny: inyectables.

Los sintomas mds frecuentes en 64
casos de SIDA (17 pacientes con recuento
de células CD4 < de 200/mm3, 47 en la
categoria C) fueron: fiebre 32, pérdida de
peso 31, sintomas respiratorios 27 y diarrea
21.

11% 11%
BS Drogas
psicoactivas
iny.

Las enfermedades definitorias de SIDA
mds frecuentes en 47 pacientes fueron:
candidiasis esofdgica (26%), enteritis por
Cryptosporidium (17%), neumonia por
Pneumocystis jirovecii (13%), TB (15%) e
histoplasmosis diseminada (6%) (Tabla n 1).

Tabla 1. Primera enfermedad definitoria de SIDA en 47 mujeres SIDA

Enfermedad N %

Candidiasis esofdgica 13 27

Enteritis por Cryptosporidium spp 08 17
Tuberculosis 07 15

Neumontia por Preumocystis jirovecii 06 13
Histoplasmosis diseminada 03 6
Sindrome de desgaste asociado al SIDA 03 6
Sepsis 03 6

Meningitis por Cryptococcus neoformans 01 2
Sarcoma de Kaposi 01 2
Carcinoma cervical invasivo 01 2
No determinada 02 4

Total 47 100
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Sediagnosticaron ochentay siete episodios
de infecciones oportunistas en 47 pacientes de
la categoria C, con un promedio de 1,85 IO
por paciente. Sin embargo, algunos pacientes
presentaron tres 0 mds IO simultdneamente.
Las IO mids frecuentes fueron: candidiasis
orofaringea 53 %, neumonia Pneumocystis
jirovecii 28 %, criptosporidiosis 17 %,
tuberculosis pulmonar 15 %, CMV 9 % e
histoplasmosis 9 %, entre otras (tabla n 2).
Ademis, 8 pacientes fueron diagnosticadas
con VPH en el cuello uterino (no se

realiz6 examen ginecoldgico en todas las
pacientes) y un caso de herpes zdster (no
definitorias de SIDA). A 15/47 (31%) de
los pacientes se les realizé la autopsia. Se
identificaron por autopsia los casos de: CMV
diseminado, encefalitis por VIH, VPH
diseminado, herpes simple diseminado,
criptococosis  diseminada, Mycobacterium
spp, histoplasmosis diseminada (2 casos),
candidiasis ~ diseminada, criptosporidium
sp diseminado, Pneumocystis jirovecii

diseminado y linfoma del SNC (Tabla 2<)

Tabla 2 Infecciones oportunistas en 47 mujeres con SIDA categoria C

Micoticas n (%) Parasitarias N (%)
Candidiasis esofégica 25 (53) Criptosporidium 8 (17)
Candidiasis diseminada 2 (4) spp (diseminado 1
caso)
Pneumocitosis 13 (28) Toxoplasmosis cere- 1(2)
(disseminated 7 bral
cases)
Criptococosis meningea 05 (disseminated | ~  ------ee--
1 case)
Histoplasmosis 0409 | @ e
diseminada

Total 49 (104) 9 (19)

Virales Bacterianas
CMYV diseminado 5(11) Tuberculosis pulmo- 07(15)

nar
Herpes simple diseminado 2 (4) Hepatitis granuloma- 1(2)
tosa.
;Tuberculosis?

Herpes simple genital recu- Mycobacterium sp 02 (4)

rrente 04 (9) diseminado

Encefalitis por VIH 01(2) 03 .
Sepsis

Salmonelosis 02(4)
Neumonia bacteriana 02(4)
Total 12 (26) 17(36)
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El porcentaje fue sacado en relacién a los
47 casos. Un caso de sepsis mds endocarditis
bacteriana por estreptococo del grupo A en
un paciente con antecedentes de adiccién a
drogas. Total de infecciones oportunistas: 87

En los 47 casos de la categoria C, se
identificaron tres neoplasias: carcinoma de
cuello uterino invasivo, sarcoma de Kaposi
y linfoma primario del SNC, un caso cada
uno. (Tabla 3). Tres pacientes presentaban
lesiones escamosas intraepiteliales de alto

grado (HSIL) en el cuello uterino.

Los recuentos de linfocitos T CD4
estaban disponibles en 80 de 147 (64%)
pacientes. Sin embargo, en los 47 pacientes
de la categoria C, los recuentos de CD4 solo
estaban disponibles en 13 pacientes (27,6%),
de los cuales 10/13 (77%) tenian niveles
de linfocitos T inferiores a 200 células/ml.
Cincuenta pacientes estaban en la categorfa
A, 44% con un recuento de linfocitos T

CD#4 superior a 500 células/ml (tabla n 4).

La supervivencia se estimé mediante la
escala de Kaplan-Meier, el seguimiento hasta
1996 se conocid en 113 casos, con minimo 1
dia y méximo 2.886 dias; Con un promedio
de 840 dias y una desviacién estindar de
752 dias, hubo 43 muertes, con un tiempo
promedio de supervivencia de 1707 dias.
De las 64 mujeres con SIDA, hubo 36
(56%) muertes, con un tiempo medio de
supervivencia de 1304,5 dias. Se realizé un
diagnéstico tardio de SIDA en 33 pacientes.

DISCUSION

Desde el inicio de la pandemia del VIH,
el nimero de mujeres que viven con el virus
ha aumentado progresivamente. Factores
biolégicos, econémicos y sociales explican
la mayor vulnerabilidad de las mujeres al
VIH: El drea vaginal es mds extensa, lo cual

incrementa la exposicién al semen infectado;
las mujeres menopdusicas experimentan
problemas  hormonales que provocan
sequedad vaginal, mientrasque las mds jévenes
tienen un epitelio vaginal menos maduro,
condiciones que las hacen mds susceptibles
al virus. Desde una perspectiva social,
muchas mujeres estdn sujetas a dindmicas de
poder debido a dependencias econédmicas o
culturales, lo que puede impedirles negociar
el uso de condones por miedo al abandono
o a la violencia de género. Algunas mujeres
recurren al trabajo sexual para sobrevivir,
pero carecen de la capacidad para insistir
en medidas preventivas. Ademds, el acceso
limitado a servicios de salud, el estigma y la
discriminacién agravan su vulnerabilidad,
dificultando el diagnéstico temprano y el
tratamiento con antirretrovirales (ARVs)

(7,8).

En nuestro estudio, mds del 80% de
las mujeres eran amas de casa, con edad
promedio de 35 anos, similar a los hallazgos
de un estudio con 300 mujeres VIH-
positivas en Venezuela (9). Sin embargo, esta
edad es superior a la de las embarazadas con
VIH, quienes son predominantemente mds
jovenes (10). En esta investigacién, el 89%
de las pacientes adquirieron la infeccién por
contacto heterosexual. Las relaciones sexuales
sin proteccién entre hombres y mujeres
representan la mayoria de las infecciones por
VIH en mujeres (11,12). Conductas de alto
riesgo, como el sexo sin proteccién durante la
menstruacion y el sexo anal, también pueden
contribuir a la transmisién en la poblaciéon
femenina general (13).

Tres de las mujeres con factores de riesgo
identificados eran trabajadoras sexuales. La
prevalencia del VIH en este grupo varia segtin
la regién, con tasas que oscilan entre el 14%
y el 59% en algunos paises africanos (14,15).
Las trabajadoras sexuales estdn afectadas de
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manera desproporcionada por el VIH, con
una incidencia relativa cinco veces mayor que
en mujeres adultas en el Africa subsahariana,
especialmente en Africa Occidental y
Central. En anos recientes, la incidencia del
VIH en esta regién ha disminuido gracias
a programas de prevencién y tratamiento,
incluida la ampliacién de la cobertura de

ARV para hombres (16).

En Caracas, un estudio de ONUSIDA
realizado entre 2019 y 2021 reporté tasas de
prevalencia del VIH de 5,48% y 3,57% entre
trabajadoras sexuales en los respectivos anos
(17). En mujeres transgénero, la prevalencia
fue del 35,29% (18), lo que resalta la

vulnerabilidad de esta poblacién.

En este estudio, el 6% de los casos tenfan
antecedentes de uso de drogas intravenosas.
Las mujeres que consumen drogas, ya
sean inyectables o no, enfrentan mdltiples
problemas que aumentan su vulnerabilidad
al VIH, como infecciones de transmisién
sexual (ITS), hepatitis viral, problemas
de salud mental, dificultades en salud
reproductiva, responsabilidades de cuidado
infantil, estigma, violencia y acceso limitado
a servicios de salud, incluyendo prevencidn,
atencién y tratamiento del VIH (19).

El 4% de los casos reportaron antecedente
de transfusién sanguinea, aunque no se pudo
establecer un vinculo directo con el riesgo de
infeccién por VIH, excepto en una paciente
que habia recibido mdltiples transfusiones
durante cirugfa en otro pais. Aunque las
pruebas actuales de tamizaje para el VIH han
hecho mds seguras las transfusiones, ningtin
test répido y de costo eficaz ha eliminado
completamente el periodo ventana.

Un caso en nuestro estudio resulté de
exposicién ocupacional en trabajador de

la salud que seroconvirtié después de una
lesion percutdnea. Los factores de riesgo para
la transmisién ocupacional del VIH incluyen
la profundidad de la lesién, el uso de agujas
huecas, la infeccién avanzada por VIH en el
paciente fuente, la falta de tratamiento ARV
o la mala adherencia en el paciente fuente,
y la falla en iniciar la profilaxis ARV en el
trabajador expuesto dentro de las 72 horas
(20,21).

La transmisién nosocomial del VIH
en trabajadores de la salud estd bien
documentada. La mayoria de los casos
ocupacionales se han reportado en paises
(22), que
sistemas de vigilancia del VIH usualmente
establecido (23,24). En
recursos limitados, es probable que exista un
subregistro significativo. Venezuela cuenta
con protocolos nacionales para el manejo
y prevencién del VIH en trabajadores de la
salud expuestos a fluidos corporales (25,26).

desarrollados cuentan con

entornos con

Nuestros hallazgos revelaron que el
52% de las parejas sexuales de las pacientes
VIH-positivo; un  factor
para la adquisicién del VIH en mujeres.
Actualmente, las personas en terapia
antirretroviral altamente activa (TARAA)
con cargas virales indetectables no transmiten
el VIH a sus parejas sexuales, siguiendo el
principio de “Indetectable = Intransmisible”
(27,28).

eran critico

La profilaxis preexposicién (PrEP) para
personas VIH-negativas en riesgo es una
estrategia recomendada por la OPS/OMS
para reducir significativamente los nuevos
casos de VIH y avanzar hacia su eliminacién
para 2030 (29). La PrEP ha sido ampliamente
adoptada, con la OMS reportando que
el 94% de los paises (152 de 162) la han

incorporado en sus guias nacionales (30).
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En mujeres que wusan PrEP oral
(Tenofovir/Emtricitabina), la efectividad
se correlaciona inversamente con la

adherencia. La incidencia del VIH es baja
cuando la adherencia es alta y consistente
(31). Opciones de PrEP inyectable, como
Cabotegravir y Lenacapavir, han mostrado
mayor efectividad en mujeres debido a una
mejor adherencia. Un estudio en Africa (32)
demostré que las inyecciones bianuales de
Lenacapavir fueron 100% efectivas para
prevenir el VIH.

Para finalizar 2024, 24 de 33 paises en
América Latina y el Caribe habian adoptado
la PrEP como politica de salud publica,
con mids de 160.000 beneficiarios, aunque
la meta es alcanzar 2,3 millones (33). En
Venezuela, la PrEP solo estd disponible en el
sector privado.

Algunas parejas de las mujeres en
este estudio habfan fallecido por SIDA o
abandonado a sus esposas (no mostrado en
los resultados). La viudez o el abandono en
mujeres VIH-positivas a menudo conduce
a soledad, privacién emocional, pérdida
de bienes, inestabilidad
incertidumbre sobre el futuro de sus hijos,
especialmente en aquellas con bajos niveles
educativos y dependencia econémica de
sus esposos. En muchos paises, las mujeres
asumen la carga financiera de sus familias
mientras cuidan a hijos infectados por el
VIH, lo que puede limitar su propio acceso

a la salud (7,34).

econdmica e

La violencia sexual, una violacién
generalizada de los derechos de las mujeres,
exacerba el riesgo de transmisién del VIH.
La evidencia sugiere que el matrimonio
puede ser un factor de riesgo importante,
especialmente para mujeres jévenes y nifias.

Muchas mujeres VIH-positivas enfrentan

estigma y exclusién, agravados por la falta de

derechos (35).

Empoderar a las mujeres y nifias mediante
la promocién de sus derechos humanos, la
igualdad de género y la prevencién del VIH
es crucial (8). El 22% de las parejas sexuales
de las pacientes eran bisexuales o tenian
antecedentes de uso de drogas intravenosas,
dos factores significativos en la transmision
del VIH a mujeres (36,37). Los sintomas
mds frecuentes reportados por nuestras
pacientes fueron pérdida de peso, sintomas
respiratorios, diarrea y linfadenopatia. Las
personas infectadas por el VIH presentan
dependiendo de las
infecciones oportunistas involucradas. Estos
sintomas difirieron de un estudio en Cali,
Colombia, realizado por Valencia C.P. et
al., (38) con 137 pacientes: edad promedio
35 afos, 70% hombres, 88% con seguro
de salud, 64,2% en tratamiento ARV. Los
sintomas mds comunes fueron sed, miedo/
preocupacién, dolores musculares, debilidad,
fatiga y depresidn.

sintomas variados

Los datos sobre infecciones oportunistas
(IO) en mujeres son limitados, ya que
muchas series de casos no desglosan por
género. En general, el espectro de IO es
similar en hombres y mujeres, excepto por el
sarcoma de Kaposi, mds comtn en hombres
(39), y manifestaciones ginecolégicas como
candidiasis genital recurrente, otras ITS
y céncer cervical, especificas de mujeres
(40). Las IO varian segtin la epidemiologia
regional.

estudios sobre

Algunos SIDA en
mujeres se han publicado en Africa, donde
la prevalencia del VIH es alta. En Uganda,
entre 108.619 pacientes VIH-positivos, el
64% (64.240) eran mujeres (edad mediana

33 afos), antes del TARGA, las IO mds
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frecuentes fueron candidiasis oral (34,6%),
infecciones diarreicas (<1 mes, 30,6%),
geohelmintos (26,5%), tuberculosis
(17,7%), malaria (15,1%) y neumonia
bacteriana (11,2%). Las mujeres tuvieron
consistentemente mayor prevalencia pre y
post-TARGA de geohelmintos, candidiasis,
infecciones diarreicas, neumonia bacteriana
y enfermedad ulcerativa genital (41).
Enfermedades endémicas locales como
la malaria y la geohelmintiasis, aunque
no definitorias de SIDA, contribuyen a
coinfecciones en regiones tropicales. La
coinfeccién de VIH con malaria se asocia
con mayor frecuencia de parasitemia clinicay
malaria grave, mayor carga parasitaria y viral,
mayor incidencia de malaria placentaria y
resultados adversos en mujeres embarazadas,
y menor eficacia de los firmacos antimaldricos
en adultos no embarazados y mujeres
embarazadas (42).

Uno de los pocos estudios que comparan
hombres y mujeres con SIDA fue el de Morlat
P et al. (43) en Burdeos, Francia (1985-
1991), con 210 hombres homo/bisexuales y
114 mujeres (todos con SIDA). Las 10 fueron
similares excepto por el sarcoma de Kaposi,
raro en mujeres (1,8%). Nuestro estudio
también encontré bajas tasas de sarcoma
de Kaposi. Al igual que en los hallazgos de
Morlat, nuestras pacientes tuvieron tasas
significativas de P. jirovecii y candidiasis
esofdgica, pero difirieron en la frecuencia de
toxoplasmosis, la cual fue baja en nuestra
serie. La histoplasmosis se reporté en el 9%,
y Cryptosporidium fue la IO parasitaria mds
frecuente en nuestro estudio, a diferencia
del de Morlat, donde la histoplasmosis
estuvo ausente y la criptosporidiosis fue rara,
probablemente debido a mejores condiciones
de salud publica en Francia. La histoplasmosis
es endémica en Venezuela, pero no en Francia

(44).

En nuestro estudio, la histoplasmosis
y la toxoplasmosis representaron un
pequefio porcentaje, en contraste con los
hallazgos de Rendon D. et al. en el estado
Bolivar, Venezuela, donde la histoplasmosis
diseminada (42,9%) y la toxoplasmosis
cerebral (32,9%) fueron las mds frecuentes
en 63 pacientes con SIDA (70% hombres,
edad 20-40 anos) (45).

En nuestro estudio de mujeres infectadas
por el VIH, un conteo de CD4 <200/mm? y
la candidiasis esofdgica fueron las condiciones
definitorias de SIDA mds frecuentes,
coincidiendo con otros estudios donde la IO
es la mds comun (46). En nuestras pacientes,
fue la condicién definitoria de SIDA y la IO
més frecuente. Los pacientes con conteos
de CD4 <200/mm? y candidiasis esofdgica
como condicién definitoria de SIDA suelen
tener infeccién avanzada por VIH, lo que
indica diagnéstico tardio. Nuestros hallazgos
coinciden con un estudio realizado en Etiopia
,donde la candidiasis fue la infeccién fingica
mds comdn en mujeres con SIDA (46). La
candidiasis esofdgica sigue siendo prevalente
incluso en la era del TARGA, especialmente
en individuos con conteos bajos de linfocitos

T CD4 (47).

Se describe a la primera paciente con
SIDA hospitalizada en el HUC (incluida
en esta serie): una mujer haitiana de 26
heterosexual, casada (abandonada
por su esposo), ama de casa, ingresada
en marzo de 1985 con diarrea crénica,
candidiasis oral, disfagia, fiebre, tos
y pérdida de peso >20 kg. Desarrolld
sintomas meningeos y fue diagnosticada con
meningitis por C. neoformans. La autopsia
neumonia por Pneumocystis,
CMV diseminado y meningoencefalitis
criptocécica  (comunicacién  personal de

Ana Carvajal de Carvajal y Jorge Garcia

anos,

reveld
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Tamayo). Los pacientes con VIH a menudo
presentan multiples IO. Esta paciente
tuvo cinco condiciones definitorias de
SIDA: candidiasis esofdgica, sindrome de
emaciaciéon, neumonia por Pneumocystis,
meningoencefalitis criptocécica y CMV
diseminado.Una de pacientes
tuvo candidiasis genital, que en mujeres no
diabéticas sin otros factores de riesgo deberia
motivar la prueba de VIH, ya que puede ser
el primer signo de infeccién. Dos casos se
presentaron como candidiasis diseminada
diagnosticada postmortem. Yanagisawa N.
et al. reportaron un caso fatal de candidiasis
diseminada como manifestacién inicial de

SIDA en una mujer de 44 afos (48).

nuestras

Pneumocystis jirovecii fue la segunda
infeccién  fangica frecuente en
nuestro estudio, principalmente causando
enfermedad pulmonar, consistente con
otras investigaciones (43). Su incidencia
ha disminuido significativamente con la
profilaxis generalizada y el TARGA, con tasas
en Europa y Estados Unidos de América,
ahora <1 caso por 100 personas-afo. La
mayorfa de los casos ocurren en individuos
que desconocen su estado de VIH o no
estdn en cuidado continuo, tipicamente con

conteos de CD4 <100/mm? (49).

mds

La criptococosis fue la tercera IO mds
frecuente en nuestra serie. La primera
paciente admitida en e HUC murié
por  criptococosis  diseminada.  Esta
enfermedad, causada por Cryptococcus
neoformans, afecta tipicamente a individuos
inmunocomprometidos, incluyendo
aquellos con VIH. Algunos estudios reportan
menor mortalidad en mujeres infectadas por
el VIH y en personas blancas en EE.UU.,
posiblemente debido a mejor acceso a la
salud (50). C. neoformans es la principal
causa de meningitis fingica globalmente,

especialmente en el Africa subsahariana,
donde es la meningitis mds comin en
pacientes con VIH. América Latina tiene una
incidencia anual estimada de 5.300 casos,
con Brasil y Colombia reportando las tasas
mis altas (1.001-2.500 casos), seguidos por
Argentina y México (501-1.000 casos) (51).

En pacientes con SIDA, la criptococosis
es la segunda infeccién cerebral mis
frecuente después de la toxoplasmosis. No se
han reportado diferencias clinicas basadas en
género. En pacientes que inician TARGA, los
sintomas de meningitis criptocdcica pueden
aparecer de forma aguda, probablemente
debido al inflamatorio  de
reconstitucién inmunoldgica (IRIS). La
mortalidad es alta en casos avanzados de
VIH con conteos de CD4 <100-200/mm?3
(52). Akri Y. et al, reportaron un caso fatal
de criptococosis en una mujer VIH-positiva
de 31 afos (CD4 430 células/mm?3) con
meningoencefalitis y sintomas respiratorios.
La TAC de térax mostré una lesidén cavitaria
que simulaba tuberculosis, pero las pruebas
de antigeno criptocécico y los cultivos
confirmaron C. neoformans (53).

sindrome

La histoplasmosis, causada
por Histoplasma capsulatum, es una
enfermedad fungica grave endémica en
Africa, América del Norte y del Sur, con
casos crecientes en Asia, Australia y Europa
(54). En América Latina, la prevalencia es
alta en Guatemala (57,2%), Belice (49,4%),
Venezuela (48,2%) y Guyana (47,0%), con
regiones brasilenas reportando tasas del 20-
50% (44). La histoplasmosis diseminada
estuvo presente en cuatro pacientes en
nuestro  estudio,  probablemente  sub
reportada. Aunque mds comutin en hombres,
ocurre en pacientes con VIH con conteos de
CD4 <150/mm?3, a menudo coexistiendo
con tuberculosis o Pneumocystis (55). La
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histoplasmosis es la micosis endémica mads
frecuente en Venezuela. Un estudio del
HUC con 110 casos encontré que el 77%
eran hombres, el 71,4% tenfa SIDA y el 87%
tenia enfermedad diseminada, con fiebre, tos
y disnea como sintomas comunes (56).

Garcifa Tamayo ]. et al. encontraron H.
capsulatum como la segunda IO mis
frecuente en 120 autopsias de pacientes con
SIDA (112 hombres, 8 mujeres), afectando
principalmente los pulmones y causando
también enfermedad diseminada (57).
Pérez Barahona M. et al. (incluyendo al
Dr. Garcia Tamayo) notaron discrepancias
entre diagndsticos clinicos y patoldgicos
en casos tempranos de VIH, lo que podria
explicar la baja incidencia de histoplasmosis
en nuestro estudio (58). Hallazgos similares
se reportaron en Brasil, donde el 72%
de los pacientes coinfectados con VIH/
histoplasmosis tenfan diagnésticos clinicos
incorrectos o ausentes (59).

Entre las infecciones bacterianas,
la tuberculosis (TB) causada
por Mycobacterium tuberculosis fue la mas
frecuente en nuestra serie, principalmente
pulmonar, alinedndose con el estudio de
Viésquez I. en el Hospital Militar “Dr. Carlos
Arvelo” en Caracas (60).

En 2023, la TB fue la principal causa
infecciosa de muerte globalmente (61). Las
Américas reportaron 342.000 nuevos casos
de TB y 35.000 muertes. Ocho paises,
incluyendo Brasil, Pert, Colombia, Haiti y
Venezuela, representan el 80% de los casos.
Brasil estd entre los 30 paises con alta carga
de coinfeccién TB/VIH (61).

La incidencia de TB en Venezuela en
2023 fue de 45 por 100.000, estable desde
2022. La cobertura de tamizaje de TB en

pacientes con VIH fue del 95%, y del 78%
para diagndsticos recientes de VIH. Los
individuos VIH-positivos contribuyeron con
el 9% de los factores de riesgo de TB (62).
Sin embargo, los datos de TB en Venezuela

no estdn disponibles desde la suspensién del
Boletin Epidemioldgico en 2016 (63).

La coinfeccion VIH/TB acelera la
progresion de la enfermedad. Sin tratamiento,
aproximadamente el 45% de los pacientes
con TB VIH-negativos y casi todos los VIH-
positivos mueren (64). En 2018, la TB fue
una de las principales causas de muerte en
mujeres de 15-49 afios, el 43% de las muertes
por TB relacionadas con el VIH ocurriendo
en mujeres, el 90% en Africa (65).

Las mujeres embarazadas con VIH/
TB enfrentan un riesgo 400% mayor de
mortalidad materna e infantil. En Africa, las
tasas de TB son 10 veces mayores en mujeres
embarazadas VIH-positivas. La TB representa
del 15% al 34% de la mortalidad obstétrica
indirecta en entornos con alta prevalencia de
VIH (66). La coinfeccién con VIH avanzado,
embarazo y TB suele ser fatal. Todas las mujeres
VIH-positivas, incluyendo  embarazadas,
deben someterse a prueba de tuberculina; una
induracién =5 mm en pacientes infectados
por VIH debe recibir profilaxis con isoniazida
segtn las recomendaciones de los Programas

de TB (67).

El Plan Maestro de VIH, Malaria y TB
de Venezuela (apoyado por ONUSIDA)
(68), implementado desde 2019, ha
mejorado el diagnéstico de TB. Los
diagnésticos moleculares (GeneXpert) estdn
disponibles en Caracas y capitales estatales,
radiografia  digital préximamente
(comunicacién personal de la Dra. Mercedes
Espafia, Asesora Nacional de TB, del
Ministerio del Poder Para la Salud (MPPS).

con
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Dos pacientes en nuestro estudio tuvieron
infeccién diseminada por Mycobacterium
sp. diagnosticada postmortem, aunque
no se realizaron cultivos microbiolégicos,
posiblemente M. tuberculosis o M. avium-
intracellular ~ (MAIC). La prevalencia
de MAIC aumenta con conteos de CD4
<50/mm? (69). La MAIC ha disminuido
significativamente con el TARGA (70) y
parece rara en Venezuela.

Otras infecciones bacterianas en nuestras
pacientes incluyeron sepsis, salmonelosis
y neumonia bacteriana. Tres pacientes
tuvieron sepsis, una con endocarditis fatal
por Streptococcus grupo A. Esta bacteria
puede causar infecciones graves de piel
y tejidos blandos, fascitis necrotizante,
bacteriemia y endocarditis, neumonia y
empiema, y sindrome de shock téxico
estreptocdcico, sin  limites de edad o
predisposicién  (71). La sepsis es una
causa importante de hospitalizacién y
mortalidad en pacientes con VIH (72). Dos
pacientes tuvieron neumonia bacteriana,
probablemente por Streptococcus
pneumoniae, la causa mds comun de
neumonia en pacientes con y sin VIH (73).
Las
pueden llevar a sepsis y coexistir con otras
IO. La vacunacién antineumocdcica se
recomienda para todos los individuos VIH-
positivos (74). Dos casos de salmonelosis se
reportaron en nuestra serie; en pacientes con
VIH, Salmonella enteritidis a menudo causa
bacteriemia/sepsis  recurrente.  Figueredo
A. et al. la encontraron como la principal
causa de bacteriemia en 109 pacientes VIH-
positivos en el HUC (1990-1995), con una
mortalidad por sepsis del 35% (75).

neumonias bacterianas recurrentes

Las infecciones virales son prominentes
en el VIH avanzado, con CMV y Herpes
simple diseminado causando enfermedad

grave, mientras que el VPH aumenta el riesgo
de cdncer cervical y el VHS-2 eleva el riesgo
de transmisién del VIH (76-78). El VPH fue
el virus mds frecuente en nuestras pacientes
(discutido m4s adelante). El CMV, el segundo
virus frecuente, causé enfermedad
diseminada  diagnosticada  postmortem.
La enfermedad por CMV ocurre en VIH
avanzado (CD4 <50/mm?3) sin TARGA o con
mala adherencia (76). El CMV diseminado
es la forma mds severa. La serie de autopsias
de Garcia Tamayo J. et al. encontré al CMV
como la IO mis frecuente en 120 fallecidos
por  SIDA, afectando  principalmente
gléndulas suprarrenales y pulmones (57).

m4s

La incidencia de retinitis por CMV ha
disminuido con el TARGA (80). El Herpes
simple caus6 enfermedad diseminada e
infecciones genitales recurrentes en nuestras
pacientes. El VHS-2 principalmente causa
lesiones genitales, aunque el VHS-1 también
puede estar involucrado. EI VHS puede
transmitirse  neonatalmente,  causando
sindrome TORCH o herpes neonatal (82).
En VIH avanzado, el VHS puede causar
lesiones perianales atipicas y extensas (83),
encefalitis o enfermedad diseminada.

Las infecciones parasitarias son otro
espectro de 10. El Cryptosporidium spp,
fue el mds frecuente en nuestra serie,
causando diarrea crénica y emaciacién
en pacientes con VIH. El tratamiento
especifico suele ser inefectivo; iniciar
TARGA es critico para reducir la incidencia
(84). Otros pardsitos como Strongyloides
stercoralis, Entamoeba histolytica,
Balantidium coli y Cyclospora pueden
ocurrir en los pacientes con VIH en entornos
con saneamiento deficiente (84).

La toxoplasmosis cerebral se reportd

en una paciente, probablemente sub
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reportada. Toxoplasma gondii es la 10
neurolégica més frecuente en pacientes con
SIDA globalmente, con una prevalencia del
15% en VIH avanzado (85). Elriesgoaumenta
con seropositividad IgG y CD4 <100/mm?
sin profilaxis, aunque el 3-15% de los casos
son seronegativos paratoxoplasmosis, y el 10-

25% tienen CD4 >100/mm? (86).

Las  manifestaciones  ginecoldgicas
variaron en nuestras pacientes. La infeccién
por VPH fue la mds frecuente, seguida por
Herpes simple recurrente. Tres tenfan SIL de
alto grado, y una tenfa cdncer cervical invasivo,
aunque no todas se sometieron a exdmenes
ginecolégicos. Africa reporta las tasas mds
altas de VPH, lesiones precancerosas y cincer
cervical en mujeres VIH-positivas (78). En
Venezuela, el cdncer cervical es la tercera
causa de muerte por cdncer en mujeres, con
2.037 muertes y 5.707 nuevos casos en 2023
(87). En Venezuela, se desconoce el niimero
de mujeres con cdncer cervical coinfectadas
con VIH, los genotipos de VPH de alto
riesgo en el pais son prevalentes (88).

Un metaandlisis de Lui G. et al
confirmé mayores riesgos de VPH, lesiones
precancerosas y cdncer cervical en mujeres
VIH-positivas (90). Las recomendaciones
para reducir estos riesgos incluyen ampliar
el acceso al TARGA, la vacunacién contra
el VPH y el tamizaje/tratamiento del
VPH (91,92). Para 2023, en 47 paises
de América Latina y el Caribe habian
incorporado la vacuna contra el VPH en
sus esquemas nacionales, cubriendo el 89%
de los miembros de la OPS. Cuarenta y dos
paises usan la vacuna cuadrivalente, un la
bivalente (92). Cuba, Haiti y Venezuela no
han incluido la vacunacién contra el VPH en
programas publicos, limitando el acceso para
personas de bajos ingresos. Los proveedores
de salud que atienden a mujeres VIH-

positivas deben estar familiarizados con los
protocolos de prevencién y tratamiento del

VPH (93).

El sarcoma de Kaposi (SK) ocurrié
en una paciente. El SK relacionado con
SIDA afecta principalmente a hombres
que tienen sexo con hombres (HSH) y estd
vinculado al HHV-8 (94). El SK también
ocurre en hombres mayores VIH-negativos
(SK cldsico), africanos subsaharianos (SK
endémico) y receptores de trasplantes (SK
iatrogénico) (95). El SK es raro en mujeres
excepto en Africa, donde las mujeres
sudafricanas tienen un riesgo cinco veces
mayor que las europeas y el doble que los
hombres (96). El SK tipicamente ocurre con
conteos bajos de CD4 y VIH no controlado,
aunque casos emergentes reportan SK en
pacientes viroldgicamente suprimidos (97).
Algunos estudios sugieren SK agresivo en
mujeres  VIH-positivas,
pulmonar/visceral (98).

con afectacién

Una paciente tuvo linfoma primario del
sistema nervioso central (SNC), asociado con
el virus de Epstein-Barr (VEB). Los sintomas
incluyen cefalea, cognitiva,
déficits focales y convulsiones. El diagnéstico
diferencial incluye toxoplasmosis, aunque
las lesiones de linfoma del SNC suelen
ser solitarias. EI ADN del VEB en LCR
y la serologia para toxoplasmosis ayudan
al diagndstico, pero la histopatologia es

definitiva (99).

disfuncién

La supervivencia en nuestras pacientes
con SIDA promedié 1.304,5 dias, con
diagnéstico tardio y falta de tratamiento
ARV como factores comunes. La tasa de
supervivencia de nuestros casos fue mayor que
la reportada por Morlat P. et al. (43). Algunos
estudios reportan menor supervivencia en
mujeres VIH-positivas versus hombres (100),
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posiblemente debido a acceso limitado al
tratamiento ARV, diagnéstico tardio y falta
de cuidado médico/profilaxis para PCP. La
literatura sobre diferencias basadas en sexo
en la progresion del VIH muestra poca
evidencia tanto en la era pre-TARGA como

en la del TARGA (101,102).

Mientras los paises desarrollados tienen
diagndsticos/tratamientos avanzados
para 1O, esto es un desafio en zonas de
conflicto o crisis humanitarias complejas.
Cerrar la brecha en el cuidado del VIH es
urgente. Extraoficialmente, Venezuela sigue
diagnosticando casos de VIH en etapa
tardia, incluyendo infecciones avanzadas en
mujeres. La deteccién temprana y el inicio
oportuno de ARV son criticos para prevenir
IO, mejorar la calidad de vida y reducir la
mortalidad (103).

CONCLUSION

Esteestudio de 125 mujeres VIH-positivas
en dos instituciones de salud venezolanas
revisé caracteristicas epidemiolégicas e 10

en la era pre-TARGA.

La investigacién sobre mujeres VIH-
positivas, incluyendo epidemiologia, espectro
de IO, presentacién clinica, tratamiento
ARV vy calidad de vida, es vital para disefar
estrategias de prevencién y control adaptadas
localmente.

Abordar los factores de riesgo para
la vulnerabilidad al VIH en mujeres es
igualmente importante.

Se necesitan estudios sobre mujeres VIH-
positivas en la era del TARGA.

Dedicatoria: a los Doctores Maria
Josefina Nunez y Mario Sdnchez Borges,
pioneros en la lucha contra el SIDA en
Venezuela.

. PAHO.

. UNAIDS.
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RESUMEN

El acceso a los servicios de salud es
parte fundamental para lograr el objetivo
de salud universal a nivel mundial, donde
la participacién de las comunidades es
fundamental para acercar los servicios de
salud a las familias, principalmente en temas
de salud materno infantil con calidad para
lograr una maternidad segura. Se disei6
un estudio descriptivo,
transverso, y retrospectivo de registros de
la Base de datos de Indicadores de Casas
Maternas del Ministerio de Salud de
Nicaragua en el SILAIS Las Minas en la
cohorte 2017 al 2023 como elemento clave
para la reduccién de la mortalidad materna
prevenible analizando datos de 25,059
mujeres albergadas cuyos resultados se
resumieron en tablas y gréficos de frecuencias
absolutas, porcentuales con un IC al 95%.
Se concluyd, que las casas maternas tienen
un impacto significativo en mejorar la salud
materna, ademds de los conocimientos para
el cuidado obstétrico y perinatal para futuras
generaciones, el espaciamiento de segundos
embarazos de alto riesgo, principalmente

observacional,
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ABSTRACT

Access to health services is a fundamental
part of achieving the goal of universal
health care worldwide, where community
participation is essential to bring health
services closer to families, primarily in areas
of maternal and child health with quality
for safe motherhood. An observational,
descriptive, cross-sectional, and retrospective
study was designed using records from the
Maternity Home Indicators Database of
the Nicaraguan Ministry of Health in the
SILAIS Las Minas for the 2017-2023 cohort
as a key element in reducing preventable
maternal mortality. Data were analyzed from
25,059 sheltered women. The results were
summarized in tables and graphs of absolute
frequencies and percentages with a 95% CI.
It was concluded that maternity homes have
a significant impact on improving maternal
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health, in addition to providing knowledge
for obstetric and perinatal care for future
generations, and spacing high-risk second
pregnancies, primarily among adolescent
mothers.

KEYWORDS: Maternal-Child Health
Community Participation.
Community Support. Birthing Centers

Services.

INTRODUCCION

En 2020, a nivel mundial murieron
287,000 mujeres durante o tras el embarazo
o el parto. E1 95% de estas muertes maternas
se produjeron en paises de ingresos bajos y
bajos, y la mayoria podrian haberse evitado.
La atencién a cargo de profesionales de la
salud capacitados antes, durante y después
del parto puede salvar la vida de la madre y
del recién nacido; por lo que el desarrollo de
estrategias que acerquen el acceso oportuno
a la atencién en salud es fundamental para la
reduccién de la mortalidad materna, como
intervencién directa a los determinantes
sociales de este grupo poblacional.

METODOS

Se disend un estudio observacional,
descriptivo, transversal, y retrospectivo de
registros de la base de datos de indicadores
de Casas Maternas del Ministerio de Salud
de Nicaragua, municipios de Siuna, Rosita,
Bonanza, Mulukuku y Paiwas en la Region
Auténoma de la Costa Caribe Norte y Sur
Nicaragiiense.

Se analizé la cohorte 2017 al 2023, con
los mismos criterios de inclusién en que se
basa el registro de la Red de Casas Maternas
del SILAIS Las Minas, donde mujeres en
situacién de riesgo social y de transferencia
se albergaron sin importar su domicilio de
origen, durante cualquier momento de
su embarazo, parto y/o puerperio como

elemento clave para la reduccién de la
mortalidad materna prevenible.

En paralelo, mediante la base de datos
en linea de PudMed se realizé6 un andlisis
bibliométrico, con el uso de los términos
MESH “Maternal-Child Health Services”
(Servicios de atencién materno infantil),
Community Participation (Participacién
comunitaria), Community Support (Apoyo
comunitario), Birthing Centers (Centros
de Maternidad); donde se identificaron 15
articulos; 2 documentos estratégicos de la
Organizacién Panamericana de la Salud. Se
incluyé el marco normativo nacional, como
informacién base relacionada al acercamiento
e identificacién de las embarazadas a su
inclusién en los servicios de parto seguro;
identificando los elementos principales de
referencia a través del software de RStudio
para el reporte de datos relevantes.

El andlisis estadistico se realizo a través
de tablas de andlisis cruzado y descriptivo
en Microsoft Excel Office 2019 y Sistema
Informdtico IBM SPSS Statics Versién
25. Las variables incluidas fueron: ingresos
(mujeres  albergadas), grupos  etarios,
procedencia, etnia, acompafiada por partera,
motivos de albergue, indicadores recursos
cama, educacién durante su estancia,
aporte al parto institucional, relacién a
las complicaciones obstétricas y egresos.
Dichas variables cuantitativas se resumieron
en frecuencias absolutas, porcentuales y se
presentaron en tablas y graficos, con un IC

al 95%.

RESULTADOS

En el periodo comprendido del 2017 al
2023 se han albergado 25,059 embarazadas
en la red de casas maternas de los municipios
que estdn bajo la jurisdiccion del SILAIS Las
Minas, con una media de 3,579 albergadas
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cada ano, con desviacién estandar de 444,910
mujeres embarazadas y IC 95%.

Respecto a la variable edad, 91,0% de las
beneficiadas son menores de 34 afos, de ellas
33,1% son menores de 20 afios, asegurando
el ingreso efectivo de 42% de mujeres en
edades extremas a la Red de Casas Maternas
para la atencién de parto seguro, lo cual
ha impactado de manera significativa los
resultados de maternidad.

Al cierre del afo 2023, ha aumentado
en 77,4% el acceso de mujeres menores
de 20 afos y en 58,3% de mayores de 35
afos, siendo altamente significativo para la
disminucién de embarazos de alto riesgo
por condiciones propias de la madre en los

extremos de edad reproductiva para un parto
seguro.

El 92,9% de las mujeres albergadas
proceden de zonas rurales, con incremento
del 31,6% al cierre del 2023. Esta estrategia
se desarrolla principalmente para el beneficio
de mujeres de zonas rurales y fordneas con
el objetivo de reducir la mortalidad materna
prevenible, aumentando el acceso a los
servicios de salud con un albergue de cuidados
obstétricos. con predominio del 90,8% de
poblaciones mestizas. En simultdneo, se
observa incremento significativo del 148,3%
de embarazadas procedentes de poblaciones
indigenas, entre los anos 2021 al 2023.
(Cuadro 1)

Cuadro 1, — Etnia de albergadas en Casas Maternas
Estadisticos Descriptivos

Edad Ano Ano Ao Ano Afo Afo Afo

ades 2017 2018 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023
Mestiza 99.9% | 95,2% | 94,5% | 88,1% | 82.8% | 84,8% | 90,2%
Indigena 0,1% 4,8% 5,5% 11,9% | 17,2% 15,2% 9,8%

Fuente: Base de datos de Indicadores de Casas Maternas, 2017 al 2023, SILAIS Las Minas.

Para alcanzar estos resultados el
acompafamiento  por  parteras  fue
fundamental; ellas son miembros

voluntarios de la red comunitaria; que
registra un incremento del 71.6% al cierre
del 2023, con un aumento exponencial

de 2,7% anual en los primeros 4 afios y
20,5% en los tltimos 3 anos de servicio. La
participacién de las parteras en el cuidado y
acompafiamiento activo de las embarazadas
ha sido indispensable para preservar la vida
de la madre y del recién nacido. (Cuadro2)
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Cuadro 2. Casas Maternas, 2017 al 2023, SILAIS Las Minas.
Aceptacién del acompafiamiento de parteras durante el parto.
Acompainamiento Aio Aio Aio Aio Aio Aio Ao
por parteras 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
SI 0,5% 2,7% 5,2% 10,6% | 26,8% | 36,9% | 72,1%
NO 99,5% 97,3% 94,8% | 89,4% | 73,2% | 63,1% |27,9%
El indice ocupacional de mujeres dias de incremento respecto al ano 2017; sin

albergadas es del 91,7%. Se registran 151
camas disponibles, con un incremento del
30,4% hasta el 2023. El promedio de estancia
es de 11,95 difas, con desviacién estdndar

de 0,3760 e IC 95%, lo que representa 1,6

embargo; este comportamiento de estancia
se vio afectado posterior a la pandemia de
la COVID- 19 en el periodo del 2018 al
2021 aunque de manera poco significativa

(Cuadro 3)

Cuadro 3 - Indicadores Recursos Cama
Estadisticos Descriptivos

Indicadores Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
Recursos Cama 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Promedio de 11,8 12,5 12,9 11,2 11,1 10,8 13,4
estancia
Indice ocupacional | 61,3 71,5 68,4 67,9 70,3 65,2 91,7

Durante el tiempo estancia, se brinda
atencién medica dos veces al dia, exdmenes
de laboratorio e imdgenes, educacién sobre
lactancia materna exclusiva, planificacién
familiar e identificacion de signos de peligro
en la madre y su bebe.

Al analizar los motivos de albergue,
se observa incremento del 75,4% para la
atencién del parto seguro y limpio, con
una asistencia del 10,9% en el estado

puerperal que se relaciona al 14,9% de
partos domiciliares al cierre del 2023. Asi
mismo, un incremento del 2,7% de causas
relacionadas al ingreso para la atencién de
enfermedades en el embarazo, de mujeres
que por diversas razones no pueden cumplir
con su tratamiento de manera éptima en el
hogar; lo que en conjunto han brindado un
aporte al parto institucional de 43,514% con
desviaciéon estandar de 3,8520, IC 95%.
(Cuadro 4)
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Cuadro 4. Evolucién del incremento de la atencién obstétrica
Estadisticos Descriptivos
Motivos de alber. Afno Ano Ano Ano Ano Afo Ano

ottvos dealberguc 1 1017 2018 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023

Parto 66,6% 75,4% 75,9% 71,5% 78,8% 79,3% | 81,5%

Puerperio 31,4% | 22,8% | 21,4% | 21,7% | 15,5% | 16,0% | 10,9%

Tratamiento de 1,3% 1,6% | 2,1% | 45% | 27% | 22% | 4,0%
enfermedades

Otras razones 0,7% 0,3% 0,5% 2,2% 3,0% 2,4% 3,6%

Lo que ha logrado un aporte del parto
institucional del 49,5% al cierre del ano
2023; con media de 43,514 y desviacién
estandar de 1,4559) con IC 95%; tendencia
al aumento del 1,9% anual para un parto
seguro..

DISCUSION

Al analizar los datos obtenidos con
indicadores clave como el incremento de
ingresos de embarazadas a la Red de Casas
Maternas, el aumento en la participacion
activa de las parteras como miembros de
la red comunitaria y la disminucién de
complicaciones obstétricas de gravedad
ocurridas en el SILAIS Las Minas,
demuestran un impacto significativo en la
mejora de la salud materna, adicionando
los conocimientos de las mujeres para el
cuidado de la salud para futuros embarazos,
el espaciamiento de segundos embarazos
de alto riesgo, principalmente madres
adolescentes; el aumento del acceso a
los servicios especializados con el apoyo
organizado de la comunidad, disminucién
de la mortalidad perinatal y neonatal precoz
con la implementacién de la Estrategia de
Casas Maternas para una Maternidad Segura
acercando los servicios de salud con calidad
a las mujeres que viven en sectores rurales
alejados para la atencién institucional de un
parto seguro.

La implementacién de estrategias de salud
con un enfoque comunitario, que involucran
a las persona, familia y comunidad articulada
de manera intima con los sistemas de salud y
diversos actores sociales a través de una red
integrada que permite la participacién activa
de la poblacién para mejorar el acceso a los
sistemas de salud con calidad es fundamental
para la reduccién de la morbimortalidad
materna e infantil,
embarazos de alto riesgo donde la Estrategia
de Casas Maternas para una Maternidad
Segura ha sido efectiva en los municipios de
la Costa Caribe Norte Nicaragiiense.

principalmente en

Se ha logrado un impacto significativo
para  reducir mortalidad  materna
prevenible; destacando como puntos clave de
la estrategia: a) participacién de la comunidad
para mejorar el acceso a los servicios de salud;
b) disponibilidad de centros de cuidado
prenatal y post natal para embarazadas,
basados en atencién primaria indispensable
para reduccién de complicaciones
obstétricas prevenibles; ¢) ingreso precoz
e individualizado de embarazadas con
alto riesgo materno y/o fetales en semanas
gestacionales diferenciadas lo que permite
la finalizacién programada en el nivel de
atencién correspondiente; d) desarrollo
de planes educativos para el cuidado del
embarazo, parto, puerperio y recién nacido,

la

la
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lo cual fomenta la disminucién de demoras
en la asistencia de la salud, relacionadas a la
toma oportuna de decisiones en la bisqueda
de atencién en futuros embarazos.
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional
retrospectivo que incluyé a 25 pacientes
con insuficiencia cervical diagnosticada
entre las semanas 16 y 24 de gestacién.
Se efecté cerclage cervical utilizando la
técnica de McDonald. El cerclaje cervical
de emergencia permiti6  prolongacién
gestacional promedio de 92.6 dias, con
mediana de supervivencia gestacional de 93
dias segun el andlisis de Kaplan-Meier. Se
identificé correlacién negativa significativa
entre la dilatacién cervical y la prolongacién
gestacional (r = -0.755; p < 0.01), alcanzando
edad gestacional promedio de 34.5 semanas.
Se registré baja tasa de complicaciones: 1
caso de ruptura prematura de membranas
(4%), 1 ingreso a UCI neonatal (4%). El
peso promedio al nacer fue de 2,417 g, con
resultado neonatal favorable en la mayoria de
los casos. Los hallazgos indican un impacto
positivo del cerclaje en la mejoria del desenlace
neonatal, con peso promedio al nacer de
2,417 g y puntuacién Apgar favorable. El
cerclaje cervical de emergencia en embarazos
menores de 24 semanas de gestacién ha
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semanas. Rev Latin Perinat (2025) 28 (2) 193-198

demostrado ser una intervencién eficaz para
prolongar la gestacién y mejorar el desenlace
neonatal. Este estudio resalta su relevancia
como estrategia esencial en el manejo de la
insuficiencia cervical, particularmente en
contexto de alto riesgo, logrando resultado
neonatal positivo e incidencia limitada de
complicaciones.

PALABRAS CLAVES. Cerclaje cervical,

Insuficiencia cervical, Parto prematuro.

ABSTRACT

A retrospective study
was carried-on 25 patients with cervical
insufficiency diagnosed between 16 and 24
weeks of gestation. Cervical cerclage was
performed using the McDonald technique.
Emergency cervical cerclage resulted in a
mean gestational prolongation of 92.6 days,
with a median gestational survival of 93 days
according to the Kaplan-Meier analysis. A
significant negative correlation was identified
between cervical dilation and gestational
prolongation (r = -0.755; p < 0.01), reaching

a mean gestational age of 34.5 weeks. A

observational
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low complication rate was recorded: 1 case
of premature rupture of membranes (4%),
1 admission to the neonatal ICU (4%).
The mean birth weight was 2,417 g, with
favorable neonatal outcomes in most cases.
The findings indicate a positive impact of
cerclage on improving neonatal outcome,
with a mean birth weight of 2,417 g and a
favorable Apgar score. Emergency cervical
cerclage in pregnancies less than 24 weeks’
gestation has been shown to be an effective
intervention for prolonging pregnancy and
improving neonatal outcome. This study
highlights its relevance as an essential strategy
in the management of cervical insufficiency,
particularly in high-risk settings, achieving
positive neonatal outcome and a limited
incidence of complications.

Cervical

KEY WORDS: cerclage,
Cervical insufficiency, Preterm birth.

INTRODUCCION

La insuficiencia cervical se caracteriza
por la incapacidad del cuello uterino
para mantener su  funcién estructural
durante el embarazo, lo que resulta en la
dilatacién cervical indolora y la protrusién
de las membranas fetales en ausencia de
contracciones o infeccién manifiesta. Esta
condicién afecta al 1% de las gestaciones y es
responsable del 10% delos partos pretérmino,
lo que incrementa significativamente la
morbimortalidad neonatal y plantea un
desafio clinico importante. La insuficiencia
cervical se asocia a multiples etiologias y
alteraciones en la composicién del coldgeno
cervical. Su origen es idiopdtico, lo que
complica el diagndstico y manejo oportuno

(1,3,4).

El cerclaje cervical de emergencia es una
intervencion de rescate indicada en pacientes
con dilatacién cervical asintomdtica mayor

a 2 cm., membranas visibles a través del
orificio cervical externo o protruyentes al
canal vaginal. Este procedimiento, realizado
generalmente entre las semanas 16 y 28
del embarazo, implica la colocacién de una
sutura alrededor del cuello uterino para
reforzar su estructura y prevenir la progresion
del parto prematuro.

Se ha demostrado que el cerclaje de
emergencia prolonga la gestacién en un
promedio de 34 dias, aumenta la probabilidad
de alcanzar edad gestacional viable y es
més efectivo que la conducta expectante
con reposo y tratamiento tocolitico. Sin
embargo, su efectividad varfa segun las
condiciones iniciales y los riesgos asociados,
como la ruptura prematura de membranas y
la infeccién intraamnidticaX3,5,6K.

El andlisis de estudios recientes
(4,5,6) destaca la importancia de realizar
una seleccién rigurosa de las pacientes,
candidatas para maximizar los beneficios del
procedimiento. Factores como la longitud
cervical funcional, la ausencia de signos de
corioamnionitis y la experiencia del cirujano
son determinantes clave para optimizar los
resultados. A pesar de estas consideraciones,
el cerclaje de emergencia sigue siendo
herramienta esencial en contextos de
insuficiencia cervical avanzada, permitiendo
mejorar desenlaces neonatales en

embarazos de alto riesgoX4,5,6X.

los

Este estudio tiene como objetivo
analizar los resultados obtenidos tras la
implementacién del cerclaje cervical de
emergencia en una poblacién de alto riesgo
de prematuridad por amenaza de parto
pretérmino.

MATERIAL Y METODOS

Estudio  observacional, retrospectivo,
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de pacientes en el segundo trimestre de
embarazo, a quienes se les realizé cerclaje
cervical de emergencia por amenaza de parto
pretérmino debido a insuficiencia istmico
cervical, en el Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Ddvila Bolafios, Managua,
Nicaragua, durante los anos 2021-2024.
Las pacientes  presentaban
con feto tnico, menor a las 24 semanas,
dilatacién cervical igual o mayor a 2 cms.,
con membranas visibles o exposicién de
membranas,
uterinas, sangrado activo, signos clinicos
de corioamnionitis
Los criterios de exclusién fueron: gestacion
multiple, signos de infeccién intraamnidtica
o corioamnionitis, anomalfas  fetales

incompatibles con la vidaX3,6KX.

embarazo

ausencia de contracciones

o membranas rotas.

Para el cerclaje se realizé la técnica de
McDonald, mediante anestesia regional.
Los preparativos preoperatorios incluyeron
estudios para descartar infeccién amnidtica

subclinica. Se administraron antibidticos
profildcticos y tocoliticos después del
procedimiento.  Las  pacientes  fueron

monitorizadas para detectar complicaciones,
incluyendo  ruptura  prematura  de
membranas pretérmino, infecciones y parto

prematuroX1,3,6K.

Se registraron datos demograficos de
las pacientes, edad gestacional al momento
del cerclaje, modificaciones cervicales y
prolongacién de la gestacién, asi como los
resultados neonatales, como peso al nacer,
calificaciéon Apgar, Capurro/Ballard e ingreso
en UCI neonatal. También se documentaron
las  complicaciones del procedimiento,
incluidas infeccién, hemorragia y ruptura
prematura de membranasiX5,6X.

Para el andlisis estadistico se utilizé:
la Prueba de Kaplan-Meier para la

prolongacién gestacional y el andlisis de la
mediana de supervivencia. La Correlaciéon
de Pearson para la Relacién entre dilatacion
cervical y prolongacién. Para el andlisis
de la edad gestacional se utilizé la prueba
de Chi-cuadrado, con la que se evaluaron
varias asociaciones clave: Edad gestacional al
cerclaje y ruptura prematura de membranas;
Edad gestacional al cerclaje y contracciones
uterinas; Edad gestacional al cerclaje y
Apgar al minuto 1 y 5; Peso neonatal y
complicaciones neonatales.

RESULTADOS

Se incluyeron 25 pacientes con edad
promedio de 30.8 anos. La mediana de edad
gestacional al cerclaje fue de 21 semanas.
El cerclaje permitié prolongar la gestacion
en un promedio de 92.6 dias, mediana
(Kaplan-Meier) 93 dias, alcanzando una
edad gestacional promedio de 34.5 semanas
al parto.

Complicaciones: No se reportaron casos
de corioamnionitis, ni hemorragia. Ruptura
prematura de membranas en un caso (4%).
Contracciones uterinas en dos casos (8%).

No se
estadisticamente significativa (p > 0.05)
entre la edad gestacional al cerclaje y la
ruptura prematura de membranas. Tampoco
se observd relacién significativa (p > 0.05)
entre la edad gestacional al cerclaje y las
contracciones uterinas:

encontré asociacion

Resultados neonatales: Peso promedio
al nacer: 2,417 g.; Apgar promedio al minuto
1: 8; al minuto 5: 9; Se encontré asociacién
significativa entre la edad gestacional al
cerclajey las puntuaciones de Apgar al minuto
1 (p = 0.025) y al minuto 5 (p = 0.015),
indicando que un cerclaje realizado en etapa
gestacional mds avanzada se correlaciona con
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mejores resultados neonatales. Los hallazgos
revelaron que un peso al nacer < 2,000 g, se
relaciona significativamente con un mayor
riesgo de complicacién neonatal (p < 0.05).

Anilisis de correlacién: Dilatacién
cervical y prolongacién gestacional con
el Coeficiente de correlacién de Pearson:

r = -0.755; p < 0.01. Relacién inversa
significativa, indicando que una mayor
dilatacién cervical al momento del cerclaje se
asocia con menor prolongacién gestacional.
Este hallazgo resalta la importancia de una
deteccién y manejo oportuno en casos de
insuficiencia cervical avanzada para optimizar

los desenlaces obstétricos.

Imagen A se evidencia por ultrasonido: cervix dilatado en toda su extensién con prolapso de membranas
en canal cervical. Imdgen B se observa por especuloscopia dilatacién cervical con prolapso de membranas.

Imagen C se observa por especuloscopia el cérvix cerrado posterior a la realizacién de cerclaje cervical.

DISCUSION

El estudio reafirma que el cerclaje cervical
de emergencia es una estrategia efectiva
para prolongar la gestacién, en pacientes
con insuficiencia cervical diagnosticada
clinicamente antes de las 24 semanas.

Los hallazgos de la serie muestran
prolongacién promedio de 92.6 dias, con
una mediana de supervivencia gestacional
de 93 dias. Se identificé correlacién negativa
significativa entre la dilatacién cervical y la
prolongacién gestacional (r = -0.755; p <
0.01), alcanzando edad gestacional promedio
de 34.5 semanas al parto.

Estos resultados superan los intervalos

reportados por Chatzakis et al. 2020 (13) y

Gulersen et al. 2023 (6), quienes destacaron
prolongaciones de hasta 90 dias en pacientes
seleccionadas. Este andlisis enfatiza la
necesidad de protocolos estandarizados y
la seleccién temprana de pacientes para
optimizar los desenlaces obstétricos 'y
neonatales.

Las complicaciones fueron limitadas
(ruptura prematura de membranas 4%;
contracciones uterinas 8%). Se identificaron
3 casos de parto < 24 semanas con Apgar 0 al
minuto 1y 5, reflejando desenlace neonatal
adverso en este subgrupo. Los resultados
neonatales globales fueron favorables, con
peso promedio al nacer de 2,417 g y baja
incidencia de ingreso a UCI neonatal (4%).
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Estos hallazgos subrayan el impacto
positivo del cerclaje cervical de emergencia,
al mejorar la viabilidad fetal y la reduccién
de la morbimortalidad neonatal en casos
de alto riesgo, destacando la necesidad
de intervenciones
seguimiento multidisciplinario.

individualizadas y

CONCLUSIONES

El cerclaje cervical de emergencia en
embarazo menor de 24 semanas de gestacién
ha demostrado ser una intervencién eficaz
para prolongar la gestacién y mejorar el
desenlace neonatal negativo.

El cerclaje de emergencia se muestra
como una estrategia clave en el manejo de
la insuficiencia cervical, con prolongacién
promedio de 92.6 dias y mediana de
supervivencia gestacional de 93 dfas.

Resultado neonatal positivo y peso
promedio al nacer de 2,417 g. Baja incidencia
de ingreso a UCI neonatal, evidencia su
impacto positivo en la viabilidad fetal.

La implementacién de protocolos
estandarizados y enfoque multidisciplinario,
son esenciales para garantizar un diagndstico
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RESUMEN

Las aneuploidias representan una de las
principales causas de enfermedades congénitas
a nivel mundial. Las trisomias mds frecuentes
son la trisomia 21, la trisomfa 18 y la trisomia
13, con tasa elevada de aborto espontineo y
con caracteristicas ecograficas y bioquimicas
detectables prenatalmente. Se seleccionaron
60 articulos de los 80 recopilados por
busqueda, con los que se elaboré el estado del
arte para describir de manera secuencial los
hallazgos mds importantes para el tamizaje
prenatal desde el afio 1866, como la edad
materna y la amniocentesis para cariotipo
prenatal. Se han desarrollado pruebas menos
invasivas y de aplicacién mds temprana en
el embarazo; como los biomarcadores, la
o-fetoproteina y los niveles de gonadotropina
coribénica humana; marcadores ecogréficos
como la translucencia nucal y las pruebas
de cribado y de diagndstico. Actualmente,
contintian presentes las pruebas bioquimicas
y la ecografia como pilares fundamentales
en el tamizaje de aneuploidias, las que se
deben combinar antes de realizar pruebas de
diagnéstico prenatal invasivas.
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ABSTRACT

Aneuploidies represent one of the leading
causes of congenital diseases worldwide.
The most common trisomies are trisomy
21, trisomy 18, and trisomy 13, which have
a high rate of spontaneous abortion and
have prenatally detectable ultrasound and
biochemical characteristics. Sixty articles
were selected from the 80 collected by
search, and the state of the art was compiled
to sequentially describe the most important
findings for prenatal screening since 1866,
such as maternal age and amniocentesis for
prenatal karyotyping. Less invasive tests
have been developed that can be applied
earlier in pregnancy, such as biomarkers
such as o-fetoprotein and human chorionic
gonadotropin levels; ultrasound markers such
as nuchal translucency; and screening and
diagnostic tests. Currently, biochemical tests
and ultrasound continue to be fundamental
pillars of aneuploidy screening, and they
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should be combined before performing
invasive prenatal diagnostic tests.

KEY WORDS: Ancuploidies. Diagnostic
methods. Amniocentesis. Screening tests.

INTRODUCCION
Las anomalias
cromosomopatias son alteraciones de los
cromosomas en niimero o estructura. Resultan
en una cantidad mayor o menor de material
genético y son responsables de mds de 60
sindromes genéticos. Se presentan en 1 de cada
50 nacidos vivos, sin embargo, son la causa mds
frecuente de abortos espontdneos (50% en el
primer trimestre y 20% en el segundo). (1).
Las trisomfas mds frecuentes son el sindrome
de Down (SD) o trisomia 21, con prevalencia
de 1/400 a 1/3000 nacidos vivos; el sindrome
de Edwards o trisomia 18, con prevalencia de
1/6000 a 1/8000 nacidos vivos; el sindrome de
Patau o trisomia 13, con prevalencia de 1/8.000
a1/15.000 nacidos vivos. La monosomia sexual
mas frecuente es el sindrome de Turner (45 X),
con prevalencia de 1-5/10.000 recién nacidos

femeninos vivos (3).

cromosOmicas o

Desde el ano 1962 (2), se han realizado
multiples investigaciones para establecer el
riesgo de aneuploidias, mediante ecografia
obstétrica y marcadores bioquimicos, los
cuales se deben conocer y aplicar para
establecer un diagndstico prenatal.

El objetivo de este reporte es conocer la
historia de cémo se ha establecido el tamizaje
prenatal durante el dltimo siglo, para que
se aplique adecuadamente en la toma de
decisiones de un embarazo con signos de
alerta para un feto con aneuploidias.

METODOLOGIA
La revision de la literatura contemplé
los siguientes pasos propuestos por Arksey

y O’Malley (4) y revisados por Levac
(5): 1) identificacién de las preguntas de
investigacién; 2) identificacién de estudios
relevantes; 3) seleccién de estudios; 4)
extraccién de datos; 5) sintesis e informe
de resultados. Esta metodologfa tiene como
objetivo explorar la evidencia, sin analizar
la calidad metodolégica de los estudios
incluidos en un 4rea de investigacion.

Se estableci6 la pregunta de investigacién
que es: “;Cudles son los hallazgos mds
importantes para el tamizaje prenatal
desde el ano 1930 hasta la actualidad?”,
por lo cual para la bisqueda se utilizaron
los siguientes términos MeSH y DeCs
(alphafetoprotein, ~ human
gonadotropin, pregnancy-associated plasma
protein, nuchal prenatal
ultrasound, estriol conjugates, inhibin-A,
sonographic  findings,
karyotype for prenatal diagnosis, prenatal
genetic screening, prenatal genetic testing,
Cell-free DNA, fetal DNA, Chromosome,
noninvasive prenatal diagnosis, Invasive
Prenatal Diagnostic Testing). Las bases
de datos en las que se realiz6 la busqueda
fueron, Scopus, Pubmed, Medline y Google
Académico. Se disenaron las estrategias
de busquedas, utilizando operadores
booleanos y descriptores. Adicionalmente,
dentro de los autores se contaba con un
experto en medicina materno fetal el cual
sugirié articulos relevantes para anadir a
la basqueda. La dltima actualizacién de
la basqueda se llevé a cabo el 7 de Junio
de 2024 Los titulos y resimenes de los
articulos incluidos fueron analizados por el

chorionic
translucency,

amniocentesis,

revisor con base en los criterios de inclusién
y exclusién; posteriormente se obtuvo la
versién en texto completo. Los autores
analizaron la versién de texto completo de
los articulos para comprobar si cumplian
con los criterios de elegibilidad.
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Se seleccionaron 60 articulos de los
80 recopilados por busqueda y sugeridos
por el experto y con estos se elaboré la
comunicacién actual, con el objetivo de
describir de manera secuencial los hallazgos
mds importantes para el tamizaje prenatal
desde el afio 1866 hasta la actualidad.

DESARROLLO

El tamizaje se define como la
identificacién presuntiva de enfermedades
o defectos que no tienen como finalidad el
diagnéstico y que, no son reconocidos de
manera sistemdtica mediante la aplicacién
de exdmenes y pruebas que permitan la
deteccién en ausencia de sintomas (61).

Trisomia 21 - John Langdon Down en
1866, dio el primer paso para el tamizaje
de aneuploidias, al referir que observé una
gran cantidad de “idiotas e imbéciles” de
diferentes razas con caracteristicas similares
a individuos de origen mongol (huesos
malares caracteristicos, 0jos prominentes,
labios hinchados, nariz ligeramente simiesca
y mentén retraido), los cuales cuando se
colocan uno al lado del otro, parecen ser hijos
de los mismos padres (6). Desde entonces se
conocieron como pacientes con mongolismo,
pero recién en 1930, Penrose (7) describe
por primera vez, la asociacién significativa
de esta alteracién con el aumento de la edad
materna y la presentacién de SD en recién
nacidos (7).

Dado al aumento en Ila incidencia
de nacimientos caracteristicas de
mongolismo en Australia, 1942 a 1957,
Collmann y cols en 1962 (8), asociaron
estos nacimientos a la edad materna, por
resultados significativos en la curva de
incidencia, la cual sube muy lentamente a
la edad de 30 a 34 anos, pero que luego se
eleva abruptamente a los 45 afos. Se realizé

con

el seguimiento y se determiné que la edad
media de la madre de un nifio con sindrome
de caracteristicas mongolicas al momento
del parto era de 33,7 afios y que el 25% de
estos ninos, nacieron de madres que tenfan
40 o mas afnos de edad en el momento de la
terminacién del embarazo.

Lejeune, 1958, descubri6 que la
etiologia del SD es la trisomfa 21, lo cual
dio paso a que Liley en 1966 realice por
primera vez, la técnica de amniocentesis
para isoinmunizacién Rh, para cultivo de
amniocitosyobtencién del cariotipo prenatal.
En 1971, Ferguson-y cols. (11) realizaron el
cariotipo en 29 de 30 pacientes que fueron
remitidas  para genético
durante el embarazo. Una paciente obtuvo
como resultado de la prueba, feto masculino
y SD, por lo que se interrumpié el embarazo.
El andlisis cromosémico en las 28 pacientes
restantes, mostraron cariotipos normales.
El sexo fetal se determiné correctamente en
todos los casos. De esta manera, se establecié
el cariotipo prenatal por amniocentesis como
un método especifico para la deteccién del

SD.

asesoramiento

Marcadores séricos y ecogrificos como
nuevos indicadores: Buscando métodos
menos invasivos para el tamizaje prenatal,
en 1972, Brock y cols. (12) midieron la a
fetoproteina (AFP) en el liquido amniético de
31 embarazos con anencefalia, espina bifida
e hidrocefalia. En los casos de anencefalia, la
concentracién de AFP estaba muy por encima
del rango normal después de las 25 semanas
de gestacion y en el caso de espina bifida, la
concentracién de AFP era cuatro veces mayor
que el nivel normal mds alto. Sin embargo,
en el caso de hidrocefalia las concentraciones
no podian ser diferenciadas de embarazos
normales. Adicionalmente, en 1978,
Braunstein y cols (13) evaluaron la utilidad
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de los niveles seriados de gonadotropina
coriénica humana (hCG) como una prueba
de funcién placentaria del primer trimestre.
Recolectaron 685 muestras de suero de 256
mujeres durante los primeros 100 dias de
gestacién, y evidenciaron que el 57,6% de
los embarazos que terminaron en un parto
espontdneo o aborto en el segundo trimestre,
el 100% de los embarazos ectépicos y el 60%
de los complicados por gestaciones multiples,
mostraron niveles de hCG sérica anormal
en el primer trimestre; concluyendo, que
pacientes con embarazos ectépicos o aquellas
cuyos embarazos son destinado a terminar en
un aborto espontdneo en el primer o segundo
trimestre, tienen niveles anormalmente bajos

de hCG en suero.

Por otro lado, la primera recomendacién
para el cribado prenatal de aneuploidias en
la poblacién general surgié de la observacién
de Merkatz y cols., 1984 (14) al registrar
que la o-fetoproteina (AFP) sérica materna
en el segundo trimestre, se relaciona con un
valor significativamente menor en mujeres
con feto afectado por trisomia 18. Al mismo
tiempo, Cuckle (15) sugirié la AFP como
prueba de deteccion del sindrome de Down
en la poblacién general. Este estudio generé
un algoritmo matemdtico, que combiné la
edad materna y AFP en el segundo trimestre,
para detectar el 40% de los casos de sindrome
de Down, con una tasa de falsa positividad

del 6,8%.

Mientras se hacfan avances en las pruebas
bioquimicas en suero materno, se hicieron
hallazgos importantes mediante ecografia;
En el afo 1987, Benacerraf y cols (16)
evidenciaron que los fetos con SD son mds
propensos que los fetos normales a tener
un pliegue cutdneo nucal engrosado y
fémures relativamente cortos en el examen
de ultrasonido en el segundo trimestre. Al

evaluar mis de 5500 fetos, incluidos 28 a
los que luego se les diagnosticé SD mediante
amniocentesis con andlisis citogenético,
encontraron el pliegue cutdneo nucal de 6
mm o mds y una relacién entre la longitud
real y la esperada del fémur de 0,91 o menos,
con las cuales los fetos con SD podian
identificarse con sensibilidad del 75% y
especificidad del 98%.

Después de observaciones con AFD se
registraron niveles séricos maternos alterados
en embarazos con afectacién en otros
pardmetros:  [-gonadotropina  cori6nica
humana ($-hCG), inhibina inmunorreactiva
(inhibina A) y estriol no conjugado (E3). En
1988 Wald y cols. (18) continuaron con los
estudios en suero materno midiendo el nivel
de estriol no conjugado (E3) en 77 embarazos
asociados con SD y 385 embarazos control,
entre 13 y 27 semanas de gestacion. El nivel
de E3 fue mds bajo en los embarazos asociados
con SD vy relacionaron este hallazgo con la
edad materna, edad gestacional y duracién
del almacenamiento de la muestra de suero,
por lo que recomendaron la adicién del estriol
a un programa de deteccién del SD junto
con la edad materna y la AFP. En el mismo
afio, Wald (19) reporté que se podia mejorar
la eficacia del tamizaje prenatal para el SD
midiendo la concentracién de hCG en el
suero materno durante el segundo trimestre.
Se realizaron pruebas en 77 embarazos
asociados con SD, en los que el nivel de la
hCG fue el doble de la concentracién media
de los embarazos de control.

En el ano 1990 Macri y cols (21)
reportaron en un estudio de 29 casos
de trisomia 21, que la fraccién libre de
gonadotropina coriénica humana (3-hCG)
en suero materno del segundo trimestre
es mds sensible que la hCG, pues estd en
concentraciones mucho mds bajas, por lo
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que se concluyé que la AFP y la 3-hCG son
utiles en la deteccidn prenatal de la trisomia
21. En 1992, Van Lyth y cols (22), en 80
embarazadas del segundo trimestre con feto
cromosémicamente normal y en diez con
feto diagnosticado con SD en el mismo
trimestre de gestacién, midieron la inhibina
A en el suero materno, registrando que su
nivel en todos los casos con SD estaba por
encima de la mediana normal.

Dentro de los hallazgos ecogrificos mds
importantes para el tamizaje de aneuploidias
se registra la translucencia nucal (TN)
descrita por primera vez en 1992 por
Nicolaides y cols, (23) quienes la midieron
en embarazadas entre las 10 a 14 semanas de
gestacién y en 827 casos con feto del primer
trimestre, a quienes valoraron el cariotipo
por amniocentesis o vellosidades coriénicas.
28 de ellos presentaron cromosomopatias,
51 fetos tenfan una TN de 3-8 mm de
espesor, de los cuales 18 tambien registraron
cromosomopatias, con lo que concluyeron
que la TN fetal > 3 mm es un marcador de
primer trimestre Gtil para la deteccién de
alteraciones cromosdmicas.

En 1995 Pandyay cols. (26) demostraron
que la TN fetal es mayor al aumentar
la longitud crineo-rabadilla, y que Ila
probabilidad de trisomia 21 varfa con el
grado en que una TN determinada se desvia
de la mediana normal para una longitud
coronilla-rabadilla determinada. En lugar de
tener un limite numérico especifico para la
TN, utilizaron el limite de > percentil 95 por
encima de la mediana normal y detectaron
el 77 % de los fetos con trisomia 21 y el
78 % de otras anomalias cromosémicas
utilizando solo la edad materna mds la TN.
Para el control de calidad, un analisis de
subgrupos mostré buena reproducibilidad
de las mediciones de TN cuando los

exdmenes de ultrasonido fueron realizados
por ecografistas, capacitados de la misma
manera.

En 1998, Soulka y col. (28) estudiaron
el grosor de la TN fetal en la semana 10—
14 en 4116 embarazos cromosémicamente
normales pero con aumento del grosor de
la TN, quienes evidenciaron prevalencia de
defectos cardiacos mayores, como, hernia
diafragmadtica, exoftalmos, anomalia del
tallo corporal fetal (body stalk) y secuencia
de aquinesia fetal, en mayor prevalencia
que en la poblacién general. En el mismo
afo Borrell y cols (29) evaluaron el flujo
sanguineo del ductus venoso en fetos con
trisomfa 21 en la primera mitad del embarazo
y la relacién de este flujo sanguineo con el
espesor nucal, en 534 fetos consecutivos
entre 10 y 18 semanas de gestacién que se
sometieron a procedimientos de diagnéstico
invasivo prenatal, 11 fetos tenfan trisomia
21 y el indice de pulsatilidad aumenté
anormalmente (>P 95) en 73% (8/11), la
relacién de sistole-telesistole a didstole se
incrementé anormalmente en 45% (5/11),
y la velocidad durante la contraccién
auricular disminuyé (< P5) en 27% (3/11),
independiente del engrosamiento nucal. (29)

En 1989, Lo y cols. (20) iniciaron sus
trabajos en biologia molecular y extracciéon
de ADN fetal en suero materno, utilizaron la
reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
para amplificar una secuencia de repeticién
especifica de Y en muestras de ADN de
sangre periférica de 19 embarazadas que
tenfan edad gestacional de 9 a 41 semanas. Se
amplificaron las secuencias de las 12 mujeres
que tenfan un feto masculino y consideraron
que esta técnica podria ayudar al diagndstico
prenatal de enfermedades genéticas ligadas al
sexo.
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En 1993, Mansfield (24), describe
el uso de QF-PCR y la amplificacién de
secuencia genémica repetitivas polimérficas
de repeticién en tindem pequeno (STR )
para detectar trisomia. Especificamente se
encontré que los patrones de STR obtenidos
en pacientes con trisomia 21, 18, y XXX eran
distintos a los controles, donde se muestran
tres picos de fragmentos. Adicionalmente,
para Sindrome de Turner no se logré
amplificar un marcador especifico. En cuanto
alos avances en marcadores bioquimicos, en la
misma época Brambati y cols. (25) evaluaron
la relacién entre la proteina A plasmdtica
asociada al embarazo (PAPP-A) en muestra
de sangre recolectada antes del muestreo de
vellosidades coriénicas en 522 mujeres, de
20 a 47 anos de edad, con 7 a 11 semanas
de gestacién, de las cuales 445 obtuvieron
un cariotipo normal y en 30 embarazos el
cariotipo fue anormal incluyendo 14 casos
de SD y 7 de otras trisomfa, el valor medio
de PAPP-A en el grupo anormal fue més bajo
que el valor en el grupo normal.

Mientras tanto, en el afio 1997 Lo y cols.
(27) continuaron sus estudios de biologia
molecular extrayendo el ADN fetal en el
plasma y suero materno de 43 embarazadas.
Realizaron un ensayo Y-PCR sensible para
detectar ADN fetal masculino circulante
de mujeres que tienen fetos masculinos
donde detectaron secuencias Y derivadas
de feto en 24 (80%) de las 30 muestras de
plasma materno de mujeres portadoras fetos
masculinos y no detectaron secuencias Y en
las 13 mujeres con fetos femeninos ni en
las 10 mujeres de control no embarazadas.
Lo y cols. (31), continuaron los estudios de
cfDNA, en los cuales demostraron que su
concentracion en la sangre materna aumenta
con la edad gestacional y tiene un répido
aclaramiento después del final del embarazo,
el ADN fetal circulante era indetectable a las

2 hs. después del parto, reportindolo con
una vida media del ADN fetal circulante de
16,3 minutos (rango de 4 a 30 minutos).

Tamizaje combinado - cada vez mis
cerca de la actualidad

En 1998, Nybergy cols (30) describieron
un método de riesgo individual de evaluacién
para el SD fetal basado en la edad materna y
hallazgos ecogréficos del segundo trimestre-
Compararon 142 fetos con SD y 930 fetos
con cariotipo normal; multiplicaron el riesgo
a priori, basado en la edad materna, con
razones de probabilidad resultantes de la
presencia o ausencia de hallazgos ecogréficos
especificos para cada paciente incluyendo

defectos estructurales, engrosamiento
nucal, intestino hiperecogénico, himero
y fémur acortados, foco intracardiaco

ecogénico, y pielectasia renal, con los cuales
se identificaron uno o mds marcadores de
ultrasonido en el 68,3% de los fetos con SD
en comparaciéon al 12,5% de los fetos con
cariotipo normal.

La primera recomendacién del tamizaje
de primer por
Nicolaides y cols. en el ano 2000 (32) quienes
combinaron la TN fetal con edad materna, la
X-hCG y la PAPP- A en suero materno en
la exploracién de 11 + 14 semanas con una
tasa de deteccién de defectos cromosémicos
de alrededor del 90%. En el 2001 Cicero
y cols. (33) consideraron que durante la
exploracién de la semana 11-14 se podia
aumentar la sensibilidad y disminuir la tasa
de falsos positivos en la deteccién de trisomia
21 mediante el examen del hueso nasal fetal;
estudiaron el perfil ecogrifico en 701 fetos
antes de realizar cariotipo en embarazos de
alto riesgo por edad materna y TN. El hueso
nasal estuvo ausente en 43 de 59 (73%) fetos
con trisomia 21 y en tres de 603 (0-5%) fetos
cromosémicamente normales.

trimestre fue descrita
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Herman y cols. en el 2002 (34),
construyeron tablas para la estimacién del
riesgo de sindrome de Down, sin necesidad
de software computarizado o cdlculos
complicados basado en la edad materna y
TN, analizaron 5560 embarazos normales
y 51 con SD escaneados durante el primer
trimestre los cocientes de verosimilitud se
calcularon utilizando el logaritmo multiplo
de la mediana del modelo gaussiano (media
y desviacién estdndar). (34)

En cuanto a la integracién de las
pruebas bioquimicas y la ecografia, Wald
y cols en el 2003 (35) combinaron la TN,
los marcadores en suero (AFP, hCG total
B-hCG, PAPP-A, E3, inhibina A) y orina
maternos (antigeno trofobldstico invasivo
(ITA), hCG total, B-hCG) en el primer
y segundo trimestre del embarazo, y edad
materna en varias combinaciones. Estudiaron
47.053 embarazos tnicos, que inclufan 101
embarazos con SD comprobados a través del
tamizaje del segundo trimestre o al nacer,
concluyendo que la prueba integrada para
el primer trimestre y la prueba cuddruple
para el segundo trimestre eran sensibles para
detectar SD y que la identidad de las cuatro
pruebas era muy similar.

Los hallazgos ecogrificos continuaron
con los estudios de Borrell y cols. en el 2003
(29) quienes determinaron el potencial de
la evaluacién Doppler del ductus venoso en
la deteccién de aneuploidias fetales durante
la medicién de la TN en 3382 embarazos
en la semana 10 a 14 de los cuales 1664
eran de alto riesgo y 1718 de bajo riesgo de
aneuploidia fetal. El indice de pulsatilidad
del ductus venoso se incrementé en un 75%
(36/48), la onda A se redujo en el 58%
(28/48), y la translucencia nucal se amplié
en el 81% (39/48) de los fetos con trisomia
21 71% (22/31). En el mismo ano, Bromley

y cols. (37) agruparon los marcadores
ecograficos individuales para crear un indice
de puntuacién en la ecografia genética, en
funcién de su sensibilidad y especificidad en
la deteccién del SD y los puntos adquiridos
por cada feto se tabulan en una gradacién

final.

Wapner y cols. (38) publicaron el primer
estudio multicéntrico en los EE. UU. para
la deteccién combinada del primer trimestre
de las trisomias 21 y 18. Este estudio, que
se conoce como “el ensayo BUN”, demostrd
que en muldples centros este método de
deteccién era reproducible y apropiado
para su uso en la préctica clinica. La tasa de
deteccién de trisomia 21 fue del 78,7% con
una FPR del 5%. La tasa de deteccién de
trisomia 18 fue del 90,9% con una FPR del
2%. Otra contribucién importante de este
estudio fue el establecimiento de criterios
por parte de la Fetal Medicine Foundation
para lograr una exploracién uniforme de
10 a 14 semanas entre muchos operadores
e instituciones diferentes. Estos criterios
incluyen: una vista sagital adecuada; aumento
(el feto ocupa al menos el 75% de la imagen);
distincién entre piel fetal y amnios; y reportar
la medida maxima obtenida. El programa
de Educacién y Revisién de Calidad de la
Translucencia Nucal (NTQR) se desarrollé
en 2004 con una revision histérica y préctica
del rastreo de aneuploidias en el primer
trimestre - PMC criterios de la Sociedad
de Medicina Materno Fetal similares a los
de la Fundacién de Medicina Fetal para la
deteccién de la translucencia nucal, y desde
entonces estos criterios se han implementado

en América del Norte y Canadd. (39)

HALLAZGOS ECOGRAFICOS MAS
ALLA DE LA SEMANA 11

En el ano 2005 se destacaron 3 hallazgos
ecogréficos:
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1. Faiola y cols. (40) quienes estudiaron la
insuficiencia tricuspidea en la ecografia
de lasemana 11 a 13 + 6 para diagndstico
de SD. La ecocardiografia fetal se llevd a
cabo por cardidlogos pedidtricos en 742
embarazos Unicos mediante Doppler
de onda pulsada, que se utilizé para
determinar la presencia o ausencia de
regurgitacién tricuspidea, la cual debia
ocupar al menos la mitad de la sistole y
alcanzar velocidad de mds de 80 cm/s.
La insuficiencia tricuspidea estuvo
presente en 39 (8,5%) de los 458 fetos
cromosémicamente normales y en 82
(65,1%) de los 126 fetos con trisomia 21;
en 44 (53,0%) de los 83 con trisomia 18
013,yen 11 (21,6%) de los 51 con otros
defectos cromosémicos;

2. Faro y cols. (41) quienes describieron la
morfologia del hueso frontal y la sutura
metépica (SM) entre las 9 y las 34 semanas
de gestacién usando ultrasonografia
tridimensional (3D) en 16 fetos en ese
periodo gestacional. A las 9 semanas, un
pequeno centro de osificacién era visible
en el medio de cada parte supraorbitaria
de los huesos frontales y a las 11 semanas
los huesos frontales aparecian como
“gruesos cejas. En el segundo trimestre
hubo progresiva expansién dsea radial y
delimitacién de la sutura met6picay en el
tercer trimestre hubo cierre de esta sutura,
a partir de la glabela y en movimiento
hacia arriba, hacia la fontanela anterior;

3. Ferrario y cols (42) quienes describieron
la disposicién 3D de los tejidos blandos
faciales de sujetos con SD, mediante
coordenadas de 50 puntos de referencia
faciales de tejidos blandos registradas
por un digitalizador electromecdnico
en 17 hombres y 11 mujeres con SD
de 12 a 45 afos, y en 429 individuos
sanos de la misma edad, etnia y sexo. A
partir de las coordenadas se obtuvieron

célculos geométricos de varios dngulos
faciales 3D con resultado de convexidad
facial en el plano horizontal, en el plano
sagital y el dngulo de convexidad nasal
que aumentaron significativamente (P
< 0,05) (mds planos) en sujetos con
sindrome de Down que en los controles
normales. Los dngulos goniales de los
tejidos blandos izquierdo y derecho
fueron significativamente reducidos (mds
agudo) en los sujetos con SD.

En el mismo ano, se realizé el estudio
FASTER por D’Alton y cols. (43) el cual fue
un estudio multicéntrico de tamizaje de SD
que utilizé marcadores séricos maternos del
primer y segundo trimestre y TN del primer
trimestre, evidenciando que el higroma
quistico septado es un hallazgo frecuente
durante el ultrasonido del primer trimestre,
que es un poderoso marcador de aneuploidia
fetal y que la evaluacién del hueso nasal del
primer trimestre a pesar de ser el marcador
mds temprano, no fue util para la poblacién
estudiada.

En el 2003 en Reino Unido, el estudio
SURUSS de Wald y cols (44) realizado con el
objetivo de identificar la prueba prenatal mds
segura y costo-efectiva, mediante la deteccion
en suero, orina y ultrasonido registré que esta
prueba integrada reportaba tasa de deteccién
del 85% vy falso positivo (FPR). del 0,9%. La
prueba cuddruple del segundo trimestre tuvo

FPR del 3,9%.

En el ano 2008, Pérsico y cols (45)
establecieron un rango de referencia para el
grosor pre-nasal entre las 16 y 24 semanas de
gestacion mediante volimenes 3D del perfil
fetal de 135 fetos normales y 26 fetos con
trisomia 21. En el grupo normal aumentd el
grosor pre-nasal en una media de 2,4 mm a
las 16 semanas a 4,6 mm a las 24 semanas.
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En fetos con trisomia 21, el grosor pre-nasal
medio fue significativamente mayor que en
los fetos normales y en 19 (73,1%) casos
estaba por encima del percentil 95 del rango
normal.

En 2008, Chiu y cols. (46) demostraron
que era posible detectar la T21 mediante la
secuencia de cflFADN en el plasma materno,
con una tasa de falsos positivos muy baja,
por lo cual toma su nombre de prueba
prenatal no invasiva (NIPT), que es una
prueba de cribado, que requiere confirmarse
por técnicas invasivas. En el mismo ano. Fan
y cols (47) identificaron por medio de cff-
ADN de plasma materno, la identificacién
no solo de T21, si no también, de otras
aneuploidias

Los estudios de técnicas moleculares
continuaron en el afo 2009 por Wright
y cols (48) quienes detectaron los 4cidos
nucleicos fetales libres de células (cfINA) en
la circulacién materna durante el embarazo,
lo que podria ofrecer un método excelente
para el diagnéstico prenatal temprano no
invasivo (NIPD) del estado genético de un
feto, con aplicaciones potenciales en familias
de alto riesgo genético, con enfermedades
hereditarias monogénicas, enfermedades
ligadas al sexo y para la atencién prenatal
de rutina, ofrecida a todas las embarazadas,
incluida la deteccién/diagnéstico prenatal de
aneuploidia, el SD y el diagndstico del estado
del factor Rhesus en mujeres RhD negativas.

Otros hallazgos ecogrificos en el 2009
fueron registrados por Chaoui y cols (49)
quienes determinaron que en fetos con
espina bifida, el desplazamiento del cerebro
es evidente desde el primer trimestre de
embarazo, en mujeres sometidas a ecografia
de rutina examen realizado a las 11-13
semanas para medir la translucencia nucal y

evaluar el hueso nasal, en el que se puede ver
el cuarto ventriculo, que se presenta como
una translucencia intracraneal (IT) entre el
tronco encefélico y el plexo coroideo, donde
midieron el didmetro anteroposterior del
cuarto ventriculo en 200 fetos normales y en
cuatro fetos con espina bifida. En los fetos
normales, el cuarto ventriculo estaba siempre
visible y el didmetro anteroposterior mediano
aumenté de 1,5 mm a 2,5 mm. En los
cuatro fetos con espina bifida, el ventriculo
fue comprimido por el romboencéfalo
desplazado caudalmente y no se podia ver IT.

En el afo 2010, Septlveda y cols.
(50) estudiaron el tridngulo retronasal en
la ecografia de primer trimestre para la
deteccién temprana de paladar hendido.
Midieron las tres lineas formadas por
los dos procesos frontales del maxilar y
el paladar, visualizado en la evaluacién
coronal del feto cara posterior a la nariz.
En cinco fetos, en quienes se confirmé al
nacimiento la presencia de paladar hendido,
fueron  analizados  retrospectivamente
evidenciando configuracién anormal del
tridngulo retronasal. En el 2013, Septlveda
y cols (51) determinaron la morfologia del
plexo coroideo (signo de la mariposa) como
herramienta ecogrifica de deteccién para
la holoprosencefalia en el primer trimestre.
En un estudio de 9 afios, se examinaron
11.068 fetos vivos, de los cuales 11 tenfan
holoprosencefalia y todos ellos, fueron
detectados por la demostracién del signo
de la mariposa ausente, sin casos de falsos
positivos.

En el ano 2011 Langlois y Duncan
(52), realizan la Guia de Prictica Clinica
Canadiense, donde establecen que la QF-
PCR es un método confiable, répido y
econdémico para detectar aneuploidias del
cromosoma 13,18 y 21. Lo recomiendan
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especialmente en casos donde se encuentran
anomalias ecogréficas, como el aumento de
la translucencia nucal >3,5mm. As{ mismo,
sugieren hacer seguimiento a hallazgos de
trisomias 13,y 21 con técnicas de citogenética
convencional para descartar translocaciones
robertsonianas.

En el ano 2012 la Sociedad de Genética
Molecular Clinica (CMGS) (53) redacta
una Guia de Préctica Clinica para el uso de
QF-PCR en la deteccién de aneuploidias,
la que establece que al tener un resultado
normal de QF-PCR, técnicas como array
CGH no serfan necesarias. Por el contrario,
se menciona que el uso de un cariotipo,
podria llegar a ser beneficioso para la
confirmacién del resultado, y que dentro
de sus limitaciones estd la no deteccién de
mosaicismos o anomalfas estructurales como
deleciones.

En el afo 2013 Sosa-Olavarria y cols.
(54) estudiaron el mapa vascular pericalloso
en ecografia Doppler color en fetos normales
en el primer trimestre del embarazo y asocian
una anomalia en la arteria pericallosa de fetos
con agenesia del cuerpo calloso. Estudiaron
mediante ecografia, 150 mujeres entre las
11-14 semanas de gestacién: pta TN, hueso
nasal e IT. Se observé Doppler de arteria
pericallosa: normal en 97,02% de los casos
(144/150); dos casos con arteria pericallosa
anormal y confirmado como agenesia del
cuerpo calloso en el segundo trimestre: 1 por
trisomia 13 y 1 por triploidia.

En los Paises Bajos, Oepkes, 2014 (55)
realizd un estudio donde se reportaron,
mujeres que registraban resultado de FCT
de alto riesgo; 1211 eligieron realizacion
de NIPT el cual predijo correctamente
37/38 trisomias 21, 29/30 trisomias 18;
4/4 trisomias 13 con 0,4% de casos falso

positivo (n=2) para sindrome de Down,
(n=1) sindrome de Edwards, (n=2) sindrome
de Patau, con una reduccién estimada de
pruebas invasivas del 62%. Razén por la
cual se implement$ por primera vez como
prueba de segundo nivel, como parte del
estudio TRIDENT-1 (ensayos realizados por
laboratorios holandeses para la evaluacién de
pruebas prenatales no invasivas).

Otro hallazgo para el labio y paladar
hendido fue en el 2015 por Chaoui y cols
(56) quienes describieron el signo de la
brecha o GAP maxilar, que es visible en el
plano sagital medio de la cara fetal, marcador
que se utiliza habitualmente para medicién
de TN. Se estudiaron 86 casos de labio y
paladar hendido y 86 controles normales.
Un espacio maxilar (> 1,5 mm) o completo,
con ausencia de sefales del maxilar en la
linea media, fue observado en el 96% de los
casos de labio y paladar hendido con defectos
adicionales, en el 65% de aquellos con labio
y paladar hendido aislado y en el 7% de los

fetos normales.

ADN libre fetal como el tamizaje
prometedor del futuro

Posterior al uso y comprobacién de la
sensibilidad y especificidad de las técnicas de
cfINA para NIPD se planted dejar de lado
el tamizaje ecogrifico y de biomarcadores
maternos para centrarse en este, por lo
que en el 2016 Nicolaides y cols (57)
consideraron que el cffNA tenia uso limitado
y que era mejor usarlo en combinacién con
ultrasonido del primer trimestre y deteccién
de suero, puesto que el riesgo de algunas
complicaciones del embarazo que se vuelven
clinicamente evidentes sélo mds tarde, se
puede establecer desde el primer trimestre;
la incidencia de algunos de estos trastornos
como la preeclampsia, parto prematuro
espontdneo, feto pequefio para la edad
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gestacional sin preeclampsia, macrosomia,
diabetes gestacional.
g

Respecto a los hallazgos desarrollados en
la poblacién latinoamericana, en el afo 2016
Molina-Giraldo y cols. (58) establecieron los
valores de referencia de IT en fetos sanos de
una poblacién latinoamericana, mediante
1520 exdmenes ecogrificos obstétricos con
La longitud crineo-rabadilla que oscilaba
entre 45 y 84 mm, con una mediana de
65 mm y la IT media fue de 1,7 mm las
cuales son similares a las descritas en otras
poblaciones.

Luego La prueba NIPT pasé a estar
disponible para todas las embarazadas
holandesas, prueba (de
primer nivel) en abril de 2017, como parte
del estudio TRIDENT-2. Posterior al
asesoramiento, a las mujeres se les ofreci la
opcién de elegir entre NIPT, FCT o ninguna
prueba de aneuploidia. Dado los resultados
falsos positivos, se concluyé que se podria
integrar con éxito en un programa nacional
de deteccién, con una tdnica cadena de
atencién prenatal que incluya asesoramiento,
pruebas y seguimiento. (59).

como inicial

En 2023, El Colegio Americano de
Genética y Genémica Médica (ACMG)
publicé una declaracién de posicién sobre
el cribado prenatal no invasivo (NIPT)
indicando que todas las embarazadas con
gestacién unica o gemelar deben tener la
posibilidad de NIPT y que debian estar
conscientes de su sensibilidad superior para
detectar trisomias comunes.(60).

DISCUSION

Durante el dltimo siglo, el tamizaje
neonatal para aneuploidias ha mostrado
un gran progreso. Se
descripciones clinicas fenotipicas de las

inici6 con las

pacientes con aneuploidias y se continué
con la edad materna, los marcadores séricos
y ecograficos, hasta llegar al NIPT, para
obtener mayor especificidad y sensibilidad,
mejorando asf la tasa de deteccidn prenatal y
la determinacién a las pruebas de diagnéstico
invasivas como la biopsia de vellosidades
coriales, amniocentesis y cordocentesis
para la realizacién de cariotipo, hibridacién
fluorescente in situ (FISH), hibridacién
genémica comparada array (aCGH) y paneles
de secuenciacién de nueva generacién.

El tamizaje prenatal se basé durante
afios en una prucba contingente, que
ofrece el tamizaje de primer trimestre
combinado, que incluye los valores de
pruebas bioquimicas ($-hCG y PAPP-A) y
ecografia de translucencia nucal tomadas en
la semana 11 a 14; corregidas con los factores
de riesgo para aneuploidias (edad, peso y
raza maternos, nimero de fetos, método de
concepcidn, sexo fetal, consumo de tabaco,
diabetes mellitus, tipo I o II, paridad de
la madre, antecedente de embarazo con
trisomifa 13, 18 0 21, con una sensibilidad de
85% vy falsos positivos del 5%, para detectar
sindrome de Down.

Segtin los resultados, el embarazo se
clasifica en riesgo bajo (mayor a 1:1.000),
intermedio (1:51-990) o alto (menor a
1:50). Si se obtenia resultado de bajo riesgo,
se continuaba con los controles prenatales
de forma normal; si el resultado era de alto
riesgo, se procede al acceso inmediato a
un método diagndstico invasivo (biopsia
de vellosidades coriales o amniocentesis,
dependiendo de la edad gestacional) y si el
embarazo es de riesgo intermedio durante la
ecografia de semana 11 a 14, se recomienda
buscar los marcadores de aneuploidias
(higroma cistico, hueso nasal, megavejiga,

flujo del ductus venoso, regurgitacion
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tricuspidea), posterior a esto se realiza el
tamizaje del segundo trimestre el cual incluye
los valores de pruebas bioquimicas cuddruple
(a-fetoproteina (AFP), B-hCG, estriol no
conjugado e inhibina-A) en la semana 15
a 19 asociado a la ecografia de detalle en la
semana 20 a 24 buscando los marcadores de
aneuploidias, foco intracardiaco ecogénico,
quistes del plexo coroideo, arteria umbilical
Unica, dilatacién del tracto urinario, huesos
largos  ligeramente acortados (htimero,
fémur), intestino hiperecoico, pliegue nucal
engrosado, hueso nasal ausente o hipopldsico.

En la actualidad, el objetivo de describir y
establecer la secuencia del tamizaje prenatal,
va a la par de la aparicién progresiva de
nuevas técnicas, hasta la de cribado genético
NIPS como tamizaje inicial para todas las
embarazadas, con rango de sensibilidad
entre 92% a 99% para las trisomfas 21, 18,
y 13 y especificidad >99%. El NIPS supera
el cribado combinado tradicional de primer
trimestre (cFTS).

El ensayo Faster se basa en los hallazgos
ultrasonograficos con tasas de deteccién en
toda la cohorte del primer trimestre, 77%
al 82%, con tasa de resultados positivos
del 3% al 5% dependiendo del limite de
riesgo. Sin embargo, cabe sefalar que en el
ensayo FASTER se confirmé que las tasas
de deteccién de T21 utilizando métodos
tradicionales de deteccién del primer
trimestre eran mds bajas en pacientes mds

jovenes (75 %, con 5 % de FPR).

Debido a los altos costos NIPT, se
ofrece predominantemente como prueba de
segundo nivel (contingente) después de un
resultado de prueba combinada (FCT) del

primer trimestre de alto riesgo.
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RESUMEN

El caput succedaneum es una condicién
benigna generalmente asociada con parto
traumdtico o prolongado, especialmente en
los asistidos instrumentalmente con vacuo o
forceps, que se resuelve de forma espontdnea
en 48 horas y no requiere tratamiento.
Se presenta el caso de una gestante de 21+4
semanas, con diagndstico de oligoamnios tras
rotura prematura de membranas pretérmino,
en laqueseapreciadurante revisién ecografica
en la semana 29+2, un caput succedaneum”
antenatal. La embarazada y el recién nacido
fueron atendidos en el Servicio de Obstetricia
y Ginecologia del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves, Granada, Espana. Se
describe tanto el manejo como la evolucién
de la gestacién tras rotura prematura de
membranas de forma prolongada, asi como
posibles implicaciones de este diagndstico
prenatal.

PALABRAS CLAVE: Rotura prematura
de membranas. Caput succedaneum.
Diagnéstico prenatal. Evaluacién ecografica
fetal.
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ABSTRACT
Caput succedaneum is a benign
condition  generally  associated  with

traumatic or prolonged labor, especially in
those assisted instrumentally with vacuum
or forceps, which resolves spontaneously
within 48 hours and requires no treatment.
We present the case of a 21+4-week pregnant
woman diagnosed with oligohydramnios
following  preterm  premature rupture
of the membranes. Prenatal ultrasound
examination at week 29+2 revealed a “caput
succedaneum.” The pregnant woman and
newborn were treated in the Obstetrics and
Gynecology Department of the Virgen de las
Nieves University Hospital, Granada, Spain.
The management and course of pregnancy
following prolonged premature rupture
of the membranes are described, as well as
the possible implications of this prenatal
diagnosis.

KEY WORDS: Premature rupture of
membranes. Caput succedaneum. Prenatal
diagnosis. Fetal ultrasound evaluation.

Rev Latin Perinat (2025) 28 (2)

Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Universidad de Granada.

1 Médico Interno Residente
2 Jefe de Seccién

3 Instituto de Investigacion Biosanitaria ibs.Granada

4Facultativo Especialista de 4rea.
(Granada, Espafia).



218

INTRODUCCION

El caput succedaneum es una condicién
benigna generalmente asociada con partos
traumdticos o prolongados, especialmente
en aquellos asistidos instrumentalmente con
vacuo o férceps.

La fisiopatologia del caput succedaneum
radica en la acumulacién de liquido
serosanguineo y/o hemorrdgico que se
localiza superior a las lineas de sutura
craneales, por tanto, superior al periostio y
aponeurosis epicraneal, e inferior a la capa
de su cutis y cutis del cuero cabelludo,
cruzando asi la linea media. Este factor es
importante, ya que permite diferenciarlo de
otras entidades como el cefalohematoma,
que es una hemorragia subperiéstica. [1,2]
Su presencia antenatal es inusual y las
descripciones  documentadas son escasas

[1,3,4,5]~

Se presenta el caso de caput succedaneum
antenatal en semana 29+2, provocado
por rotura prematura de
pretérmino y se discuten las posibles causas
e implicaciones de esta condicién.

membranas

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 24 gestante de
21+4 semanas, que se remite al Hospital
Universitario Virgen de las Nieves de
Granada, Espana, para ingreso tras
diagndstico de anhidramnios en la ecografia
morfolégica del segundo trimestre. Como
antecedentes relevantesse registra trombofilia,
homocigosis  XII, hiperhomocisteinemia
homocigota MTHEFR, anticoagulante ldpico
positivo, en tratamiento con enoxaparina
y enfermedad de Graves-Basedow, en
tratamiento farmacolégico.

anos,

A su ingreso la paciente se encuentra
asintomdtica, no refiere hidrorrea o

metrorragia.  Durante la  exploracién
mediante especuloscopia, no se observa salida
de liquido amnidtico. Se realiza ademis test
de proteina PAMG-1 (alfa-microglobulina-1

placentaria) con resultado negativo.

Ante la ausencia de anomalias fetales
visibles que expliquen la ausencia de liquido
amnidtico, se inicia el manejo de la paciente
segin el protocolo de rotura prematura
de membranas, realizdindose analitica que
descarta alteraciones patoldgicas, a pesar de
lo cual, se inicia tratamiento antibioterdpico
profildctico. Como tnico hallazgo de interés
se refiere episodios de sangrado leve al inicio
de la gestacion.

Se realizan cultivos vaginales,
endocervicales y de orina, que descartan
alteraciones patoldgicas, salvo el cultivo
vaginal, que muestra vaginosis bacteriana
tratada con dvulos de cloruro de decualinio.
Tras 14 dias de ingreso sin evidencia de
hidrorrea se
instilacién intraamniética de fluoresceina,
confirmando finalmente la RPM mediante
la observacién de flujo vaginal fluorescente.
A partir de este momento la paciente
experimenta sensacién de hidrorrea, que se
mantiene durante 10 dias, con cese posterior.

realiza amniocentesis con

Alos 30 dias de ingreso, con 25+2 semanas
de gestacion, la paciente refiere sensacion
de dindmica uterina no dolorosa, que se
confirma mediante RCTG acompanado de
deceleraciones variables, por lo que se indica
maduracién pulmonar con betametasona y
primer ciclo de tocolisis con Atosiban, con lo
que cede la dindmica.

Continta sin incidencia hasta la semana
29+2, momento en que se registra dinimica
uterina irregular, no dolorosa, y cérvix de
12 mm por lo que se solicita valoracién
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ecogréfica en la unidad de Medicina Fetal,
donde se realiza, cervicometria de 9 mm,
observdndo imagen hipoecoica, mal definida
localizada en la regién subcutdnea del
cuero cabelludo fetal, sin alteraciones en
el contorno éseo, sin asociar alteraciones
intracraneales evidentes (Imdgenes 1 y 2).
Dicho hallazgo es compatible con caput
succedaneum  antenatal, probablemente
asociado a compresién y presentacion
cefdlica en contexto de oligoamnios.

Imagen 2: Corete sagital caput succedaneum

Aproximadamente tras dos  meses
de ingreso (29+6 semanas) la paciente
presenta dindmica uterina dolorosa, por
lo que se inicia sulfato de magnesio para
neuroproteccién fetal, y se administra dosis
de recuerdo de betametasona. Finalmente, se
produce un parto espontdneo, confirmdndo
el diagndstico de caput succedaneum

anteparto.

Sin embargo, debido a la hipoplasia

pulmonar fetal secundaria a un oligoamnios

de larga evolucidn, el recién nacido fallecié al
momento del nacimiento. Cabe destacar que
esta posibilidad ya habia sido previamente
informada a los progenitores, ofreciéndo la
opcién de interrupcién legal del embarazo
(ILE) debido al mal pronéstico, posibilidad

que fue descartada por los mismos.

DISCUSION

El “caput succedaneum” es una de las
complicaciones mds frecuentes durante el
proceso del parto. Hace referencia al edema
que aparece a nivel del cuero cabelludo,
superior a las lineas de sutura craneales,
que suele producirse tras un encajamiento
prolongado de la cabeza fetal en el canal de
parto o después de una extraccién con ventosa.

Entre los factores de riesgo se encuentra
ademds del parto prolongado y el parto
asistido por vacuo o férceps, la nuliparidad
materna, el oligohidramnios, la rotura
prematura de membranas y la macrosomia.

A pesar de que el caput succedaneum
hace referencia a una condicién benigna
con un manejo conservador, la importancia
de su diagndstico radica en la necesidad de
realizar un diagnéstico diferencial con otras
patologfas mds graves como el encefalocele
(que se trata de una protrusion del contenido
intracraneal a través de abertura congénita a
nivel del crineo, y que puede tener apariencia
ecogréfica similar), o un hematoma subdural
antenatal que puede producirse sin trauma
previo, tal y como publicaron en 1989
Demir y cols [6], en cuyo caso fue la causa
de muerte. No obstante, debido a la mejora
en la calidad de las imdgenes ecograficas,
actualmente esta confusién no se lleva a cabo.

El diagnéstico diferencial incluye también
otras entidades, como el cefalohematoma,
que es una hemorragia subperidstica
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confinada a un solo hueso craneal, que respeta
suturas, y que puede originarse por trauma
obstétrico (pudiendo asociarse con fractura),
o alteraciones en la coagulacién. Deberia
considerarse como entidades a descartar, el
higroma quistico fetal, los hemangiomas
cefdlicos, o los quistes del cuero cabelludo.

[7]

Para realizar este diagnodstico diferencial
puede utilizarse tanto la ecografia abdominal,
transvaginal, o incluso el Doppler color, que
podria ser util para demostrar conexiones
vasculares anormales a través de un defecto
dseo en el caso de un encefalocele o como la
vascularizacién normal de un hemangioma
[3,4,6]. Existen pocos casos publicados en
la literatura sobre caput succedaneum con
diagnéstico prenatal, pero su existencia
contradice la creencia tradicional de que estas
lesiones se producen siempre en contexto de
partos prolongados o traumdticos.

En una serie de casos publicada en el ano
1998 por Petrikovsky y cols [4], se estudiaron
16.986 fetos, a los que se les realizaron
exploraciones ecogrificas de segundo y
tercer trimestre, diagnosticindose 7 casos
de cefalohematoma y caput succedaneum.
En este estudio la rotura prematura de
membranas fue la complicacién obstétrica
mds asociada, presente hasta en un 71% de
los casos, con oligoamnios en la mayorfa de
éstos, por lo que el presente caso se ajustarfa a
lo descrito en su investigacién. [4,8].

La presentacién de este caso sustenta
la hipétesis de que el caput succedaneum
puede ser consecuencia de condiciones
intrauterinas adversas, como el oligoamnios.
Ademds, subraya la importancia del
diagnéstico diferencial antenatal, tanto para
tranquilizar a los padres sobre la ausencia
de complicaciones derivadas del manejo

obstétrico y benignidad de dicha entidad,
como para realizar un adecuado diagndstico
diferencial con otras patologfas antenatales
que si podrian requerir monitorizacién y
manejo adicionales. [1,2,4,0]

El caput succedaneum puede dar lugar
a lesiones necroticas relacionadas con la
compresion, lo que potencialmente provoca
cicatrices a largo plazo y alopecia. Esto hace
plantear qué repercusiones podria tener a
largo plazo en casos tan prolongados como el
aqui presentado (diagnosticado en la semana

29+2). [2,9]

En conclusién, a pesar de ser una
condicién  generalmente de resolucién
espontdnea, y de la baja frecuencia de estas
lesiones de forma antenatal, su diagnéstico
temprano plantea una serie de casos, sobre
todo en aquellos de larga evolucién. Por este
motivo, es de interés disponer de una serie
de criterios que permitan diferenciar de otras
entidades mds Graves, para tranquilizar a los
padres sobre la benignidad de esta condicidn,
asi como realizar seguimiento a largo plazo
(de forma postnatal) de los casos con
diagnostico precoz, para conocer las posibles
repercusiones futuras.

Dada la escasa literatura disponible, se
proponen una serie de criterios prenatales
asociados a mal prondstico, como pueden
ser la aparicién precoz (antes de las 20
semanas de gestacién), lesion de gran
tamano (que compromete por completo
regiones Oseas craneales y sobrepasan las
suturas), vascularizacién alta en estudios
con Doppler color, y la asociacién con otras
anomalias estructurales fetales o disfunciones
fetoplacentarias, como la restriccién del
crecimiento intrauterino. Estos hallazgos
podrian orientar hacia un enfoque mds
individualizado en la vigilancia y eventual
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intervencion.
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RESUMEN

Durante el embarazo, la Nefritis Lapica
(NL) es la principal complicacién del Lupus
Eritematoso Sistémico (LES). Se realiza
la presentacién de un caso con ambas
alteraciones: Embarazada de 36 anos de edad,
con LES y NL tipo IV. Parto distdcico a las
37 semanas en el 2013, debido al deterioro
de la funcidn renal en el tercer trimestre del
embarazo. En su segunda gestacién, acude
a Servicios de Urgencias a las 11 semanas,
por sangrado vaginal y cefalea frontal,
donde se constata tensién arterial 131/102
mmHg, por lo que se inicia tratamiento con
alfametildopa. El embarazo evolucioné sin
complicaciones, aunque se registré deterioro
de la funcién renal materna. El parto
eutdcico se realiz6 a las 37 semanas, previa
maduracién pulmonar, obteniendo recién
nacido de 2210 g. El diagnéstico de la NL se
puede enmascarar con otras complicaciones,
como la preeclampsia, por lo que se requiere
seguimiento multidisciplinario.

PALABRAS CLAVE: Lupus Eritematoso

Sistémico, Embarazo, Nefritis Lapica.
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ABSTRACT.

During pregnancy, lupus nephritis (LN)
is the main complication of systemic lupus
erythematosus (SLE). We present a case with
bothdisorders:a36-year-old pregnantwoman
with SLE and type IV LN. Dystocic delivery
at 37 weeks in 2013 due to deteriorating
kidney function in the third trimester of
pregnancy. In her second pregnancy, she
presented to the Emergency Department at
11 weeks with vaginal bleeding and frontal
headache, where blood pressure was found
to be 131/102 mmHg, for which treatment
with  alpha-methyldopa initiated.
The pregnancy was uneventful, although
maternal kidney function deteriorated. The
normal delivery occurred at 37 weeks, after
lung maturation, and a newborn weighing
2210 g was delivered. The diagnosis of LN
can be masked by other complications, such
as preeclampsia, so multidisciplinary follow-
up is required.

was

KEY WORDS: Systemic Lupus
Erythematosus, Pregnancy, Lupus Nephritis.
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INTRODUCCION

La respuesta inmune es el conjunto
de mecanismos muy coordinados que
permiten reconocer, neutralizar y/o eliminar
sustancias identificadas como ajenas o
extranas (peligrosas) al organismo; moléculas
alteradas o nocivas; noxas externas e internas;
e interactuar bidireccionalmente con los
demds sistemas a través de acciones.

El sistema inmune reconoce lo propio
para no generar ataque, proceso denominado
Tolerancia, o lo que es también, la ausencia de
respuesta inmune efectora contra antigenos
propios o extranos y cuando hay falla en el
proceso de autotolerancia, se producen las
enfermedades autoinmunes (1).

El lupus eritematoso sistémico (LES)
es una de las enfermedades reumdticas
autoinmunes mds estudiadas en el embarazo,
el cual predomina en las mujeres en edad fértil.
Es un trastorno crénico, multisistémico, que
se caracteriza por una respuesta inmunolégica
aberrante y la consecuente produccién de
autoanticuerpos dirigidos contra antigenos
celulares. El sistema inmune por “error” o
falla en su mecanismo de tolerancia central
o periferica, arremete contra las células
sanas de su organismo, por intermedio de
ciertos autoanticuerpos ¢ inmunocomplejos,
trayendo consigo significativos dafios a
corto, mediano y largo plazo, en diferentes
partes de la anatomia de una persona (2, 3).

La prevalencia de la enfermedad varia
segun la region, oscilando en un rango de
20 a 150 casos por cada 100,000 habitantes,
con una incidencia de 1 a 25 casos por cada
100,000 personas al ano. Cerca de 90% de
los casos de LES corresponden a mujeres en
edades comprendidas entre los 15 y 40 anos
(4). El incremento en la frecuencia de la
enfermedad en mujeres se atribuye en parte

a los efectos hormonales de los estrégenos

(2).

La actividad de la enfermedad durante
el embarazo es cuantificable en un 35-70%
de las gestaciones, siendo la mayoria de
intensidad leve-moderada, con riesgo de
recaida moderada a severa en un 15-30%
de las gestaciones. Por otro lado, la mayor
actividad se manifiesta durante el primer y
segundo trimestre del embarazo en 90.9% de
los casos, y tras el parto (3,4, 5,6).

El embarazo y el LES se ven afectados
de manera reciproca. La gestacion puede
aumentar la actividad del Lupus y tener
efectos adversos a corto o largo plazo sobre la
funcién renal. La nefritis lapica es la tercera
forma de presentacién clinica del lupus fuera
del embarazo, pero en la gestacion representa
la manifestacién clinica mds frecuente. Es un
factor de riesgo para la pérdida del embarazo,
especialmente en pacientes con insuficiencia
renal. Se considera, que el mejor momento
para la concepcién es tras 6 meses de
estabilidad clinica, ya que los resultados
adversos del embarazo estdn relacionados
con la nefritis activa.(5,6,7,8).

La mujer con nefritis ldpica activa
durante su embarazo, puede presentar
multiples complicaciones que podrian poner
en peligro la vida de la madre y el feto/
recien nacido. Por consiguiente, el objetivo
de esta revisién es identificar los principales
sintomas y signos de la enfermedad mediante
las pruebas complementarias correctas, que
permitan llegar a un diagnéstico, tratamiento
y seguimiento certeros (9).

CASO CLINICO.

Paciente femenina de 36 afios de edad,
con diagndstico de lupus eritematoso
sistémico y nefropatia lapica tipo IV desde
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1998, que inicié con proteinuria y deterioro
de la funcién renal, anemia hemolitica
severa, artritis y manifestaciones cutdneas.
La trataron con pulsos de prednisona y
ciclofosfamida y experimenté multiples
recidivas;  posteriormente, el
terapéutico fue con micofenolato, que se
suspendi6 en septiembre de 2013 poque la
paciente desea planificar un embarazo. Tuvo
un primer embarazo que culminé en parto
instrumental (vacuum) a las 37 semanas
de gestacién debido al deterioro renal en el
tercer trimestre (creatinina sérica hasta 1.8
mg/dL), que motivé la induccién del parto,
y que mejord a posteriori (creatinina sérica

1.35 mg/dL al egreso).

esquema

Tres afios después planifica su segunda
gestaciéon y en ese momento padecia
insuficiencia renal leve, estable, con los
siguientes  resultados:  creatinina  sérica:
1.4-1.5 g/ dL (La creatinina basal fue de
1.32 g/dL). biopsia renal (3 meses antes
de la concepcién): sin datos de actividad.
proteinuria en 24 h:1-1.5 g. ajo peso
molecular, 600 mg/1000 UI de calcio con
vitamina D y 100 mg de aspirina cada 24
horas.

A las 11 semanas la paciente tuvo cefalea
frontal y sangrado vaginal leve, y al acudir
al servicio de Urgencias se objetivaron cifras
tensionales de 131-102, 130-99, 118-94
mmHg, por lo que mds tarde se le indicé la
monitorizacién ambulatoria de la presién
arterial, a raiz de cuyos resultados se pautaron

dosis bajas de 250 mg/12 h de alfametildopa.

El embarazé evolucioné sin
contratiempos, con controles analiticos,
ecogréficos e inmunoldgicos normales, salvo
el deterioro progresivo de la funcién renal, al
igual que en el embarazo previo. Con base en
las cifras de creatinina basal inicial de 1.32

g/dL y creatinina sérica de 2.09 g/dL en la
semana 37 se decidié finalizar el embarazo,
previa maduracién pulmonar fetal; el parto
fue vaginal, eutdcico, con recién nacido vivo
de 2210 g, apgar 9-10 y pH arterial de 7.22.
Durante el puerperio los valores de creatinina
sérica descendieron a 1.6 mg/dL.

DISCUSION.

La Nefritis ldpica es una forma de
glomerulonefritis  responsable  de las
principales causas de morbimortalidad
en pacientes con LES, razén por la cual,
pacientes con antecedente de enfermedad
renal preexistente tienen hasta 16%
de probabilidad de desarrollar nefritis
activa durante el embarazo y trastornos
hipertensivos. En  gestantes es una
complicacién grave del lupus eritematoso
sistémico que puede tener un impacto
significativo en la salud de la madre y el
feto, es por ello, que tanto el diagnéstico,
tratamiento y seguimiento de la nefritis
ltpica en mujeres gestantes es fundamental
para asegurar la salud materno fetal (8,9,10).

Segtin Glesson (11) los factores de riesgo
para el desarrollo de la nefritis ldpica en
gestantes incluyen historia previa de nefritis
lapica, enfermedad lapica activa durante el
embarazo e hipertension arterial preexistente.
Por otro lado, Silver (12) indica que la
presencia de anticuerpos antifosfolipidos y la
obesidad, aumentan el riesgo de desarrollar
nefritis lipica durante el embarazo.

La reagudizacién de la enfermedad es
evidente durante el embarazo por varias
causas, como el incremento de los niveles de
estrogenos, la disminucién de la actividad
fisica y el incremento de estrés. Dichas
reagudizaciones son leves cuando presentan
manifestaciones extrarrenales como artritis o
formas cutdneas, mientras que las graves, se
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encuentran estrechamente relacionadas con
afectacién renal, pudiendo presentarse en
cualquier etapa del embarazo e inclusive en
el puerperio. (2, 13).

Los cambios fisiolégicos secundarios al
embarazo ocasionan alteraciones en la funcién
renal predisponiendo el riesgo de padecer
preeclampsia, ya que hasta el 20% de las
gestaciones en pacientes con diagndstico de
lupus debutan con este trastorno hipertensivo.
Las pacientes con LES tienen una mayor
incidencia de preeclampsia, entre 11 y el
35%, frente a un 5% en la poblacién general.

El diagnéstico certero entre la Nefritis
lapica y la preeclampsia representa un gran
desafio para el personal de salud, ya que
tanto la proteinuria, hipertensién, edema,
trombocitopenia y empeoramiento de la
funcién renal estdn presentes en ambos
padecimientos (14). Se ha descrito el empleo
de marcadores séricos como el Factor de
Crecimiento Endotelial Vascular( VEGF),
el Factor de Crecimiento Placentario
(PIGF) y el Receptor 1 del Factor de
Crecimiento Vascular (sFlt-1)que permiten
diferenciarlas. Pacientes con preeclampsia
presentan niveles séricos superiores de sFlt-
1/PIGE, mientras que los niveles de VEGF
incrementa considerablemente en gestantes
con nefritis lapica a diferencia de pacientes
con preeclampsia o LES inactivo (14, 15).

Los hallazgos de laboratorio de la Nefritis
lapica incluye el aumento de niveles de
anticuerpos anti-ADNds, disminucién de
los niveles de complemento, elevacién de la
creatinina sérica, presencia de sedimentos
activo, ademds de sintomas de la enfermedad
lapica extrarrenal. Por otro lado, un cuadro
compatible con hipertensién arterial y
proteinuria sin presencia de hematuria
sugiere preeclampsia (15, 16).

La biopsia renal es la prueba de oro para
el diagndstico de esta enfermedad y debe ser
solicitada en casos especificos, ya sea ante la
sospecha de Nefritis lpica o enfermedad
primaria glomerular, por su amplia gama
de complicaciones tales como hemorragia,
infecciones, compromiso del flujo fetal y
pérdida del producto de la gestacién. El
tiempo de eleccién para realizar la biopsia
renal con tasa de menor riesgo es el primer
trimestre, pudiendo extenderse de manera
segura hasta las 20 semanas de gestacién,
pero no posterior a la semana 32 (17, 18).
Se considerard a los siguientes parimetros
en pacientes con LES indicativoss para la
elaboracién de biopsia renal: Hematuria y/o
cilindros celulares; Proteinuria > 0,5 g/24
horas o indice proteina/creatina en orina >
500 mg/g.; Reduccién inexplicable de la tasa
de filtracién glomerular.

La terapia farmacolégica para la
Nefritis lapica en mujeres gestantes debe
ser individualizada para cada paciente y
basada en el historial de afectacién renal,
asi como la actividad de la enfermedad
(19,20). La
firmaco inmunomodulador de
en gestantes con LES por su seguridad, la
prevencién de los brotes de la enfermedad y
resultados materno fetales (19). Dentro del
tratamiento inmunosupresor, la azatioprina
es el inmunosupresor de eleccién tanto
para la terapia de mantenimiento como
para la induccién de casos nuevos. Los
glucocorticoides se inician o incrementan en
aquellos casos de reagudizacién de la nefritis,
y su uso es seguro durante la gestacin;
sin embargo, se ha asociado a casos de
diabetes, hipertensién y aumento del peso
corporal. El uso de terapia anticoagulante
puede ser necesaria en caso de sindrome
nefrético u otras afecciones trombodticas,
pudiendo emplearse la heparina de bajo peso

hidroxicloroquina es el
eleccién
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molecular o heparina no fraccionada a la vez
que disminuye la probabilidad de padecer
preeclampsia y restriccion fetal (20).

Todas aquellas pacientes con LES/Nefritis
lapica en periodo pregestacional y gestacional
suponen un grupo de alto riesgo. Se requiere
de un equipo multidisciplinario conformado
por un médico nefrélogo, reumatélogo,
inmunologo y ginecdlogos obstetras quienes
monitorizardn periédicamente la enfermedad
a través evaluaciones clinicas y exdmenes de
laboratorio especificas para cada periodo, con
el propésito de identificar la actividad/brotes
de la enfermedad lupica o complicaciones. Se
recomienda el monitoreo regular de la presién
arterial, la proteina en la orina y la creatinina
sérica para detectar posibles danos renales , asi
como el uso de ultrasonido para monitorear el
crecimiento fetal y la salud del feto.

CONCLUSIONES

La Nefritis ldpica es la principal
complicacién  del  Lupus
Sistémico durante la gestaciéon. Su diagndstico
se puede enmascarar con otras alteraciones
frecuentes como la preeclampsia.

Eritematoso

La biopsia renal constituye el
complemento de oro para el diagnéstico,
pero trae consigo el riesgo de complicaciones,
por lo que debe indicarse en casos muy

especificos.

La hidroxicloroquina es el tratamiento
de eleccién, porque ha mostrado los mejores
resultados tanto para la madre como para el
feto.

El embarazo en gestantes con Nefritis
lapica activa, debe tener un estricto
seguimiento multiplisciplinario, para evitar
complicaciones que ponen en peligro la vida
tanto del feto como de la madre.
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RESUMEN
La epigenética estd relacionada con
cambios bioquimicos como metilacion

y acetilacién que ocurren en diferentes
moléculas asociadas al genoma, como son el
dcido desoxirribonucleico, pequenos dcidos
ribonucleicos y las proteinas bdsicas, tal
como las histonas, transposones y pérdida de
impronta genémica. Las marcas epigenéticas
son heredables hasta por dos generaciones
y pueden ser reversibles. De modo que
un mismo genoma puede manifestarse
como cientos de epigenomas, de ahi la
importancia de reconocer la interaccién
entre medio ambiente y genoma. Desde
el punto de vista epigenético, es conocida
la  participacién del medio
en el que se desarrollan los gametos de
ambos padres, el évulo fecundado, la vida
embrionaria y fetal. Entre las asociaciones
mejor estudiadas estd la restriccién del
crecimiento intrauterino, el pequefo para
edad gestacional y enfermedades en la vida
adulta como obesidad, diabetes mellitus e
hipertensién arterial. También los patrones
de metilacién alterada relacionados con

ambiente

Cémo citar este articulo:
Mayen D. Mecanismos epigeneticos de la regulacién del apetito. Rev
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restriccién idiopdtica del crecimiento fetal
y algunos sindromes genéticos que cursan
con peso y talla baja al nacer. Estos cambios
ocurren tanto en regiones de impronta
como en dreas que no lo son. Respecto a los
mecanismos relacionados con la regulaciéon
del apetito, existen dos condiciones extremas
que pueden orientar en relacién a los aspectos
endocrinolégicos, genéticos y epigenéticos y
son la Obesidad y la Anorexia.

PALABRAS CLAVE:
Epigenética. Obesidad.

Apetito.

ABSTRACT

Epigenetics is related to biochemical
changes such as methylation and acetylation
that occur in different genome-associated
molecules, such as deoxyribonucleic acid,
small ribonucleic acids, and basic proteins
such as histones, transposons, and loss of
genomic imprinting. Epigenetic marks are
inherited for up to two generations and
can be reversible. Thus, a single genome
can manifest as hundreds of epigenomes,
hence the importance of recognizing the
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interaction between the environment and
the genome. From an epigenetic perspective,
the role of the environment in which the
gametes of both parents, the fertilized egg,
and embryonic and fetal life develop is well
known. Among the best-studied associations
are intrauterine growth restriction, small for
gestational age, and adult diseases such as
obesity, diabetes mellitus, and high blood
pressure. Also altered methylation patterns
related to idiopathic fetal growth restriction
and some genetic syndromes that cause low
birth weight and height. These changes
occur in both imprinted and non-imprinted
regions. Regarding the mechanisms related
to appetite regulation, there are two extreme
conditions that can provide guidance
regarding endocrinological, genetic, and
epigenetic aspects: obesity and anorexia.

KEY WORDS: Appetite. Epigenetics.
Obesity.

INTRODUCCION

La regulacién del apetito es un rasgo
multifactorial en  donde
factores externos y del propio individuo.
Dentro de los primeros, intervienen rasgos
conductuales y aprendizaje durante la
nifiez. En los segundos, intervienen factores
gastrointestinales y neuroendocrinos,
genéticos y epigenéticos.

intervienen

Los genes responsables de la producciéon
de las diferentes enzimas y hormonas y sus
grupos benignos o patogénicos, intervienen
en el buen funcionamiento de las mismas.
Estas variantes son ahora conocidas, gracias al
desarrollo de estudios moleculares altamente
especializados, como la secuenciacién de
siguiente generacién (NGS por sus siglas
en inglés) y el andlisis bioinformdtico
consecutivo. Aun asi, existen variantes de
significado incierto (VUS por sus siglas en

inglés) que no permiten establecer la relacién
entre las mismas y las manifestaciones
clinicas del paciente, hasta el momento.

DESARROLLO
La epigenética estd relacionada con
cambios bioquimicos como metilacién

y acetilacién que ocurren en diferentes
moléculas asociadas al genoma, como son el
dcido desoxirribonucleico (ADN), pequenos
4cidos ribonucleicos (ARN) y las proteinas
inestabilidad
cromosdmica, transposones y pérdida de
impronta genémica. Las marcas epigenéticas
son heredables hasta por dos generaciones
y pueden ser reversibles. De modo que un
mismo genoma puede manifestarse como
cientos de epigenomas, de ahi la importancia
de reconocer la interaccién entre medio
ambiente y genoma (1).

basicas histonas, asi como

Desde el punto de vista epigenético, es
bien conocida la participacién del medio
ambiente en el que se desarrollan los gametos
de ambos padres, el évulo fecundado, la vida
embrionaria y fetal. Entre las asociaciones
mejor estudiadas estd la restriccién del
crecimiento intrauterino (RCIU), el pequefio
para edad gestacional y enfermedades en
la vida adulta como obesidad, diabetes
mellitus e hipertension arterial. También los
patrones de metilacion alterada relacionados
con RCIU idiopético y algunos sindromes
genéticos que cursan con peso y talla baja
al nacer. Recientemente, se ha sugerido que
estos cambios ocurren tanto en regiones de
impronta como en regiones que no lo son (2)

Por otra parte, el medio ambiente
postnatal alo largo de la vida, influye también
en la regulacién de la expresion del genoma,
que es lo que se conoce como Herencia
epigenética transgeneracional. Entre los
diversos agentes ambientales conocidos en
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su conjunto como exposoma, se agregan
factores de estilo de vida que intervienen
igualmente en esta regulacién. Algunos
de estos incluyen radiacién, temperatura,
hipoxia, olores, ejercicio, estrés osmotico,
dieta, estrés depredacién, cuidado parental y
microbiota, los cuales se han estudiado en el
ser humano, asi como en otras especies (5).

Si bien estdn poco estudiados los
mecanismos relacionados con la regulacion
del apetito, existen dos condiciones extremas
que pueden orientarnos en relacién a
los aspectos endocrinoldgicos, genéticos
y epigenéticos relacionados con estos
mecanismos y son la Obesidad y la Anorexia.

Existen dos tipos de tejido adiposo: el
pardo responsable de la regulacién de la

temperatura corporal y el blanco, en donde
se almacena la energia. De hecho, el tejido
adiposo es considerado como un érgano
endocrino que secreta hormonas y citocinas
y regula diversos procesos fisiolégicos. Estas
funciones se ven afectadas por los cambios en
la regulacién del apetito.

En relacién a la Obesidad, es bien
conocido que existen multiples factores que
pueden predisponer a ella como son el estilo
de vida, el tipo inadecuado de alimentacidn,
el estrés y hdbitos no saludables en la
alimentacién. También se han sugerido
factores genéticos y epigenéticos relacionados
con la misma. (Fig.1)

En cuanto a los factores genéticos, se han
descrito genes relacionados con péptidos

Fig. 1 Interaccién entre nutrientes y modificaciones epigenéticas.
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transmisores de las sefiales de hambre y
saciedad, crecimiento y diferenciacién de
los adipocitos y con la regulacién del gasto
energético, ademds de genes de insulina y
procesos inflamatorios. Algunos de estos
genes son los que codifican para el receptor
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de la leptina (LEPR), propiomelanocortina
(POMC), Leptina (LEP), receptor 4 de
la melanocortina (MC4R), receptor 3 de
la melanocortina (MC3R) y receptor 24
acoplado a proteinas G (GPR).
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También  existen familiares
de obesidad de herencia monogénica y
sindromes genéticos asociados no sélo a
obesidad sino a sensacién constante de
hambre y pérdida de la saciedad como es el
caso del sindrome de Prader-Willi, en el cual
se han descrito mecanismos epigenéticos

como impronta gendmica (3)

Casos

Los mecanismos epigenéticos determinan
el momento en el que se expresardn los genes

y son tejido especifico e indican cambios en
el fenotipo. Algunos de estos cambios se han
relacionado con obesidad y algunas formas
de diabetes. Se han descrito contaminantes
ambientales que actdan como disruptores
hormonales y que contribuyen a modificar las
marcas epigenéticas en la vida pre y postnatal,
como pesticidas, quimicos empleados en
la polimerizacién de pldsticos y resinas, asi
como, fidrmacos como el dietilestilbestrol,
entre otros. (Fig.2)

Figura 2. Herencia epigenética transgeneracional
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Por otra parte, la ingesta baja o alta
de nutrientes interviene también en los
mecanismos de expresion génica a través de
procesos de metilacién. Hasta el momento
se desconoce su relacién con el apetito y la
saciedad, si bien existen genes candidatos y
polimorfismos de un solo nucleétido (SNP
por sus siglas en inglés) descritos a través
estudios de asociacién a lo largo del genoma
(GWAS, por sus siglas en inglés), con no
s6lo con estos, sino con diversos factores

asociados a obesidad (4)

Modificado de https://doi.org/10.1016/j.conb.2019.09.012

En la anorexia nerviosa (AN) existe un
efecto entre la respuesta al estrés, la regulacion
del apetito y el funcionamiento del tejido
adiposo. La falta de saciedad activa el eje
hipotdlamo-hipéfisis-adrenal e interfiere con
las funciones neuronales y de los adipocitos.
En estos pacientes la ingesta de alimento estd
diminuida lo que desencadena la liberacién
de ghrelina, un péptido orexigénico
estimulante del apetito secretado por el
nucleo arcuato y a nivel géstrico. La ghrelina
actta sobre el receptor para la secrecién de la
hormona de crecimiento a nivel hipotalimico
y desencadena la produccién de péptidos
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orexigénicos relacionados con relacionados
con la proteina relacionada con Aguti (AgRP
por sus siglas en inglés) y el neuropéptido Y
para promover la ingesta de alimentos (6).

Los
evidencia la importancia del medio ambiente
para desencadenar la produccién o inhibicién
de diferentes substancias relacionadas con el
apetito y la saciedad.

ejemplos anteriores ponen en
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RESUMEN

Los tumores congénitos que afectan la
boca y el cuello representan un gran desafio
para el equipo neonatal, ya que distorsionan
la anatomia normal y pueden causar
obstruccién de la via aérea, poniendo en
riesgo la vida del neonato desde el momento
de su nacimiento. En los casos en que el tumor
compromete la region anterior o lateral del
cuello, es necesario evaluar la localizacién del
tumor, su extensién, la apariencia, posicién
de la trédquea y su permeabilidad. En los casos
en los que la exploracién fetoscdpica de la
via aérea fetal revela una verdadera occlusion.
El procedimiento prenatal FETI (fetal
endoscopic tracheal intubation) permite
asegurar la via aérea en ésta etapa, evitando
la necesidad de la técnica EXIT (ex-ttero
intrapartum treatment) que proporciona
més tiempo al equipo quirtrgico para
asegurar la via aérea, mientras se mantiene
la circulacién placentaria. El manejo de este
tipo de casos, debe dejarse siempre en manos
experimentadas, de equipos perinatales
multidisciplinarios en centros de alto nivel
de atencidn.

Cémo citar este articulo:
Gil S., Cruz R. Fetoscopfa en tumores cervicales fetales. Rev Latin

Perinat (2025) 28 (2) 237-244

PALABRAS CLAVE: Fetoscopia. Técnica
FETI. Procedimiento EXIT. Cirugfa fetal.
Tumores cervicales fetales.

ABSTRACT

Congenital tumors affecting the mouth
and neck represent a significant challenge
for the neonatal team, as they distort normal
anatomy and can cause airway obstruction,
putting the newborn’s life at risk from the
moment of birth. In cases where the tumor
involves the anterior or lateral region of the
neck, it is necessary to assess the location,
extent, appearance, position of the trachea,
and its patency. In cases where fetoscopic
examination of the fetal airway reveals a
true occlusion, the prenatal FETI (fetal
endoscopic tracheal intubation) procedure
allows for securing the airway at this stage,
avoiding the need for the EXIT (ex-utero
intrapartum treatment) technique, which
provides more time for the surgical team to
secure the airway while maintaining placental
circulation. The management of these types
of cases should always be left to experienced,
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multidisciplinary perinatal teams in high-
level care centers.

KEY WORDS: Fetoscopy. FETI
technique. EXIT procedure. Fetal surgery.
Fetal cervical tumors.

INTRODUCCION

Los tumores congénitos que afectan la
boca y el cuello representan un gran desafio
para el equipo neonatal, ya que distorsionan
la anatomia normal y pueden causar
obstruccién de la via aérea, poniendo en
riesgo la vida del neonato desde el momento
de su nacimiento.

En la década de los 80’, cuando ya era
posible el diagnéstico prenatal de estos
tumores, el equipo neonatal se prepard
para realizar laringoscopia o intubacién
endoscépica de emergencia de inmediato
luego del nacimiento, con el fin de asegurar
la via aérea en caso de encontrarse obstruida.
Este proceso
dificil e incluso imposible en algunos
casos, por lo que se contaba ademds con la
presencia en la sala de partos de un equipo
quirtrgico neonatal con capacidad de
realizar una traqueostomia de emergencia.
De igual manera, la diseccién traqueal debia
realizarse contra reloj en el contexto de una
anatomia cervical severamente alterada. En
este escenario, la hipoxia perinatal con riesgo
de dafio cerebral e incluso la muerte neonatal
eran comunes cuando la via aérea no podia
ser asegurada lo suficientemente rédpido [1].

resultaba extremadamente

A comienzo de la década del 90, se
propuso que en estos casos se realice
operacién cesdrea con exteriorizacién de la
cabeza fetal, seguida de intubacién traqueal
bajo circulacién placentaria mantenida,
con objeto de proporcionar més tiempo el
intercambio utero-placentario de oxigeno lo

cual darfa mayor oportunidad para asegurar
la via aérea [2, 3]. El procedimiento incluye
una relajacién uterina médxima, lo cual se
logra mediante anestesia general materna con
inhalacién de agentes halogenados [4]. Este
método, fue llamado procedimiento EXIT
(Ex-utero Intrapartum Treatment) [5, 6].
Desde entonces, la técnica EXIT se considerd
el manejo estdndar en casos con sospecha de
obstruccién de la via aérea, sin embargo, el
método no estd exento de riesgos, como el
aumento del volumen de pérdida sanguinea
materna, infeccién de la herida quirtrgica
e incluso severa lesién y muerte neonatal,
secundaria a la imposibilidad de realizar la
intubacidn traqueal [5, 7-11].

M4s recientemente, se describié la
evaluacién fetoscépica de la via aérea en
el manejo de los casos con sospecha de
obstruccién. Esta exploracién endoscépica
de la via aérea fetal justo antes de la
operacién  cesirea, permite identificar
prenatalmente aquellos casos en los que el
tumor no causa una verdadera obstruccién,
reduciendo el ndmero de procedimientos
EXIT innecesarios [12]. En 2015, el grupo
de Medicina Fetal México, reporté una
innovadora denominada FETI
(Fetal Endoscopic Tracheal Intubation),
que permite asegurar prenatalmente la via
aérea mediante intubacién fetoscépica, sin
necesidad de realizar un procedimiento

EXIT [13,14].

técnica

EVALUACION PRENATAL DE LA
PERMEABILIDAD DE LA VIA AEREA.

Ante la deteccién prenatal de una
masa orofaringea (principalmente épulis,
y epignatus), la evaluacién ecogrifica y
de imagenes por resonancia magnética,
permiten al equipo médico valorar el riesgo
de obstruccién de la via aérea, que puede
ser de alto o bajo grado y que, dificilmente
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pueda descartarse o diagnosticarse de manera
categorica.

Los tumores que afectan la regién
cervical fetal pueden ser quisticos, sélidos o
vasculares. Las malformaciones linfticas (de
apariencia quistica) dan cuenta de mds de la
mitad de los casos, seguidas por los teratomas
(de apariencia solido/quisticos);
con menor frecuencia se observan quistes
laringeos, neuroblastomas, hemangiomas y
hemangioendoteliomas, entre otros [15].

mixta

La obstruccién de la via aérea se produce
por desplazamiento y/o compresién traqueal
directa en aquellos casos en los que el tumor
compromete la regién anterior o lateral
del cuello. Por esto, es necesario evaluar
la localizacién del tumor, su extensién,
la apariencia, posicién de la triquea y su

permeabilidad.

La sospecha mds elevada de obstruccién
presenta ante la
imposibilidad de visualizar la triquea total
o parcialmente, presuponiendo su colapso.
En aquellos casos en los que se la observa
desplazada de su posicién normal, tanto en
sentido ventral como lateral respecto de los
cuerpos vertebrales cervicales, el riesgo de
obstruccién aumenta mientras mayor es el
grado de desplazamiento [16]. Si la trdquea
puede visualizarse, su permeabilidad se puede
estudiar mediante la utilizacién de Doppler
color, a fin de detectar el movimiento
bidireccional de fluidos que se produce
dentro de ella durante los movimientos
respiratorios fetales. Existen casos en los que
los tumores que involucran la orofaringe no
afectan directamente la anatomia traqueal,
pero obstruyen la via aérea superior; esto
impide el movimiento de fluidos a través de
la trdquea durante la vida fetal y por lo tanto
la respiracién al nacer [14].

de la via aérea se

La presencia concomitante de
polihidramnios se registra en alrededor
del 25% de los casos y se relaciona con
obstruccién de la via digestiva y dificultad
en la deglucién. El riesgo de obstruccion
concomitante de la via aérea es muy elevado,
debido a la estrecha relacién de las vias aero-
digestivas. Por otro lado, el polihidramnios
aumenta ademds el riesgo de ruptura
prematura de membranas y parto pretérmino

[15].

PROCEDIMIENTO EX-UTERO
INTRAPARTUM TREATMENT (EXIT)

Haciael final deladécadadel 90, se reportd
el caso de un feto con diagndstico prenatal
de tumor cervical. Se realizé operacion
cesdrea con exteriorizacidon de cabeza y torax,
asegurando la via aérea mientras se mantenfa
la circulacién placentaria. Esto fue posible
gracias a la utilizacién de agentes halogenados
inhalados para lograr anestesia general
materna y uteroinhibicién simultdnea,
con el fin de prevenir el desprendimiento
placentario y preservar el intercambio de
oxigeno materno-fetal. Este procedimiento
se publicé con el nombre de procedimiento
OOPS (Operating on placental support)
[4]. Esta técnica fue utilizada en fetos con
hernia diafragmdtica congénita, a los que
se realizaba oclusién traqueal laparoscépica
prenatal con el objetivo de lograr hiperplasia
pulmonar. Estos fetos con una obstruccién
traqueal iatrogénica necesitaban de una
desobstruccién de la via aérea al momento
del parto. Fue en este contexto que el
procedimiento se estandarizé y se le dio el
nombre de EXIT (Ex-Utero Intrapartum
Treatment) con el cual se conoce actualmente
[6]. El procedimiento EXIT se volvid
desde entonces el estindar de cuidado
para el manejo de los tumores cervicales
diagnosticados prenatalmente y con sospecha
de obstruccién de la via aérea.
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Pero este procedimiento, ademds de
exponer a las madres a la anestesia general
con monitoreo invasivo de la presién arterial,
aumenta el riesgo de algunas complicaciones
maternas.

El incremento en la pérdida sanguinea
materna durante los procedimientos EXIT ha
sido reportado en numerosas publicaciones
(5,7,11). A pesar de la colocacién de grapas
hemostdticas en los bordes de la histerotomia
y de la inmediata infusién de oxitocina luego
del pinzamiento del cordén, la atonfa uterina
prolongada aumenta considerablemente
el riesgo de hemorragia materna y es una
preocupacidn incluso en centros con amplia
experiencia en este tipo de procedimientos
[5,7]. Sobre un total de 45 casos de EXIT
realizados en una misma institucién en
un periodo de 17 anos (2001-2018), la
necesidad de transfusiones sanguineas
maternas reportada fue de 13%. Se ha
reportado también un riesgo aumentado de
infecciones de la herida quirargica [11].

La presentacién podilica y la placenta
de implantacién anterior baja  son
contraindicaciones del procedimiento EXIT.
En estos casos se ha descrito incluso la
realizacién de laparotomia mediana seguida
de histerotomifa findica o posterior con
consecuencias severas para la fertilidad futura
y la estética materna [9,17].

Con la expansién de los procedimientos
endoscépicos minimamente invasivos, se
introdujeron la exploracién fetoscépica de la
via aéreay la intubacién traqueal endoscépica
fetal, FETT, en el manejo prenatal de las masas
cervicales. Con ellos, los grupos expertos en
procedimientos fetoscépicos, han logrado
asegurar la via aérea previa al nacimiento,
evitando asi riesgos, limitaciones y fallos del
procedimiento EXIT [12-14].

Cuando existe sospecha de obstruccién
de la via aérea, se procede bajo anestesia
regional materna, utilizando un nico
puerto de entrada de alrededor de 3-4 mm de
didmetro. Se ingresa a la cavidad amniética
para explorar la via aérea fetal mediante
endoscopia y en caso de estar permeable, se
procede a una cesdrea convencional. Cuando
la fetoscopia confirma obstruccién de la via
aérea o dificultad para realizar la intubacién
neonatal, se procede a la intubacién traqueal
endoscépica fetal FETI, que consiste en
colocar una cdnula orotraqueal de forma
realizar inmediatamente
después una operacién cesirea convencional,
que tiene como resultado el nacimiento de
un neonato con la via aérea asegurada [14].

intrauterina y

Los resultados de las primeras series
de casos manejados con exploracién
fetoscopica de la via aérea previo al parto,
han revelado que un alto porcentaje de
casos (30-60%) en los cuales se sospechaba
obstruccién de la via aérea, presentaban en
realidad via aérea permeable [12,14]. Esto
demuestra que existe un grupo significativo
de pacientes que pueden estar siendo
expuestas innecesariamente a los riesgos
del procedimiento EXIT. La evaluacién
de las masas cervicales mediante imdgenes
prenatales sélo permite sospechar obstruccién
de la via aérea con grados variables de
certeza, por esto, es probable que el equipo
médico perinatal sea mds propenso a indicar
la realizacién de procedimientos EXIT ante
el temor de catalogar erréneamente una
via aérea como permeable, omitir el EXIT
y enfrentarse finalmente a una verdadera
para
asegurar la via aérea. Esto expone a las
madres a riesgos innecesarios en casos en que
finalmente no existe obstruccién de la via
aérea y/o la intubacién no es dificultosa.

obstruccidn con escasos minutos
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La incorporacién de la exploracién
fetoscépica en el algoritmo de manejo
de estas pacientes elimina (o al menos
disminuye drdsticamente) la realizacién de
procedimientos EXIT innecesarios. Si a esto
se suma la realizacién de FETT para los casos
con obstruccién confirmada, la necesidad de
realizar la técnica EXIT se vuelve remota.
La realizacién de procedimientos FETI
requiere de un equipo altamente capacitado
en fetoscopfa. De cualquier modo, el
manejo de este tipo de patologias debe
dejarse en manos de equipos perinatales
multidisciplinarios con el méximo nivel de
complejidad en diagnéstico prenatal, cirugia
fetal endoscopica, obstetricia de alto riesgo,
cuidados intensivos de adultos, cuidados
intensivos neonatales y cirugfa pedidtrica.

Técnica de intubacién
fetoscépica (FETI)

Antes del procedimiento, se determina
la posicién fetal mediante ecografia. De

traqueal

ser necesario se realizan maniobras de
manipulacién externas, para colocar al feto
en posicion longitudinal (cefdlica o podalica)
y para evitar la interposicién placentaria o
la presencia de vasos sanguineos en el sitio
de ingreso a la cavidad uterina. En casos
con oligo/anhidramnios se realiza una

amnioinfusién mediante puncién ecoguiada

con una aguja 20 G e infusién de solucién
salina tibia hasta lograr que la pared uterina
se separe unos 2 cm de la boca fetal. Una
vez que la posicidon fetal se ha optimizado
se procede a administrar anestesia fetal. Para
lo cual, se realiza inyeccién intramuscular
de fentanilo, vecuronio y atropina en brazo
o muslo fetal con aguja 22 G bajo guia
ecografica.

Bajo anestesia epidural materna, se
coloca una cdnula (introductor vascular de
11 French) dentro de la cavidad amnidtica
mediante guia ecogréfica y a través de ella, se
introduce un fetoscopio curvo con el cual se
ingresa a la boca fetal.

Se avanza en direccién a la faringe,
pasando por detrds de la epiglotis y entre las
cuerdas vocales para ingresar a la trdquea. Si
se confirma que la via aérea estd permeable,
se retira el fetoscopio seguido de la cdnula y
se procede a la operacién cesdrea. En caso
de confirmarse la obstruccién de la via aérea
(colapso traqueal) o si el acceso fetoscopico
a la laringe es muy dificultoso, se procede
a colocar la cdnula orotraqueal fetal. El
fetoscopio se posiciona dentro de la triquea
a2 o 3 cm de distancia de la carina, y desde
fuera se empuja la cdnula para que sobrepase
la punta del fetoscopio. (Figura 1)

Figura 1: Exploracién fetoscépica de la via aérea en un feto con sospecha de obstruccién
traqueal. A: Epiglotis; B: Pasaje a través de las cuerdas vocales hacia la traquea; C: Pare-
des traqueales colapsadas; D: Carina traqueal desde el interior de la cdnula.
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Manteniendo la cdnula en posicién, se
retira el fetoscopio y se introduce un tubo
endotraqueal convencional de PVC de
3.3 mm de didmetro externo y 13 cm de
largo, que avanza hasta el extremo distal de
la cdnula. Con un estilete de intubacidn,
se mantiene el tubo endotraqueal en su
lugar, a medida que comienza a retirarse
manualmente la cdnula bajo guia ecogréfica.

Una vez que la cdnula se encuentra fuera de
la boca fetal, el extremo proximal del tubo
endotraqueal es empujado fuera de la cdnula
hacia la cavidad amniética. Por dltimo, se
introduce nuevamente el fetoscopio a través
de la cdnula y se inspecciona todo el trayecto
del tubo endotraqueal desde la boca fetal
hasta su ingreso entre las cuerdas vocales para
corroborar su correcta posicién. (Figura 2).

Figura 2: Procedimiento de intubacién traqueal endoscépica fetal (FETI- Fetal Endoscopic Tracheal Intu-
bation). Una vez posicionada la cinula dentro de la tridquea fetal, se retira el fetoscopio y A: Se introduce el
tubo endotraqueal (TE); B: Se mantiene el TE en posicidén con un estilete de intubacién mientras se extrae
la cdnula de la via aérea bajo guia ecogrifica; C: Una vez que la cdnula se encuentra fuera de la boca fetal se
empuja el extremo proximal del TE fuera de la cdnula hacia la cavidad amniética; D: Se introduce nueva-
mente el fetoscopio; E: Se controla la correcta ubicacién del TE.

Finalmente, se retiran el fetoscopio y
la cdnula y se procede a realizar cesdrea
convencional, teniendo extremo cuidado
para que el tubo endotraqueal no se mueva
durante la extraccién del feto. El cirujano
fetal permanece junto al equipo obstétrico
para asegurar el tubo con su mano tan pronto

como se extrae la cabeza fetal. El equipo de
recepcién neonatal corrobora inicialmente la
correcta ventilacién mediante auscultacién y
visualizacién de la expansion tordcica. Luego
de fijar el tubo endotraqueal, se procede
a realizar radiografia para determinar la
posicién exacta del mismo [14].
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. Los tumores

CONCLUSIONES

. La evaluacién prenatal de los tumores
cervicales fetales mediante ecografia y
resonancia magnética permite sospechar
la obstruccién de la via aérea fetal.
s6lidos, voluminosos,
ubicados en la pared anterior o lateral del
cuello y acompanados de polihidramnios
son altamente sospechosos de obstruccién
de la via aérea, aunque la ausencia de
algunas de estas caracteristicas o signos
no permite descartar obstruccién.

. Laausenciadesenal Doppler Color dentro
de la trdquea durante los movimientos
respiratorios, en los casos en los que la
misma puede ser visualizada es altamente
sugestiva de obstruccién de la via aérea.

. El procedimiento EXIT proporciona
més tiempo al equipo quirdrgico para
asegurar la via aérea mientras se mantiene
la circulacién placentaria, pero se realiza
bajo anestesia general materna y se asocia
con riesgos obstétricos significativos.

. La presentacién podélica y la placenta
de ubicacién  anterior baja  son
contraindicaciones para realizar un
procedimiento EXIT.

. La exploracién fetoscépica de la via
aérea bajo anestesia raquidea es un
procedimiento de bajo riesgo que permite
identificar aquellos casos con via aérea
permeable que no deben ser expuestos a
los riesgos del procedimiento EXIT.

. En los casos en los que la exploracién de
la via aérea fetal por fetoscopia revela una
verdadera oclusién, un procedimiento
FETT permite asegurar la via aérea de
forma prenatal evitando la necesidad de
un procedimiento EXIT.

. Elmanejo deeste tipo de casos debe dejarse
siempre en manos de equipos perinatales
multidisciplinarios experimentados del
mis alto nivel de atencién.
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