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PROLOGO

Dra. Isis Nézer de Landaeta

Individuo de NUmero Sllén XVII

La redaccién del prélogo de este Vol. XXX de la Coleccion
Razetti, es motivo de satisfaccion para esta Junta Directiva de nuestra
Academia Nacional de Medicinay reviste una especial importancia
para nosotros, por tratarse del dltimo volumen que se publicard en la
presente gestion.

En él les presentamos trabajos diversos: el primero de ellos, de
laautoriadel Dr. Sall Kizer, Individuo de NUumero que ocupaéd Sillén
X1y que en un sentido capitulo, nos recuerda la vida y la obra del
Académico Doctor Otto RodriguezArmas, fallecido €l 31 dediciembre
de 2023, ocupante del Sillon I X durante 10 afos.

En el Capitulo 2, la Doctora Elizabeth Dini Golding, integrante
del grupoTransicionAlimentariay Nutricional delaFundacién Bengoa
y del Consgjo Asesor del Centro de Atencidén Nutricional Infantil
Antimano (CANIA), nos presenta los “ Aportes de la Dra. Mercedes
L 6pez de Blanco alos Estudiosde Crecimiento, Desarrolloy Nutricion
enVenezueld’. Estainvestigacion, iniciadaen ladécadadelosafios 70,
esconsideradacomo el comienzo deunanuevahistoriaen nuestro pais,
en lo referente alos estudios de crecimiento y desarrollo, maduracién
y en laevaluacion nutricional de nifios y adolescentes.

ORCID: 0000-0002-9449-7067
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El tercer capitulo de este Volumen, nos presenta un trabajo
realizado por integrantes de la Red de Investigacion Estudiantil de
la Universidad del Zulia: Dayner Natay Melean Morillo, Othny
José Barboza Rubio y Camila Cristina Arrieta Neuman, quienes con
la Doctora Nelly Petit de Molero, Académica del Zuliay Miembro
Correspondiente de nuestra Academia Nacional de Medicina, son los
autoresde* Sistemaendocannabinoide: Otraperspectiva enel desarrollo
de laesteatosis hepética’, en el cual se pone derelieve laimportancia
de la comprension de los mecanismos del sistema endocannabinoide
y su participacion en la fisiopatologia de la esteatosis hepatica.

El Dr. CarlosRojasMal pica, Miembro Correspondiente Nacional
delaAcademiade Medicinay Profesor Emérito de laUniversidad de
Caraboboy el Dr. Miguel Angel De Lima, Profesor de Psiquiatriay de
Historiade la Medicinade la Universidad Central de Venezuela, son
los autores del interesante trabajo que presentamos en el Capitulo 4:
“El médico y el enfermo hipocondriaco: Del pathos trégico a pathos
hegemaonico”, el cual nospermiteun recorrido historico deestapatol ogia
desdelamedicinahipocrética, lasépocasmedieval, renacentistay dela
Ilustracion hasta nuestros dias, exponiendo |as bases neurobiol 6gicas
de esta patol ogia psiquiétrica.

Los doctores Judibeth Medina, Gerardo Giménez y Dhelma
Pellin, nos hablan, en el capitul o siguiente, de las disfuncionesdel piso
pélvicoy su manifestacion en las disfunciones sexual es femeninas por
el deterioro delamusculaturapélvicaen el embarazoy en el posparto,
af eccionesquesonfrecuentes, pero poco diagnosticadasy pocotratadas,
a pesar de que afectan a més de la mitad de la poblacion femenina
sexua mente activa.

Un interesantetrabajo delos Drs. DanilaPalacios, César Louisy
DhelmaPellin, conformael Capitulo6: “ Utilidad clinicadelasvariables
manomeétricas anorrectales en pacientes femeninas con incontinencia
fecal”, queestudial aspatol ogiasdedisfuncionanorrectal queafectande
acuerdo con €l trabajo presentado, hastaun 15 %-20 % delapoblacion.

Un grupo de obstetras e infectélogos, nos hablan, en e Capitulo
7, de chikunguyay embarazo, los Drs. Paulino Vigil De Gracia, Ana
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Carvgjal, Rafael José Navasy Carlos Cabrera Lozada. Aun cuando la
mortalidad por estaenfermedad esmuy baja, |osautoreshacenreferencia
apaci entesque pueden presentar formasatipicasdelainfecciony sobre
todo su aparicion en el Ultimo mes del embarazo y laposibilidad de su
trasmision vertical con las consecuencias que sederivan delas severas
complicaciones que puedan presentar |0s neonatos.

Los Drs. Aderito De Sousa y Andrés Soyano, Miembro
Correspondiente e Individuo de Numero de laAcademia Nacional de
M edi cina, respectivamente, pero también historiadoresdelamedicina,
nosnarran, coninteresantesdetalles, |a“ Historiadelaatenci6n médica
privada en Caracas’, desde sus inicios hasta la tercera década del
siglo XX, presentando desde sus antecedentes coloniales, hasta su
concrecionen laetaparepublicanadel pais, ilustrando su narracion con
extraordinarias fotografias de la época que nos permiten adentrarnos
en el mundo médico delaetapareferiday conocer a sus protagonistas.

El Dr. German Rojas Loyola, Pediatra, Magister en Bioéticay
Doctorando en Ciencias de la Salud de la Universidad de Castilla-La
Mancha, enriquece este Volumen con su trabajo “La deliberacion
para la toma de decisiones morales segun Diego Gracid’, en el que
después de una adecuada descripcion y prudentes razonamientos, €l
autor concluye que €l proceso deliberativo permite realizar juicios y
tomar decisiones relacionadas con los hechos, valores y deberes que
confrontamos durante las situaciones dileméticas que con frecuencia
se presentan en el gercicio de la profesion médica, un proceso que
nos conduce a una condicién moral auténomay ala que debemos ser
fieles, como primer paso para moralizar nuestra sociedad.

En el dltimo capitulo, un grupo de médicos especialistas en
Medicina Materno-fetal, nos exponen la vision holistica histérica del
uso de herramientas en feto-neonato-lactante para el diagndstico y el
manej o apropi adosque permiten mejorar |osresultadosperinatal escomo
es el uso delaultrasonografia cerebral transfontanelar posnatal, con la
experiencia de los limitados recursos que ofrecen nuestros hospital es.

Hasido unainteresanteexperiencialadeescribir el prélogodelos
VVolumenesdelaCol eccion Razetti quehan sido publicadosduranteesta

\l
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gestion como PresidentadelaJuntaDirectivadelaAcademiaNacional
de Medicina, reciban los autores, pero especialmente el compilador,
el Dr. Carlos Cabrera Lozada, Miembro Correspondiente Nacional de
nuestra Academia, nuestra expresion de gratitud por su dedicacion,
su eficiencia y su interés por la publicacion exitosa de todos estos
Volumenes de |a Coleccidn Razetti que nos correspondid prologar.
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Agradezco a la Junta Directiva de la Academia Nacional de
M edicina de Venezuel a quienes en su reunién de fecha 2 de enero de
2024 me designaron pararealizar el IN MEMORIAM en honor al Dr.
Otto Rodriguez Armas, fallecido en Caracas € 31 de diciembre de
2023y quien fue Individuo de Numero Sillon I X durante diez afios.

INMEMORIAM es una locucién latina que significa “en memoria
oenrecuerdo de’. Su uso habitual escomo titulo de un obituario, acto
u obrade arterealizada pararecordar y honrar aunapersonafallecida.

Retrato Antonio Machado

Y cuando llegue el diadel ultimo vigje,
y este al partir la nave que nunca ha de tornar,
me encontrareis a bordo ligero de equipaje,
cas desnudo, como los hijos de lamar.

|. DATOSPERSONALES

Otto, naci6 en Quiriquire, Estado Monagas, €l 23 de diciembre
de 1935; hijo del matrimonio formado por Jesis Rodriguez Loreto
y Graciela Armas de Rodriguez. Hasta los dos afos vivié con sus
padres 'y dos hermanos en el Estado Monagasy de ali se trasladan a
Caracas donde realiza sus estudios desde primaria hasta cuarto afo de
bachillerato en el Instituto Escuelay el quinto afo lo cursaen el Liceo
Fermin Toro, donde obtiene su titulo de Bachiller.

Estuvo casado con laSra. SoniaCapriles, de cuyaunion nacieron
cinco hijos, tres varones y dos hembras, todos ellos profesionales
universitarios: Otto Jesus, ingeniero agronomo; | vette, administradora;
Ivan Andrés, médico ginecoobstetra; Diego, médico ginecoobstetray
Sonia Cristina, abogado. Tuvieron 2 nietosy 2 nietas.

Sus hijos consideran que era un buen padre, muy estricto y ala
vez amoroso y dedicado a su familia. Con ellos compartia su aficiéon
por el beishol y le gustaba llevarlos a distintas regiones de Venezuela
paraque, como €l conocieran y amaran asu pais. En los ultimos afios
mostroé interés por las carreras de carros Formula 1.

2 Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M.
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Su esposa Soniafallecio el 7 de diciembre de 2018 y a partir de
diciembre de 2019, posterior aun accidente cerebro vascul ar, comenzo
adesarrollar unadepresién con apatiaante el trabajo y sus ocupaciones
habituales y aunque siempre estuvo bajo el cuidado de profesionales
especialistasen estaramadelamedicina, laenfermedad sigui 6 su curso,
empeorando cada vez més hasta el momento de su muerte.

Lamuerte lo sorprende alos recién cumplidos 88 afos, el 31 de
diciembre de 2023.

II. ESTUDIOS DE MEDICINA

Desde pequefio, Otto queria estudiar medicina, inspirado en una
figura familiar llamado Rafael Herndndez Rodriguez “Bambarito”,
destacado médico de la época, que descollaba como un médico
excepcional, virtuoso de laclinicay gran humanista.

El primer afio de medicina, o cursd en la Universidad de Los
Andesy los cinco restantes en la Universidad Central de Venezuela,
donde se gradu6 de Médico Cirujano en 1958 a la edad de 23 afios,
unaépocadeturbulenciay de grandes cambios politicos en Venezuel a.

Entre 1959 y 1962, se especializ6 en Obstetriciay Ginecologia
en Universidad de Pennsylvania en Filadelfia, Estados Unidos de Norte
América.

En 1971, obtiene el Doctorado en Ciencias Médicas, en la
Universidad Central de Venezuela con la presentacion de la tesis
“Métodos de exploracién en la endometriosis™.

[11. ACTIVIDAD ASISTENCIAL
Coplas alamuerte de su padre. Jorge Manrique
Partimos cuando nacemos,
andamos mientras vivimos
y llegamos
al tiempo que fenecemos,
asi que cuando morimos
descansamos.

Kizer Yornisky S 3
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A su regreso a Caracas comienzaatrabajar en el Hospital Carlos
J. Bello de la Cruz Roja Venezolana en €l Servicio de Ginecologia, €l
cual dirigiael Dr. Victor Benaim Pinto.

En 1972, obtiene por concurso, la Jefatura del Servicio de
Ginecologia del Hospital Vargas de Caracas. Ademés, trabgjaba en
la consulta de ginecologia del Hospital Universitario de Caracas.
Concomitantemente, realizaba préctica privada en el Centro Médico
de Caracasy en € Centro Médico Docente La Trinidad en Caracas.

V. DOCENCIA

La actividad docente fue muy fructifera, comenzandola como
Coordinador del Curso de Posgrado de Ginecologiay Reproduccion
Humana en el Hospital Carlos J. Bello durante el periodo 1964-1966.
En 1968, seiniciaen ladocenciauniversitariaen laCétedrade Clinica
Ginecol 6gicaenlosHospitalesVargasy Universitario, hastaal canzar €l
escalaf bndeProfesor Titular. En 1980, creael posgrado en Reproduccion
Humana para ginecélogos y endocrindlogosy logra que la residencia
en ginecologia sea elevada a nivel universitario de posgrado.

De largay reconocida trayectoria como docente e investigador,
participd en numerosas charlas, mesas redondas, conferencias, cursos,
congresos, seminarios y demostraciones précticas, tanto alo largo y
ancho de nuestro pais como a nivel internacional.

V. MIEMBRO Y DIRECTIVO DE ORGANIZACIONES
CIENTIFICAS
Proverbiosy Cantares de Antonio Machado N° XXIX
Caminante, son tus huellas
el camino, y nada mas,
caminante, no hay camino,
se hace camino a andar.
Al andar se hace camino,
y a volver lavistaatras
se ve la senda que nunca
se hade volver apisar.

4 Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M.
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Caminante, no hay camino,
Sino estelas en lamar.

La actividad en las organizaciones cientificas nacionales
e internacionales fue cualitativa y cuantitativamente numerosa,
asombrosay exitosadesde el punto devistadesu participacionenellas.

Ingresaala Sociedad de Obstetriciay Ginecologiade Venezuela
(SOGV) € 28 de julio de 1973 con la presentacion del trabajo sobre
“Sindrome de feminizacion testicular”. Fue Miembro Suplente de la
Junta Directiva de la SOGV de 1974-1976, Secretario de 1976-1978,
Presidente de 1978-1980 y reel ecto para un segundo periodo en 1980-
1982. Como dato anecddtico me permito sefialar que, en esta segunda
Junta Directiva, hace 44 afios, quien escribe esta nota, fue el Primer
Suplente, lo que me permitio tratar més de cerca a Otto Rodriguez
Armas.

Fue uno de los fundadores de FUNDA SOG de Venezuel a, junto
con €l Dr. Itic Zighelboim y otros destacados docentes universitarios.
Esta fundacion se cre6 con fines docentes, de apoyo a la investigacion
y ayuda econémica para el desarrollo de la Obstetriciay Ginecologia
en el pais. Le correspondio ser su primer presidente.

Luego delosdoslapsos presidenciales, e Dr. Rodriguez Armas,
se incorporo a Consegjo Consultivo de la SOGV y desde alli fue un
col aborador continuoy entusi astadelaSoci edad en numerososaspectos.

En e ambito internacional, fue Presidente de Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FLASOG) y delnternational Federation of Fertility Societies (IFFS),
Vicepresidente de Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Esterilidady Fertilidad (FL A SEF) y deVicepresidentedelaFederacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y candidato a la
presidencia de esta Ultima federacion.

Fue Vicepresidente Regional de la Sociedad para el Avance de
la Contracepcion y del Capitulo Latino de la Sociedad Americana de
Fertilidad.

Kizer Yornisky S 5
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En 1986 fue cofundador de la Sociedad Venezolana de Planifi-
cacion Familiar (PLAFAM), junto con el Dr. Alfredo Diaz Bruzual.

Miembro CorrespondientedelaA cademiadeM edicinadel Estado
Zuliadesde el 30 de junio de 1986.

Ingreso alaAcademiaNacional de Medicinade Venezuelacomo
Invitado de Cortesiael 14 de abril de 2005. El 18 de enero de 2007 fue
electo para ocupar el Puesto N° 46 como Miembro Correspondiente e
incorporado como tal el 1° de marzo del mismo afio, formando parte
de la Comision Cientifica de Obstetricia y Ginecologia e interviniendo
activamente en las reuniones de laANM. El 6 de junio de 2013 fue
electo Individuo de Numero para ocupar € Sillon IX, vacante por €
Dr. Augusto Leon, e incorporado el 25 de julio de 2013. Fue electo
vicepresidente de la Junta Directiva de laANM para el bienio 2016-
2018, durante la Presidencia del Dr. Alfredo Diaz Bruzual.

Evento social en Congreso de la SOGV.

6 Nézer de Landaeta |, Sorgi Veenturoni M.
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VI. PUBLICACIONESCIENTIFICAS

A partir de 1965 comenzd a presentar trabajos cientificos,
siendo autor y coautor de numerosas publicaciones en revistas
nacionales e internacionales relativas a: uretrocistografia,
menopausia y posmenopausia, cancer genital femenino, estados
intersexuales, laparoscopia, tumores de ovario, biopsia de las
gonadas, neumoperinografia, amenorrea, endometriosis, candidiasis
vulvovaginal, fertilizacion asistiday educacion en ginecoobstetricia.

Fue editor de varios libros, entre ellos: “Endometriosis: Cuarenta
afos de experiencia”, “Fertility and Serility, Progress in Research
and Practice”, “Consultando al Ginec6logo”, Memorias del Congreso
Mundial de Fertilidad, Caracas. 1992, y e texto de FLASOG sobre
Ginecologia, Fertilidad y Salud Reproductiva. Caracas. 1996.

Coeditor de los siguientes libros: “Aspectos précticos en
reproducciéon humana”. “Ginecologia, Obstetriciay Perinatologiaen

Incorporacion del Dr. Sall Kizer como Individuo de Numero. Deizquierda
aderecha: Drs. Guillermo Colmenares, Lilia Cruz, Sadl Kizer, Alfredo Diaz
Bruzual, Otto Rodriguez Armas, Nicoléas Bianco y Enrique L6pez Loyo.

Kizer Yornisky S. 7



Coleccion Razetti. Volumen XXX.

Latinoamérica™ “Avances en medicina de lareproduccion”, “Infertility
and Contraception, Atextbookfor Clinical Practice, 287 Reproductive
Medicine in the Next Millenium” , Dedicacion Ginecologia

VIl. DISTINCIONESY RECONOCIMIENTOS

A lo largo de su trayectoria profesional y como resultado de las
multiplesactividadesrealizadasen prodelaginecol ogiay laobstetricia,
tanto en Venezuela como en e extranjero, recibid distinciones y
reconocimientos que avalan su constante esfuerzo y profundo interés
en estas materias.

Presidente Honorario del X1 Congreso Nacional de Obstetricia
y Ginecologia. Caracas. 1988.

Miembro Honorario del American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) New Orleans, 1998.

Miembro de las sociedades cientificas de los siguientes paises:
Espafia, Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Panam@, Perq,
Republica Dominicanay Guatemala.

Maestro de Ginecoobstetricia Latinoamericana FLASOG.
Uruguay. 1990.

Maestro de la Ginecoobstetricia Venezolana SOGV. Caracas.
2005.

Reconocimiento a la Excelencia Médica Venezolana, Mencion
Obstetricia y Ginecologia de la Red de Sociedades Cientificas
Venezolanas.

» Recibio las siguientes condecoraciones:

e Orden Andrés Bello, Primera Clase

« Mérito al Trabajo. Primeray Segunda Clase

» CecilioAcosta. Estado Miranda

e Francisco Fgjardo. Distrito Federal

» Francisco Esteban Gomez. Estado Nueva Esparta
e Orden Ciudad de Maturin. Estado Monagas

e Augusto Pineau. Cruz RojaVenezolana

8 Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M.
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Enel EntierrodeunAmigo... Soledades(1V) ... AntonioMachado
Un golpe de ataiid en tierra es algo
perfectamente serio.

Sobre la negra cgja se rompian
|os pesados terrones polvorientos....
El aire se llevaba
delahondafosa el blanquecino aliento.
Y tU, sin sombraya, duermey reposa,
Larga paz atus huesos....
Definitivamente,

Duerme un suefio tranquilo y verdadero.

Ginecoobstetras de la Academia Nacional de Medicina en la incorporacion
del Dr. Sadl Kizer.

Kizer Yornisky S 9
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Por todol o expuesto anteriormentey el conocimiento personal del
Dr. Otto Rodriguez, Armas, aunado alas opinionesy las experiencias
vividas por colegas, amigos y familiares, podemos decir que fue un
apasionado delaginecologia, dealli quesu objetivo primordial fuesela
salud femenina, 1o cual pregonaba por todos|osrincones de Venezuela
y en numerosos paises en el exterior. Paraello contaba con el empuje
y lafuerzanecesaria, el don delapalabra, delasrelaciones publicasy
el amor alafamiliay asu trabajo.

Los Complementarios Abel Martin

Lamujer
es el anverso del ser.
Sin el amor, lasideas
son como mujeres feas,
o copias dificultosas
de los cuerpos de las diosas.
Sin mujer
no hay engendrar ni saber.

En & Centro Nacional de Accién Social
por la Musica en Quebrada Honda, en
ocasion deun concierto en lasala Simén
Bolivar por motivo del Bicentenario de
los estudios médicos en Venezuel a.
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Aportes de la Dra. Mercedes Lopez de
Blanco a los estudios de Crecimiento,
Desarrollo y Nutricion en Venezuela

Dra. Elizabeth Dini-Golding

RESUMEN

Con las investigaciones realizadas por la Dra. Mercedes L 6pez
de Blanco en los afos 70, comienza una nueva historia en Venezuela
en lo que respecta a la vision y aproximacion a los estudios de
crecimiento, desarrollo y maduracion, y en la evaluacion nutricional
de nifiosy adolescentes. Muestra de esto son |os productos derivados
delasinvestigaciones del Estudio Transversal de Caracas, del Estudio
Longitudinal del Area Metropolitana de Caracas y e Estudio de
Crecimientoy Desarrollo Humano delaRepublicade Venezuel a, como
también las curvas transversales para diagnosticar y hacer vigilancia
nutricional, las curvas paraeval uar composicion corporal, vel ocidades
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detallay peso, la caracterizacion de los eventos durante la pubertad,
maduracion dseay lascurvasparauso clinico quehan permitido conocer
como crece, sedesarrollay madurael venezolano. Su trabajo también
se haenfocado en ladivulgacion, educacion, capacitaciony formacion
deprofesionalesdel areadelanutricion, principal menteinfanto-juvenil,
ya que fue la promotora y coordinadora de posgrados de maestria
y especializacion en nutricion (USB) de donde egresaron muchos
profesionales exitosos. Ademas de ser una incansable colaboradora
en actividades educativas: conferencias, articulos cientificos, cursos de
actualizaciény actividadesacadémicas. Miembro, coordinadora, asesora
y consultora de fundaciones que han tenido unalabor fundamental en
mejorar la nutricion y la alimentacion de los venezolanos. Unavida
dedicadaatrabajar por laexcel encia, formandoy coordinando gruposde
trabaj o muy exitosos, compartiendo generosamente sus conoci mientos
y proyectos complejos que trascendieron este pais.

Palabr asclave: Crecimiento, maduracion biol 6gica, desarrollo,
evaluacion nutricional, educacién nutricional .

SUMMARY

With the research carried out by Dr. Mercedes L opez de Blanco
in the 1970s, a new history began in Venezuela about the vision and
approach to studies of growth, development, and maturation and in the
nutritional evaluation of children and adolescents. Proof of thisarethe
productsderived fromtheinvestigationsof the Caracas Cross-sectional
Study, the Longitudinal Study of the Metropolitan Area of Caracas,
and the Study of Human Growth and Development of the Republic
of Venezuela, as well as the cross-sectional curves for diagnosis and
nutritional surveillance, the curves for evaluating body composition,
height and weight velocities, the characterization of events during
puberty and bone maturation, and the curvesfor clinical use that have
madeit possibleto know how Venezuel ans grow, devel op, and mature.
Her work has also focused on the dissemination, education, training,
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and formation of professionals in the area of nutrition, mainly for
children and young people, as she was the promoter and coordinator
of postgraduate specialization and master’sdegreesin nutrition (USB),
from which many successful professionals graduated. Sheis also a
tireless collaborator in educational activities such as conferences,
scientific articles, refresher courses, and academic activities. Member,
coordinator, advisor, and consultant of foundations that have played a
fundamental role in improving the nutrition and food of Venezuel ans.
A life dedicated to working for excellence, forming and coordinating
very successful working groups, and generously sharing her knowledge
and complex projects that have transcended this country.

Key words: Growth, development, biological maturation,
nutritional evaluation, nutritional education.
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Unavez que laDra. Mercedes L 6pez de Blanco (MLB) regresa
aVenezuel adespués de su entrenamiento en Londres (1969-1971) con
losdoctores James Mourilyan Tanner y Reginald H. Whitehouse, en €l
Departamento de Crecimientoy Desarrollodel Instituteof Child Health
London, y enlaClinicade Crecimientoy Desarrollo del Departamento
deCrecimientoy Desarrollodel Hospital for Sick Children, Universidad
de Londres, comienza unanueva historiaen el pais en lo que respecta
alavisiony alaaproximacion a estudio del crecimiento, desarrollo
y maduracion, y en la evaluacion nutricional clinica de los nifios y
adol escentes.

Universidad Simon Bolivar : docencia e investigacion 1972-1990

A suregreso contacta alas autoridades de laUniversidad Simoén
Bolivar (USB) (1972) y seincorporacomo profesoraatiempo completo
en la Division de Ciencias Biologicas. Llego a gercer los cargos de
Coordinador del Curso de Maestria de Ciencias de los Alimentos y
Nutricion 1972-1977, la Jefatura de la Seccion de Nutricion de la
Division de Ciencias Bioldgicas y fue miembro del Consgjo de la
Coordinacion del Postrado en Ciencias de los Alimentos y Nutricion
(1984-1990). Impulsd ademéas la creacion del Curso de Maestria en
Nutriciony delaEspecializacionen Nutricion Clinicaquefueronluego
coordinadasy dictadas por pediatras alumnas de las maestrias (Isbelia
| zaguirrede Espinoza, YolandaHernandez deVal era, GladysHenriquez
Pérez, Coromoto Macias de Tomei) que habia formado en laUSB y
en lapracticaclinicaprivada; en 1991 la Especializacion sedividio en
Especializacion Clinica de Adulto (coordinada por Dra. Josefa Vivas
de Vega) y Especializacion Clinica Pediatrica (coordinada por Gladys
Henriquez Pérez y en 1995 por Coromoto Macias de Tomel).

De estos posgrados han egresados cinco generaci onesde muchos
profesionalesdel &readelanutricion que han g ercido exitosamente en
el paisy fuera de este, y ademas han sido docentes en la misma USB
y en otras universidades dentro del paisy en el extranjero; entre ellos
estan los profesionales que estuvieron y han estado més cercanos en
todos sus proyectos de investigacion.
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Estudios Transversal de Caracas y Longitudinal del Area
M etropolitana de Car acas

Para este estudio |la Dra. Mercedes L 6pez de Olavarriay €l Dr.
Hernan Méndez Castellano solicitan financiamiento al Centro Nacional
de laInfancia en Paris, Francia (Centre International de I’ Enfance) y
ademas obtienen el apoyo de la USB, con la participacion de la Dra.
Ivonne Pereirade Limongi y la Dra. Mercedes LOpez, y del Instituto
Nacional deNutricion (INN) conlaDra. AméricaTineo. Asi seconformd
el equipo parareadlizar el primer estudio de crecimiento en Venezuela
el Estudio Transversal de Caracas (ETC) entre 1972y 1974. El cudl,
es considerado el “estudio pionero” sobre crecimiento en el pais que
sepublicé en 1977. Seevaluaron 5580 nifios(as) y adolescentesdesde
recién nacidos hasta 24 afios cumplidos, pertenecientes a los estratos
altos (I- 111), los cuales crecieron en condiciones Optimas y similares
alos europeos y norteamericanos de igual edad y sexo. El personal
técnico antropometristas provenian delaUSB y del INN, previamente
capacitados por las investigadoras Lopez y Pereira, ambas formadas
en el Departamento de Crecimiento y Desarrollo del Institute of Child
Heath London, 1969-1971.

Se practicaron 12 mediciones siguiendo |asrecomendacionesdel
programa Biolgico Internacional (1964 en la reunién en Paris) y el
Centro Internacional de lalnfancia Las variables estudiadas fueron:
peso, talla acostada, talla decubito supino, talla vértex -izquion, talla
sentada, segmento superior, pliegue tricipital, pliegue subescapular,
diametro biacromial, diametro biiliaco, circunferencia toraxica,
circunferenciacefdlicay circunferenciabrazo izquierdo. Este estudio
fue asesorado por expertos internacional es auxologos como James M
Tanner, Reginald H Whitehouse, Phyllis Eveleth, N Masse, Harvey
Goldstein, José Jordan, J Cravioto, R Arnhold, DB Jellifffe (1).

El Estudio Transversal fueel primeroquesetuvo comoreferencia
decrecimientoenel paispararedlizar diagnésticonutricional y vigilancia
nutricional, aunque antes de los afios 70 se habian publicado datos
sobre el crecimiento de los nifios de este pais en pocas i nvestigaciones
localesy con pocamuestra; algunosrealizados por eminentes pediatras
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de este pais, como Manuel Sanchez Carvajal, José Maria Bengoa,
Fermin Vélez Boza, Barrera Moncada, Herndn Méndez Castellano,
Ivonne Pereira de Limongi, Herrera J.

El ETC con las curvas de distancias fueron publicados en la
revista de la Sociedad Venezolana de Puericulturay Pediatria (1) y
demostré sin duda que el venezolano no es pequefio genéticamente.
Pero el estudio tenia una debilidad que no permite medir cambios
a lo largo del crecimiento, principalmente en la pubertad, ya que
los estudios transversales son indispensables para € diagnéstico y
vigilancianutricional delaspoblacionesy solo se necesitaunamuestra
representativa para realizarlos. Por o tanto, para medir |os cambios
debido alamaduraci 6n serequieren estudi oslongitudi nal esque permiten
reflejar los cambios en el crecimiento y la maduracion de los individuos
en las distintas etapas de lavida.

De esta manera, la Dra. MLB junto con su equipo, disefian y
planifican el Estudio Longitudinal de Caracas (1974), del cual es su
investigadora principal. Este estudio sobre crecimiento y desarrollo
planteael andlisisdinamicodel crecimientoy maduraci dndel venezolano;
para esto obtiene financiamiento del CONICIT (Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y Tecnoldgicas) con la subvencién Sl
541; afortunadamente el CONICIT habia declarado en la década del
70 los estudios de crecimiento y maduracion como prioritarios para
investigacion. Este estudio longitudinal mixto se llevd a cabo entre
octubrede 1976y finaliz6 en 1982y se obtuvieron los Valores Normales
de los Jovenes del Area Metropolitana de Caracas (Proyecto USB-
CONICIT-UCV-Hospita Privado de Unidades Clinicas HPUC). En
1979 se presentaron los primeros avances del estudio y lametodol ogia
empleadaen el 11 Congreso de Auxologia en la Habana.

El Estudio L ongitudinal deCaracasesunicoenAmeérica. Hastael
presente, no existe ningun estudio longitudinal en América. El Estudio
L ongitudinal mixtodel AreaM etropolitanadeCaracasELAMC, consta
de patrones dinamicos de crecimiento, que incluye:

a Variables de crecimiento y desarrollo fisico: medidas
antropométricas, de maduracion Osea, desarrollo sexual,
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desarrollo neurol 6gico, variables clinicas y odontol 6gicas.
b. Variables fisiolégicas: bioquimicas y endocrinas.
c. Variables psicoldgicasy de dinamica familiar.
d. Evaluacion dietética

Se siguieron las recomendaciones del programa Biolégico
Internacional, del Centro Internacional de la Infanciay del Instituto
de Salud del Nifio de la Universidad de Londres. La muestra fue no
probabilisticaen dosetapasy el universo estuvo representado por nifios
de 4, 8y 12 afios del AreaMetropolitana de Caracas, pertenecientes a
losestratos |-111, con madre venezolana o | atinoamericana, nacidos en
Venezuela, producto de parto simple, con peso adecuado paralaedad
gestacional y estar aparentemente sano. El seguimiento fue realizado
en cinco afos como maximo, con pérdida de muestrasin reemplazo y
minimo dosvisitasdurante el estudio con unafrecuenciaen prepuberes
deunaal afoy en puberestresvecesal afio. Iniciaron el proyecto 512
y culminaron 201 (se habia calculado que terminara 300 sujetos). Se
realizaron 19 medidas: peso, talla acostada, talla vértex -isquion, talla
parada, talla sentada, plieguetricipital, pliegue subescapular, diametro
biacromial, didmetro biiliaco, circunferencia toraxica, circunferencia
cefdlica y circunferencia brazo izquierdo, circunferencia muslo
izquierdo, circunferenciapiernaizquierda, largo brazoizquierdo, largo
antebrazoizquierdo, largo manoizquierda, largo piernaizquierda, largo
pieizquierdo.

El ELAMC evidencié que los maduradores tempranos eran
mas atosy pesados que los promediosy tardios, y que |os promedios
tenian mayor tallay peso quelostardios. |gualmente, los maduradores
tempranos tenian mayor tejido muscular y graso que los promedios y
tardios.

El ELAMC con las curvas de velocidad y las gréficas de estadios
de desarrollo sexual fueron publicados en la revista de la Sociedad
Venezolana de Puericulturay Pediatria (SVPP) (2).

En 1986 la recomendacion fue que se usara lareferencia de las
variables antropométricas del ETC en conjunto con las distribuciones
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centilaresdedesarrollo sexual del ELAMCy lareferenciainternacional
de maduracién 6sea hasta que se tuvieraladel pais. Ese mismo afio,
se terminaron de recoger las variables antropométricas del Proyecto
Venezuela que luego se recomendaron para utilizarlo junto con los
resultados del longitudinal paralaevaluacién de lamaduracion sexual
y las curvas de vel ocidades y méstarde con lapublicacion del Atlasde
maduracion 6sea del venezolano.

Estudio de Crecimiento y Desarrollo Humano de la Republica de
Venezuela (ENCDH)

El 13 julio de 1976 inici6 sus actividades|a Fundacion Centro de
Estudios sobre Crecimiento y Desarrollo de |a Poblacién Venezolana
“Fundacredesa’ adscritaal MinisteriodelaSecretariadelaPresidenciay
MLB se incorpor6 ala Fundacién desde el inicio de su planificacién por
partedel Dr. Hernan Méndez Castellanoen 1975. ML B fuemiembrode
laJuntaDirectivade Fundacredesadesde 1977-2008, JefedelaUnidad
de Investigaciones Bioldgicas entre 1977-1996, Jefe de la Unidad de
Biopsicosocial y Jefedel AreadeAntropometriadel Proyecto Venezuela
y Asesora en Fundacredesa entre 1996-2003 cuando se jubil 6.

El Proyecto Venezuela fue un estudio nacional para establecer
laidentidad del venezolano desde el punto de vista biol 6gico, socio-
econdémico y cultural. Fue un estudio transversal de crecimiento y
desarrollo de todas las regiones del paisy estrato social. La muestra
se desagregod en estratos sociales, regionesy condicion urbanay rural.
Se estudiaron 69 306 sujetosy 54 398 familias.

El estudio fue asesorado por |os investigadores internacionales
James M Tanner, Phyllis Eveleth, Harvey Goldstein, Reginald H
Whitehouse y Mercedes Ruben.

Se estudiaron indicadores de crecimiento y desarrollo fisico:
medidas antropométricas, de maduracion ésea, desarrollo sexual,
desarrollo neuroldgico, y variables clinicas (pulso, presion arterial)
y odontolégicas. Indicadores fisiol6gicos: bioquimicas (colesterol,
triglicéridos, albumina, globulina, proteinas totales, hematocrito,
glicemia, urea, acido Urico, calcio, hemogl obina), genéti cos, dietéticos,
psicométricos y de dinamicafamiliar.
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Las medidas de crecimiento realizadas fueron peso, talla
acostada, tallaparada, plieguetricipital, plieguesubescapul ar, didmetro
biacromial, didametro biiliaco, circunferencia toraxica, circunferencia
cefdlica, circunferenciabrazoizquierdo, circunferenciamusl oizquierdo,
circunferenciapiernaizquierda, largo brazo izquierdo, largo antebrazo
izquierdo, largo mano izquierda, largo tibia izquierda y largo pie
izquierdo.

Conicitaprobdy financid6 el Estudio Piloto en el Estado Carabobo
(1978), y latomade lamuestrade 4 800 personas se hizo entremayoy
octubredel mismo afno. Esteestudiofuesugerido por el CONICIT para
que sirviera como una prueba de confiabilidad del Proyecto Venezuela.

El Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humano de
la Republica de Venezuela (ENCDH) (1981-1987) logro los patrones
nacionales de crecimiento y desarrollo del nifio y junto con el Estudio
de las Condiciones de Vida de la Poblacion Venezolana (1989-1990)
conformaron el Estudio Nacional Integrado con Estratificacion Social
denominadoPROY ECTOVENEZUELA. Laprimeravez quesepublico
parte de este estudio fue en un volumen de larevista SV PP (3), como
material de consulta a nivel hospitalario y consultorios.

Para ese entonces solo se habian llevado a cabo investigaciones
quegeneraron curvasdecreci miento nacionalesen Reino Unidoen 1965
(Tanner- Whitehouse), NCHS National Center for Healts Statistics en
USA quesecomponerealmentede5 estudiosdiferentesentre1963-1994;
lalnvestigacion Nacional sobre Crecimiento y Desarrollo en Cubaen
50 260 sujetos entre 1972-1974 por € Dr. José R Jordan que fue €
primer estudio transversal de carécter nacional y en el 1982 el estudio
de incrementos de peso y talla. Argentina en la década de los 70 con
el estudio coordinado por e Dr. Horacio Lejarraga publicado 1987 y
las curvas briténicas para uso clinico (Tanner- Whitehouse) en 1976.
Luego se llevaron a cabo los estudios transversales de Hungria entre
1982-1985 con 4 100 sujetos; Reino Unido las curvas de distancia (+
estudio mixto) 1984-1990 con 24 592 sujetos (Freeman, Cole, Chinn,
Jones, Whitey Preece). Luego en ladécada de los afios 90 Italia con
54795 sujetos, RepublicaChecacon 28 287 sujetos. En1997 lascurvas
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de uso clinico Tanner y Buckler. Hay otros estudios, de carécter local
pero no nacionales como €l de |los catalanes.

Actualmente en Latinoamérica solo 6 paises tienen curvas
nacional es de crecimiento: Cuba, Argentina, Colombia, Pert, Ecuador
y Venezuelg; Brasil solo en la ciudad de Pelotas.

El ENCDH se recomendd como Referencia Nacional de
Crecimiento junto a ELAMC para la evaluacion de la maduracion
sexual y las curvas de velocidades. El estudio esta publicado en tres
volumenes en 1996 y el volumen 2 contiene los datos de crecimiento
y desarrollo fisico (4).

Los aportes del ENCDH permitieron identificar las diferencias
entrepoblacionrural y urbana, y entrel osdiferentesestratossocial esdel
pais. Al final fue un estudio de las desigualdades e inequidades para la
tomade decisionesen salud y nutriciény paralavigilancianutricional
delapoblacion, ademas evidencid que los factores ambiental es, sobre
todo nutricionales y socioecondmicos, ejercen influencia sobre los
indicadores de maduracion.

Evalud la importancia de la magnitud en la tendencia secular
positivaenlosultimos40-50 afiosdel siglo XX entalla(aumento de3-4
cm por década) y peso en la poblacion general, por estratos socialesy
entre el medio rural y urbano, en el entendido que latendencia secular
entallaesunamedidadesalud publicaparaeval uar progreso o deterioro
nutricional del pais. El estudiomostré quelasdiferenciasenpesoytalla
entre la poblacion rural y urbana eran menores que entre |0s estratos
social es extremos urbanos, ya que también habia mejorado el sistema
de salud, lasalubridad y la economia del pais en el medio rural.

L osvenezolanosdeestratosal tosson semejantesen su crecimiento
alos nifios de paises industrializados hasta la pubertad y presentan un
mejor crecimiento que |os nifios de estratos baj os; estas diferencias se
establecen desdel osdosariosy permanecen enlosadultos, especialmente
en el sexo masculino.

Igualmente permitié identificar la tendencia a una maduracién
mas temprana en los venezolanos de los dos sexos pertenecientes a
todos los estratos sociales del pais, inclusive alos del medio rural y
en situacion de pobreza en cualquier area del pais.
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Los tres estudios concluyeron que hay un dimorfismo sexual
en peso y talla significativo a partir de los 14-15 afios a favor de los
varones, alos 16 anosladiferenciaesde 12 cm. Lacircunferenciadel
brazo es significativamente mayor a favor del varén a partir de los 15
anosy, alos 16 afos tienen 1,4 cm maés que las nifias. El pliegue del
triceps se hace mayor en las nifias a partir de la etapa puberal 1legando
atener 5,7 mm mas que los varones alos 16 afios. En ambos sexos,
pero més en las nifas, lamaduracion sexual esméastemprang; las nifias
inician la maduracion sexual entre 1,5-2 afios antes que los varones e
igualmente alcanzan el estadio adulto méas temprano.

En cuanto ala maduracion 6sea las nifias tienen tendenciaa un
adelanto de la maduracion de los huesos largos a partir de los 6 afos,
mientras que, en los varones ocurre a partir de 9 afos. Las nifias en
general durante el crecimiento son mas adel antadas que |os varones.

Igualmente, en las nifias el inicio puberal es méastemprano, tanto
en laedad de lamenarquiacomo en la edad de méximo incremento en
tallay pesoy en el adelanto en laedad 6sea. También se encontraron
variaciones en e tempo o ritmo de crecimiento de cada individuo
determinadasgenéti camentedesdeel nacimiento, aunquemayoresenla
pubertad. Estavariabilidad normal enel ritmodemaduraci dndetermina
las caracteristicas del crecimiento de los maduradores tempranos,
promedios y tardios, que tienen su expresion en cambios sométicos,
funcionalesy psicosociales en funcion del ritmo de maduracion.

En los dos sexos las diferencias de acuerdo con e tempo, se
refiere a la edad en que se alcanzaron los estadios de maduracion, sin
embargo, en todos los tipos de maduradores la secuencia de eventos
son similares en la méxima ganancia de tallay peso, la duracién del
periodo puberal vy, el estadio donde ocurre el incremento maximo de
velocidad.

Cuando secompard conlosbritani cosy norteamericanosseobservo
quelos prepuberes venezolanostienen el peso, latallay lamaduracion
esquel ética semejante a las poblaciones de referencia, pero que en
la pubertad y adultez los venezolanos son mas bajos genéticamente.
Ademas, son més livianos, porque son menos musculosos y tienen
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mayor proporcion de grasa troncular que grasa periférica'y también
difieren en el contenido subcutdneo graso del brazo; que es menor en
preescolar y mayor en las prepuberes venezolanas. En cuanto a inicio
de la pubertad los varones |o hacen 8 mesesy las nifias 6 meses antes
quelosbritanicos. Enlapubertad, tanto el peso, latallay lamaduracion
Osea, especiamente de los huesos largos es sugestivo de adelanto en la
maduracion, con unaduracion del periodo puberal mayor, aun cuando,
al final de la edad adulta son muy parecidos.

La utilidad de poder analizar €l crecimiento y la maduracion
de cada individuo es que permite hacer e diagnéstico del estado
nutricional parael célculodelosrequerimientosdeenergiay nutrientes,
considerandolaedad bi ol 6gi catanto en lactantescomo en adol escentes,
ademas permite predecir su crecimiento, su talla adulta, la edad del
arranque de la pubertad, planificar actividades escolares, deportivas y
hacer prevencion de enfermedades relacionadas con la alimentacion
en el futuro, debido a que se ha encontrado una asociacién positiva
en los nifios(as) maduradores tempranos sexual y 6sea con factor de
riesgo de sobrepeso, obesidad central, resi stenciainsulinag, hipertension
y didlipidemias.

En revistas nacionales e internacionales se encuentran muchos
trabgjos producto de los resultados y andlisis de estos estudios de
crecimientoy maduraciéndel venezol ano escritospor ML By suequipo
detrabagjo (5-16). Ademés, MLB es colaboradora de la Organizacion
Panamericana de la Salud y de la Oficina Regional de la Organizacién
Mundial delaSalud enmateriade crecimientoy desarrollo desde 1996.

En 2003 se publico el Atlas de Maduracion Oseadel venezolano
producto de los estudios de crecimiento, cuyas autoras son Isbelia
| zaguirre de Espinoza, Coromoto Macias de Tomei, Moira Castell de
Gbomez; entre los asesores estuvo Mercedes Lopez de Blanco (18).
Venezuela es el Unico pais en Latinoamérica que tiene su propio atlas
de maduracion 6sea.

El atlas es especifico para la poblacién venezolana por su
caracteristica de maduracion, aunque cualquier pais de L atinoamérica
quecompartalasmismascaracteristicasdemaduracionlo puedeutilizar
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en su poblacion infanto juvenil. En €l resto del mundo EE.UU cuenta
con los atlas de Roche y Greulich y Pyle, Reino Unido con TWII y
TWIII, también Suecia, Espana, Italia'y Japdn cuentan con atlas de
maduracion Gsea para su poblacion.

Curvasde uso clinico

La identificacion clara de los tres grupos de maduracién desde
edades tempranas durante el crecimiento generé en MLB, lainquietud
sobrelanecesidad deel aborar lascurvasparauso clinico condicionadasal
ritmo otempodemaduraciondel pesoy latallaparanifiosy adol escentes,
especi a mente paraestos Ultimos, porque se habian descrito diferencias
significativas en el brote puberal, edad de arranque y en la edad del
incremento maximo de velocidad en tallay peso paralos tres tipos de
maduradores. Asi que era indispensable tener una mejor herramienta
parael seguimiento clinico, asi se generaron las curvas de crecimiento
para uso clinico, paralo cual, se modelaron las curvas de distancia de
peso y talla del estudio de Crecimiento y Desarrollo Humano 1981-
1987 paralosestratos I-1V, estos se combinaron con los resultados del
ELAMC y se trabg6 la amplitud o variabilidad y la mediana segin
el tipo de maduracion, con el objetivo de disminuir € error en los
percentiles extremos distinguiendo los limites de la graficay lamediana
segun €l tipo de maduracion y las curvas de velocidad de peso y talla
incluyen las medianas y los percentiles extremos de los tres tipos de
maduradores. En las graficas se presentan la curva de crecimiento en
talla, la curva de crecimiento peso, la curvade velocidad de tallay la
curva de velocidad de peso para cada uno de los sexos (19) donde se
apreciael comportamiento de los maduradores promedio, temprano y
tardio dentro de la variabilidad normal del desarrollo.

En 2013 MLB en conjunto con las doctoras |zaguirre y Tomel
publicaron €l libro “Crecimiento y maduracion fisica Bases para el
diagndstico y seguimiento clinico” (20) querecogelas experienciasde
sus investigaciones de todos estos afios desde |os conceptos bési cos,
la importancia de la evaluacién, cémo se construyeron las graficas de
crecimiento y maduracion, y su aplicacion préctica.
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Fundacion Cavendes

En octubre de 1983 se crea la Fundacion Cavendes en
conmemoracion de los 20 afios de Cavendes Sociedad Financiera.
MLB fue miembro del Consejo Directivo desde susiniciosy durante
17 afios; ademads fue coordinadora del Comité Cientifico y coordinadora
del Grupo de Trabajo sobre Crecimiento Humano y Nutricion de la
Fundacién Cavendes.

Particip6 en la realizacion del | Taller Metas Nutricionales y
Guias de Alimentacion — Bases para su Desarrollo en América Latina
Caracas 1987 y en el Taller de expertos sobre Alimentacion del Nifio
Menor de 6 aflosen Américal atina- Bases parael desarrollo de Guias
deAlimentacion (21) quedio las bases paralaelaboracion delas Guias
deAlimentacion en varios paises delaregion latinoamericanaincluida
Venezuel a, delascual esseel aboré un manual paralasmadrescuidadoras
del Programa de Multihogares y Hogares de Cuidado Diario en este
pais (22) que fue muy exitoso.

El V Simposio Venezuela entre el exceso y el déficit en 1993
publicado luego en 1995 (23) recoge un articulo de MLB y delaDra.
Maritza Landaeta de Jiménez sobre el déficit nutricional en Venezuela
donde hacen recomendaciones en como se deberia llevar a cabo
la evaluacion y la vigilancia nutricional con la creacion de grupos
centinelas. Han pasado 32 afos de este articulo y siguen vigentes sus
recomendaciones en estos tiempos.

En el marco del X Congreso Latinoamericano de Nutricion Dr.
José Maria Bengoa de la Sociedad Latinoamericana de Nutricion en
Caracas en noviembre de 1994, MLB disefié y coordiné con expertos
nacionales el Taller sobre Evaluacion Nutricional Antropométrica en
América Latina que se realiz6 previo a congreso a cual asistieron
importantesexpertosinternacionalesdel &reatalescomolaDra. Phyllis
Eveleth investigadora del National Institutes of Health USA, Jorge
Bacallao consultor OPS/IOMS, Mercedes de Onis de la Division de
Alimentaciony Nutricion OM Sy WilmaFreiredel ProgramaRegional
de Alimentacion y Nutricion OPS/IOMS. Como producto del taller
se elabord un Informe de la reunidn que se publicd en diciembre de
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1995 (24) que recoge las ponencias y las discusiones que se llevaron
a cabo durante €l taller donde participaron expertos como Reynaldo
Martorell USA ; Benjamin TorumdeGuatemalal NCAP, EduardoAtalah
del INTA en Chile, Jaime Ariza de Puerto Rico, Manuel Amador de
Cubay de Venezuela Omar Arenas, Yolanda Valera, 1sbelia Espinoza,
Coromoto Tomei, Gladys Henriquez, Siloyde Rivas, Leonardo Saab
y Maritza Jiménez. Otra publicacién importante para el estudio del
tema de crecimiento y desarrollo.

Sociedad Venezolana de Puericulturay Pediatria

Como miembro de la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria (SVPP) MLB ha sido una colaboradora permanente de la
Sociedad.

En 1984 por resol uciondelaJuntaDirectivaCentral, presididapor
el Dr. Héctor L uisBorges, senombralaComisi6n de Subespecialidades
y se promueve la creacion de los capitul os de subespecialidades. Se
designdé a MLB para organizar €l capitulo de Nutricién, Crecimiento
y Desarrollo y alaDra. Enriqueta Sileo para organizar el capitulo de
Medicinadel Adolescente; ambos Capitul os iniciaron juntos debido a
las exigencias de |l os estatutos que exigian un minimo de 10 miembros
y el segundo Capitulo no cumplia con el nimero de miembros; afios
despuéssesepararonlosdos Capitul osy amboshantenido unavigencia
permanente dentro de las actividades de |a Sociedad.

Como primeraactividad serealizé untaller cerrado sobre Enfoque
Practico de Crecimiento, Desarrollo, Nutricion y Adolescencia, del
cual surgi6 lanecesidad de elaborar un material de apoyo didéactico y
alavez integrador de los conocimientos de crecimiento, desarrollo y
nutricion del nifio y del adolescente que sirvieracomo un instrumento
metodol 6gico paraevaluar el crecimiento y desarrollo. De ahi surgio
enmayo de 1991 el Manual de Crecimientoy Desarrollo publicado por
SV PP, Fundacredesa, Serono eintegrantesdel grupodetrabajodelaUSB,
Hospital José Manuel de Los Rios (HIMR) y Hospital 1V SS Domingo
Luciani (5). Este manual fue utilizado por pediatras y nutricionistas
durante su formacion en nutricion clinica durante esos anos.
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Entre las actividades del Capitulo se encuentran, propiciar
actividades académicas como el curso internacional de dinamica de
crecimiento y desarrollo con expertos britanicos como laDra. Michael
Preece en Caracas en febrero de 1989. Igualmente, varios cursos
de extension, entre ellos 25 cursos para el mangjo de las curvas de
crecimiento para uso clinico en 23 filiales de la SVPP durante tres
anos. Estaactividad fue muy importante parala Sociedad que cuenta
con 2 000 miembros afiliados aproximadamente, y estuvo coordinada
por las Dras. MLB y Coromo Tomei, quienes ademas participaron
como facilitadoras en estos cursos en conjunto con otros pediatras
especialistas del Hospital José Manuel de los Rios 'y del Centro de
Atencion Nutricional Infantil de Antimano (CANIA).

En el 2018 propuso la creacion de la Comision Origenes del
Desarrollo de la Salud y la Enfermedad (ODSE) en la SVPPy desde
su creacion, ha gjercido la presidencia. Desde aqui ha venido dando
respuestas, alarealidad nacional y mundial, através de publicaciones
y conferencias enfatizando la programaci 6n metabdlica que ocurre en
los primeros 1 000 dias de vida y sus consecuencias a largo plazo en
las enfermedades croénicas rel acionadas con la alimentacion.

En los dltimos afos, en la revista Archivo Venezolano de
Puericultura'y Pediatria ha publicado articulos sobre evaluacion del
crecimiento, lamaduraciony el estado nutricional enatencion primaria
y secundaria(25) y, ademéasel consenso sobre nutricion enlosprimeros
1 000 dias de vida donde participaron 33 especialistas nacionales (26).

Centro deAtencion Nutricional I nfantil Antimano (CANIA)

Parael cincuentenario deEmpresasPolar en 1982 sedecididdarle
un nuevo uso al edificio que habia sido la primera planta cervecerade la
empresa en lacomunidad de Antimano en Caracas. Luego de muchas
entrevistas, acercamientos a la comunidad e investigacion se decidio
en 1986 que seria un proyecto de naturaleza o cardcter social, benéfico
y de indole asistencial en el &rea de la salud nutricional infantil.
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En 1987 comenzaron con entrevista a expertos en e area de
la salud dentro de las que se encontré6 MLB la cua en una de sus
comentarios sefial o:

Que las metas a mediano y largo plazo sean la prevencion
dela desnutricion. Que para esto se le de mayor importancia a la
capacitacion de la madre.

El proyecto de nutricion infantil si cumple los objetivos
propuestos puede llegar a ser el programa privado mas importante
del paisen relacion ala salud y malnutricion.

Que se considere a la salud y la malnutricion infantil (en
déficit o en exceso) y no solamente a la desnutricion por déficit
porque estaria divorciado de la realidad del pais e implicaria una
vision monofocal de la nutricion del nifio.

Que se revisen algunos puntos en relacion a la demanday las
metas.

Todo esto se ha cumplido a cabalidad en los 28 arios de labor
del Centro.

En 1992 se cred el Comité Asesor de este proyecto como
organismo de consulta para definir el disefio conceptual, los objetivos
del Servicio Nutricional, establecer el alcance de sus programas, hasta
la planificacién del Centro Nutricional. Este Consejo Asesor estuvo
conformado por: R. P. LuisAzagradel S. J, Dr. José Maria Bengoa,
Dra. Mercedes Lopez de Blanco y € Dr. Miguel Yaber. A partir de
aqui intervinieron otrosactoresdelaEmpresay técnicosexpertosenlas
areasdepediatria, nutricion, trabajo social, psicol ogiainfantil, cuidados
y atencion al nifio, atencidén a la mujer y se identificaron ademas los
profesional esqueseencargariandedesarrollar losprogramasdeatencion
de CANIA cuando se inicié: médico nutricional, social, psicologiay
desarrollo del nifio y atencion en el seminternado paralarecuperacion
nutricional del nifio. De ahi surgieron las primeras lideres de cadauno
delosprogramasqueformaron el Equipo Técnico Gerencial del Centro.
L aresponsabledel programamédico nutricional fuealumnadeMLB en
laUSB (Dra. Gladys Henriquez) que fue también la primeradirectora
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de CANIA desde 1995 durante 14 afios. Al inicio de las actividades
de CANIA, 59 % del personal médico nutricional era egresado del
posgrado de especializacion clinicade laUSB.

MLB se incorpor6 ala estructura organizacional en el Consgjo
Asesor, del que ha formado parte hasta el momento, también ha
participado como invitada en Jornadas Cientificas en CANIA, en
articulos cientificos parael Boletin de Nutricion Infantilde CANIA (27);
ademasdehaber sidounadelasdosvalidadorasdel Disefiodel Programa
dePosgrado de Nutricién ClinicaPediatricadelaFacultad deMedicina
delaUCV aprobado por el CNU en agosto de 2010, € cual inici6 sus
actividadesenenerode 2011y hagraduado 8 estudiantesentrepediatras
y nutricionistas que estan gjerciendo en el paisy en € exterior.

En estos 28 afos ha sido una aiada permanente de CANIA,
institucién cuyo alcance, haimpactado en mas de 100000 nifios, ado-
lescentesy mujeresembarazadasatravésdel programadeAtencionala
Malnutricion, y hasuperado alas 200 000 personas en lacomunidad de
Antimano. Hapublicado 27 librosy folletos, 33 Boletinesde Nutricion
Infantil y mas de 50 tripticos educativos, ademas de investigaciones,
protocolos y estrategias dirigidos a la atencion y prevencion de la
malnutricion infantil. Esla persona externa a Empresas Polar que ha
estado por mas afios conectada permanentemente con CANIA.

Fundacién Bengoa

Creadaen Caracas el 10 de agosto del afio 2000 por los doctores
Virgilio Bosch, Mercedes L 6pez de Blanco, Andrés Carmonay Ma-
ritza Landaeta de Jiménez, como una organizacion social sin fines de
lucro con el propésito de promover propuestasy desarrollar estrategias
de accion destinadas a mejorar la alimentacion y la nutricion de los
venezolanos, en especial la de sus grupos vulnerables: nifios, nifias,
embarazadasy adultosmayores. ML B esmiembrodel ConsgjoDirectivo
de la Fundacion Bengoa desde 2001 hastalafechay actualmente esla
Presidente de |la Fundacion.

Para comienzo del siglo XXI como en todos los paises de |la
region, se tenia el problema de la doble carga de la malnutricién en
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todos los grupos de edades. Aqui también MLB alerté y documenté
este problema con el fin de hacer prevencion desde la embarazada y
continuando en la nifiez (28).

El 11 de julio de 2005 se realiz6 la reunion fundacional del
Grupo TransicionAlimentariaNutricional Grupo TAN, justo despuésde
terminar laasambl eaanual delaFundaci én Bengoa paralaAlimentacion
yNutricion. Alli, MLB (comocoordinadora), laDra. Melanial zquierdo
(como secretaria) y el Dr. Alexander Laurentin, discutieron sobre las
personas aquienesdeberian [lamar aconformar estegrupo. El objetivo
del Grupo TAN es abrir un espacio de encuentro interdisciplinario e
interinstitucional que sirve para la reflexion y la discusion de ideas,
con la finalidad de identificar e instrumentar estrategias en relacién con
latransicion, superposicion aimentariay nutricional en Venezuela (la
doble carga).

Laprimerareunidn sehizo en noviembrede eseafioy seorganizé
el foro Transicion Alimentaria y Nutricional - Entre la desnutriciony
la obesidad- en el marco de la convencion anual delaAsoVAC. Alli
se constaté que los principales grupos de investigacion del érea en
Venezuela usaban diferentes criterios y valores limite para identificar
losfactoresderiesgoy diagnosticar |asenfermedadesrel acionadas con
lanutricion, particularmente en €l caso de nifios, nifiasy adol escentes.
Ademas, estatransicion en Venezuel ase presentabaen formaacel erada
y lo que habiaempezado como unatransiciéntal como ocurre en paises
maéasdesarrolladosinclusiveen Suramérica, en Venezuel asecomportaba
COMO unasuperposicion con unadoble carganutricional de sobrepeso/
obesidady déficitcomoresultadode laurbanizacién,cambiosenel estilo
devida, aumento del sedentarismoy todo esto son factores adicionales
de riesgo paralos primeros 1 000 dias de vida.

Estegrupo detrabajoliderizado por ML B disefiétodo un proyecto
paraeducar einstruir enlamateriaevaluaciénnutricional ; serealizé una
encuesta diagnostica, se disefié un curso-taller que se dictd en varias
oportunidades, y ademas se formaron multiplicadores que organizaron
y dictaron el curso-taller yaresefiado anteriormente en SVPP.
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Del Grupo TAN surgi6 lalinea Origenes en el Desarrollo de la
Salud y la Enfermedad (ODSE) con la Coordinacion MLB en 2018
que tuvo como producto conferencias y publicaciones enfatizando la
programaci 6n metabdlicaque puede ocurrir en los primeros 1 000 dias
de vida desde la concepcion hasta los 2 afos de edad conocida como
DOHaD (Developmental Origins of Health and Disease) el cual es
un proyecto internacional que estudia las consecuencias alargo plazo
de riesgo de enfermedades crénicas relacionadas con la nutricion
y que puede ser transmitida en forma transgeneracional. MLB es
la cofundadora del Capitulo Venezolano del DOHaD junto con la
Dra. Marianela Herrera Cuenca adscrito al Capitulo |beroamericano
DOHaD, cuyo objetivo es el estudio de cohorte del estado nutricional
de la embarazada, consecuencias del embarazo adol escente, factores
genéticos, hormonales y sociodemogréficos y su influencia en las
primeras etapas de lavida. Existe una publicacion del Grupo TAN al
respecto sefialada anteriormente (26).

Otros temas nutricionales que impactan en el crecimiento y
desarrollo

MLB también harevisado y nos ha hecho Ilamados de atencién
a otros temas importantes en €l pais en el areade lanutricion. En la
década de los 90, MLB con mucho empefio destaco la presenciaen €l
pais del hambre oculta o desnutricion subclinica o hambre silenciosa,
temaya promovido por la Cumbre Mundia a Favor de lalnfancia, la
Conferencia Nacional sobre los Derechos del Nifio, la Conferencia
Internacional sobre Nutriciony lareunidn que tuvo lugar en Montreal
sobre Hambre Ocultaen 1991 desde donde seinici6 unafuertereaccion
del mundo cientifico a favor de una intensa campaiia de lucha contra
las deficiencias del hierro, yodo y vitamina A. Todo esto impulso al
Instituto Nacional de Nutricién de Venezuela a fomentar reuniones
con el sector industrial para crear la Comision del Enriquecimiento
Nacional de los Alimentos (CENA) para e enriquecimiento de las
harinas por decreto presidencial, teniendo la experiencia en 1995 de
laiodizacion delasal.
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El hambre oculta se presenta en una etapa subclinica de la
desnutricion, no evidentey no fécil de diagnosticar porque se presenta
contallay pesonormal e inclusive en sobrepeso, se identificaevaluando
alteraciones de micronutrientes en ausencia de sintomas clinicos y
de disminucion de reservas caldricas, por lo tanto, la mejor forma de
identificarla es con indicadores bioquimicos (ferritina, vitamina A,
excrecion de yodo) y de composicion corporal (pliegues cutaneos,
areagrasadel brazo). El hambre ocultallevaadesnutricion cronicay
a sus secuel as posteriores.

En la misma década, trabajos realizados por Fundacredesa en
estados del occidente del pais indicaban la presencia de déficit de
micronutrientes por reportar niveles bajos de hierro en aumento y €
incremento del déficit de talla, apoyado ademads por los resultados de
lasHojas de Balance de Alimentosy por |la Encuesta de Consumo, que
arrojaba datos que sugerian un déficit en la ingesta de micronutrientes.
Igualmente, losresultadosdeinvestigacionesdel CEINUT en Vaencia
habian conseguido en nifos, déficit de hierro en 38 %,46 % conniveles
de vitamina A por debajo de 30 pg/dL y 11 % déficit de zinc sérico.

Las conferenciasy publicaciones acercade estetemaadvertiade
losresultadosdel ostrabaj osqueconti nuaron realizando en Condiciones
de Vidaen zonas de Venezuel a, donde se veia que latendencia secular
de talla seguia siendo positiva pero menor 1- 2 cm por década que si
no se corregiahaciendo prevencion, diagnosticando al quelapadeciay
actuando con politicas publicas coherentes con estarealidad, setendria
enel futuro el problemamayor deladesnutricién clinica, el impacto en
latalla con sus consecuencias mediatas y futuras en el aprendizaje, €
desarrollo intelectual, socidl, el trabajo, laproductividad, laseguridad,
morbilidad y mortalidad de la poblacin como ocurrié en algunos afios
posteriores en la que se paso de un problemaaescalanacional, atener
una prevalencia importante de desnutricion clinica aparente la cual
persiste. Este articulo de la revista Anales Venezolanos de Nutricion
plantea de manera magistral este tema (29).

Igualmente, dentro del contexto nutricional en Venezuela a lo
largo de los afios nos ha mantenido informados sobre la situacion en
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el pais, aertandonos sobre situaciones como que a partir de 2002 la
tendenciasecul ar sehabiaprécticamentedetenidoy lasbrechasentrelos
indi cadoresantropomeétricospor estratossoci al eshabian aumentado con
respecto alo encontrado enladécadadel 70-80 del Proyecto Venezuela,
tanto que un nifio del estado Vargas podriatener 9 cm menos que uno
delamisma edad de Caracas, evidenciando claramente € aumento de
la talla baja y el déficit de micronutrientes.

Yaen el siglo XXI esevidente cadavez masen el ambito mundial
y en €l pais, la presencia del sindrome metabdlico como uno de los
principales problemas de salud publica con e agravante de que su
presencia aumenta cinco veces €l riesgo de padecer diabetestipo 2 y
dosatresvecesel riesgo deenfermedad cardiovascular. M LB particip6
en e consenso sobre sindrome metabdlico en nifios y adolescentes
de la SVPP (30). Ademas, es consultor externo de la Organizacion
Mundial delaSalud (OMS) desde septiembre 2021 parala Guideline:
“Management of infantsand children at high risk (excessive adiposity)
and childrenwith obesity for improved heal th, functioning and reduced
disability: a primary health care approach”.

Posteriormente, el déficit nutricional con el aumento de la
desnutricion y la talla baja y los resultados de los estudios sobre
el crecimiento a lo largo de la vida y las enfermedades cronicas
dependientesdelaalimentacion impulsaron aM LB ainvestigar acerca
de laimportancia de la alimentacién del nifio en sus primeros 1 000
dias de vida (31), que actualmente segun algunos autores, ampliaron
alos 3 000 y 5 000 dias de vida, como también continta publicando
acercadel crecimiento y desarrollo en laregion de lasAméricas (32).

Actua menteparticipay coordi naunainvestigaci 6nepidemiol 6gica
sobre crecimiento auxol 6gico, comparando curvas nacionalesy lasde
OMS con las curvas nacional es de uso clinico, cuyos resultados estan
en algunas publicaciones (33). También, algo excelente que ha hecho
es grabar algunas de sus conferencias, inclusive en inglés, las cuales
estan en las plataformas de la Fundacion Bengoa y de la Academia
Nacional de laMedicina.

Dini-Golding E. 33



Coleccion Razetti. Volumen XXX.

Su capacidad paraformar equiposy liderizarl os hasido un punto
importante en todos estos proyectos exitosos que ha emprendido. Su
generosidad y vision para empezar nuevos desafios como el equipo
de expertos en el tema més cercano a ella durante todos estos afos
como Maritza Landaeta de Jiménez, Isbelia Izaguirre de Espinoza
y Coromoto Macias de Tomei, profesionales incansables que han
formado a muchos profesionales del &rea desde la academia, cursos,
talleres, conferencias, publicacionesy conversaciones que han hecho
posibletrascender todaestainvestigacion en el campo del crecimiento,
desarrollo y maduracion al alcance de los demés.

Muchas gracias Checheta, la profesora, maestra de tantos
profesionalesdelapediatriay del crecimientoy delanutricion infantil
por su generosidad al compartir sus conocimientos, ideas, proyectos
y trabgjos, y por esa capacidad innata de formar grupos de trabajos
exitosos que han entregado valiosos productos para el bienestar de los
venezolanos.

Agradecimiento a las doctoras Coromoto Macias de Tomei y
Maritza L andaeta de Jiménez por su valioso apoyo paralaelaboracion
de este articulo.
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Sstema endocannabinoide: otra perspectiva en el desarrollo
de la esteatosis hepética

RESUMEN

Objetivo: Describir el papel del SistemaEndocannabinoideenel
desarrollo de la esteatosis hepética. Disefio y M éodo: Investigacion
descriptiva con disefio documental, retrospectivo, no experimental
donde se procedié a realizar una busqueda de articulos cientificos
en bases de datos electrénica como “Google Scholar” y “Pubmed/
Medline” con un periodo de tiempo que abarca desde el afio 2016
hasta la actualidad, utilizando palabras como “ Endocannabinoides y
esteatosis hepéticas’, obteniéndose para esta Ultima un total de 4 290
articulospublicadosdesdeel afio 2017. Enlineasgeneral essesel ecciond
un total de 7 articulos cientificos que contaron con las caracteristicas
pertinentes para ser utilizados en la investigacion. Resultados. El
Si stemaEndocannabinoi de desempefiadiversasfuncionesmetabdlicas
relacionadas con la fisiologia y fisiopatologia hepatica, donde son
capaces de promover la lipogénesis de novo y limitar la eliminacion
de grasas lo que contribuye significativamente a la esteatosis hepatica.
En condiciones normales |os receptores CB1 se expresan débilmente
en el higado, sin embargo, en pacientes con sobrepeso y dafio hepético
registran un aumento en la expresion de estos mismos receptores.
Estudios clinicos en ratones indican que el antagonismo de los
receptores CB1 provoca una inhibicion de la lipogénesis ademas de
unaresistenciaalaesteatosishepatica. Conclusiones: Lacomprension
de los mecanismos a través del cua los componentes del sistema
endocannabinoide participan en la fisiopatologia de la esteatosis
hepética puede brindar diversas perspectivas para €l desarrollo de
nuevas estrategias terapéuticas efectivas.

Palabrasclave: Sistemaendocannabinoide, esteatosis hepatica.
SUMMARY
ODbj ective: Todescribetherol eof theendocannabinoid systemin

thedevel opment of hepaticsteatosis. Design and M ethod: Descriptive
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research with documentary design, retrospective, non-experimental

where a search of scientific articles was carried out in electronic
databases such as "Google Scholar" and "Pubmed/Medline" with a
period of time ranging from 2016 to the present, using words such as
"Endocannabinoids and hepatic steatosis’, obtaining for the latter a
total of 4,290 articles published since2017. Ingeneral terms, atotal of
7 scientific articles were selected that had the pertinent characteristics
to be used in the research. Results: The Endocannabinoid System
performs several metabolic functions related to liver physiology and
pathophysiology, where they are able to promote de novo lipogenesis
and limit fat elimination, which contributes significantly to hepatic
steatosis. Under normal conditions, CB1 receptorsareweakly expressed
intheliver, however, in overweight patientswith liver damage, thereis
an increase in the expression of these same receptors. Clinical studies
in miceindicate that antagonism of CB1 receptors causesinhibition of

lipogenesisin addition to resistance to hepatic steatosis. Conclusions:

Understanding the mechanisms through which components of the
endocannabinoid system participate in the pathophysiology of hepatic
steatosis may providediverse perspectivesfor the devel opment of new
effective therapeutic strategies.

Key words: Endocannabinoid system, hepatic steatoss.
INTRODUCCION

“En forma general, se denominan cannabinoides a los compo-
nentes o princi pi os activos presentes o derivados de la plantacannabis.
Todos estos cannabinoides son moléculas que contienen dentro de
su estructura 2 o 3 anillos terpenofendlicos y cerca de 21 &omos de
carbono” (1).

Los cannabinoides son el principal componente activo de la
planta Cannabis sativa, son sustancias quimicas que se van a enlazar
con receptores especificos distribuidos a lo largo de todo el organismo
independientemente de su origen y estructura ademés de tener la
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capacidad deejercer accionesneuroi nmunoendocrinasprinci pal mente.
Dichas sustancias se van a clasificar en: Fitocannabinoides cuyo origen
es a través de plantas donde se encuentra el A-9 tetrahidrocannabinol
(THC) responsable de los efectos psicotrépicos de la planta, y e
Cannabidiol (CBD) que gracias a su afinidad con receptores diferentes
al del THC, sus efectos psicotropicos son minimos o nulos, asimismo
también se clasifica en cannabinoides sintéticos que son fabricados en
|aboratoriosy por ultimolosendocannabinoi desqui enesson sinteti zados
por el organismo (2).

Las acciones en e organismo van a estar determinadas por la
interaccion del Sistema Endocannabinoide (SEC) definido como un
sistema neuromodul ador del metabolismo el cual esta constituido por
una triada conformado por receptores cannabinoides (CB1 y CB2),
los endocannabinoides y enzimas responsables de la degradacion de
compuestos como la anandamida (AEA) y € 2-Araquidonilgliceral,
quienesderivandel Acidoaragquidonico. Estatriadaestacomprometida
con una amplia gama de funciones fisiolégicas en diversos sistemas
como € Sistema Nervioso Central (SNC), sistema cardiovascular,
sistema reproductivo, sistema metabdlico, entre otros, asimismo la
alteracion de este sistema es el responsable de diversas condiciones
fisiopatolégicas (3).

Por otraparte también se han descrito otros cannabinoidesdentro
del SEC* comolosreceptoresactivadospor proliferador deperoxisoma
de tipo alfa y gamma (PPARa y PPARY), el receptor de potencial
transitorio tipo V1(TVPR1), los receptores de N-araquidonilglicina
(GPR18 y GPR55), CB1 y CB2, siendo estos dos ultimos los més
estudiados’ (3).

El CB1 forma parte de la familia de los receptores acoplado
a proteina G y estd ampliamente distribuido en el cerebro teniendo
grandes concentraciones en €l hipotalamo, hipocampo, cortezafrontal
y amigdala, es e més abundante en las terminaciones nerviosas
excitatoriaseinhibitoriaspre-sinapti casademasdeexpresarseentejidos
periféricoscomo el tejido adiposo, higado, muscul o esquel ético, rifion,
corazon, piel y célulasbeta-pancredéticas. Encontraste, el receptor CB2
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tiene una mayor expresion en el sistema inmunitario asi como en el
hematopoyético principa mente (4).

Por otro lado, se puede definir la esteatosis hepética como una
condicién clinico-patolégica caracterizada por la acumulacion de
lipidosen el higado que puede generar dafiossimilaresalosproducidos
por el consumo de alcohol en individuos sin historial de consumo
cronico, siendo la enfermedad hepética cronica mas comun. Es una
enfermedad multifactorial con una compleja fisiopatologia producida
principalmente por un desbalance adquisicion y remocion de los
triglicéridos en el higado. De acuerdo a su etiologia se puede clasificar
en primaria, haciendo referencia alos padeci mientos asociados con el
sindrome metabdlico como laobesidad, diabetestipo 2, ladislipidemia
y laresistencia a lainsulina; ademés de la secundaria donde sera por
efecto de la cirugia yeyunoileal de bypass, efecto adversos de ciertos
medi camentos como | os glucocorti coides, antiestrogenos, tamoxifeno,
entre otros; y por ultimo por otras causar diversas incluyendo a la
infeccion por VIH y hepatotoxinas (5).

En este sentido, €l higado resulta un objetivo potencia de los
endocannabinoides debido a que juega un papel importante en la
lipogenesis de novo, se detectaademasARNmM y proteinadel receptor
CB1 entejido hepético de raton, ratay humano, ademas de niveles de
AEAY 2-AG comparablesalosdel cerebro. Esimportanteresaltar que
seregistro en varios animal es con obesidad unaregulacion positivade
los receptores CB1 no solo en el higado, sino también en adipocitosy
muscul 0 esquel ético.

Como se sabe, la obesidad tanto en humanos como en animales
de experimentaci 6n se asociamuy amenudo con la esteatosi s hepatica
o higado graso, en estudios en ratones se registré que la deficiencia
de receptores CB1 en estos animales los hacia resistentes no solo a
desarrollar obesidad inducidapor unadietaricaen grasas sino también
alaesteatosis asociada con esta. Estudios en pacientes humanos que
presentabaninfeccionviral delahepatitisC sedescubrié queel consumo
diariodecannabiseraunafactor predisponenteparal aesteatos shepética,
por o queestasobservaci onesindican queel sistemaendocannabinoide
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tiene un papel crucial en el desarrollo de dicha enfermedad pudiendo
ser considerado como dianaterapéutica (5).

Con base en o antesexpuesto el objetivo de estainvestigacion es
describir el papel quetiened sistemaendocannabionideenel desarrollo
de la esteatosis hepatica a través de la obtencion de articulos cientificos
actualizados que permitan la comprension del tema.

METODOS

Para la elaboracion de este articulo de revision se llevé a cabo
unainvestigaci 6n descriptivacon disefio documental , retrospectivo, no
experimental donde se procedié a realizar una busqueda de articulos
cientificos en bases de datos electrénica como “Google Scholar” y
“Pubmed/Medline” con un periodo de tiempo que abarcadesde el afio
2016 hastalaactualidad, utilizando pal abrascomo* Endocannabi noides
y esteatosis hepéticas’, “Esteatosis hepética” “Endocannabinoids”,
“steatosis liver and cannabinoids” entre otras.

Filtros utilizados para la bisqueda de informacion:

» Rangodetiempo paralabusquedadeinformacionde5afiosmenos
al afo actual, para asi obtener lainformacion més actualizada.

e Articulos completos y de libre acceso ~“Full Free Text™”

» En espafiol/inglés

» Delabasededatosgoogle Scholar sepudorecolectar informacion
relevante con laspal abras* Esteatosishepética’ donderesultaron

aproximadamente 4 290 articul os publicados desde €l afio 2017

hasta la actualidad, de los cuales fueron elegidos 2. Con las

palabras “endocannabinoides y esteatosis hepética’ se arrojo
un total de 96 articulos, donde se seleccioné 1. En cuanto ala
palabra “ Endocannabinoide’ tuvo como resultado 602 articul os

del cual fueron seleccionados 2.

* En la base de datos Pubmed/Medline se buscaron las palabras

“steatosis liver and cannabinoids’ obteniendo 102 resultados

del cual fueron elegidos 2 articulos cientificos. Para la palabra
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“Endocannabinoids’ hubo un total de 3 713 resultados del cual
fueron elegidos 2 articul os.

Para finalizar, al tratarse de un tema tan extenso, se procedi6 a
pesquisar lainformacidn méas imprescindible para el estudio del papel
que desempefia el sisterna endocannabinoide en laesteatosis hepética.

RESULTADOS

SISTEMA ENDOCANNABINOIDE EN EL HIGADO

Hace més de una década se reconocio la presencia del SEC a
nivel hepéatico lo que hapermitido el estudio delaparticipacion de esta
triada en las distintas funciones metabdlicas ligadas a la fisiologia y
fisiopatologia hepdtica, a pesar de que anteriormente se creia que en
condicionesnormal esno seexpresaban | osreceptoresCB 1 en el higado,
estudios recientes han demostrado la expresion de ARNm de CB 1y
CB 2 en tejido hepético humano normal por tanto, dichos receptores
van a mediar una serie de funciones biolégicas en diversos tipos de
células hepéticas como los hepatocitos, las células estrelladasy células
endoteliales sinusoidales mayormente representadas por el receptor
CB1, y en las células de Kupffer y células estrelladas se encontraran
representadas por receptores CB2 (6).

Por otra parte, a presentarse un dafo hepatico de distintos
grados se produce una sobreexpresion de RCB1 en los hepatocitos,
miofibroblastos y células endoteliales, aumento de RCB2 en células
de kupffer y miofibroblastos y sumado a esta respuesta se registra
un aumento de la concentracion de 2-AG y AEA, o que sugiere la
existenciadeun mayor tono endocannabi noi de hepético en condiciones
fisiopatolégicas como en la Esteatosis Hepdtica Alcohdlica (EHNA)
y lano alcohdlica

RECEPTOR CB1EN LA LIPOGENESIS

Hay autores que explican que el consumo de energia y la
utilizacion de las grasas se regulan de manera organizada, ademas de
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quelaestimulaciondelosreceptoresCB1 enlosadipocitosprovocauna
desregulacion de la sintesi s de adi ponectina af ectando al metabolismo
lipidico queincluyeun aumento enlaactividad delalipoprotein lipasa,
aumento en la oxidacion de lipidos y estrés oxidativo, pero resulta
importante destacar que €l tgjido adiposo desempefia un papel menos
importante que el higado en lalipogénesisyaquesolo aportadeun20a
un 30 % delosécidosgrasoscirculantesenlasangrequeposteriormente
deben metabolizarse en el higado. Estudios clinicos han indicado que
“la obesidad inducida por una dieta alta en grasa (HFD) se asocia con
un aumento de la lipogénesis de novo hepética a pesar de la mayor
disponibilidad que presentala grasa dietaria’ (3).

Sehasugeridolaactivacion del SEC durantelaetapatempranade
laobesidad inducida por un ato contenido de grasas, sustentandose en
estudios donde se produjo un aumento de los niveles del receptor CB1
loshigados delosratones detipo salva e alimentados con unadietaalta
en grasas (HFD) durante 3 semanas en comparacién a unos ratones de
tipo salvaje alimentados con una dieta normal, donde | os ratones que
carecian dereceptores CB 1 desarrollaron deformaconsiderablemenos
masa grasa en comparacion alos de tipo salvaje (6).

Se ha demostrado que los receptores endocannabinoides
desencadenavias posteriores deresistenciaalainsuling, atravésdela
estearoil-CoA desaturasa-1 (SCD1) ya que se generan &cidos grasos
monoinsaturados con capaci dad deinhibir laamidahidrolasade écidos
grasos (FAAH) y por tanto promover a un aumento de niveles hepaticos
de anandamida en ratones obesos (DI1O). En lineas generales el SEC
hepético trabajaen conjunto conlaSCD1, yaquelaregul acion positiva
de uno genera un ciclo de retroalimentacion positiva que finalmente se
sumaalalipogénesisy laresistenciaalainsulinaen ratones obesos (6).

Como consecuencia de la administracion de un HFD, se mostro
un aumento de la sintesis de acidos grasos (AG) hepéticos, asi como
el desarrollo de un fenotipo de esteatosis hepéatica Sin embargo,
estos sintomas fueron mitigados por rimonabant y estaban ausentes
en ratones con inactivacion de CB 1. Laactivacion de CB 1 aument6
la sintesis de &cidos grasos en ratones normales, un efecto que no
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se observé en ratones con inactivacion de CB 1. La activacion
del receptor CB 1 afecta el metabolismo de las grasas en € higado
aumentando la expresi 6n génicalipogénica, la sintesis de novo acidos
grasosy la actividad enzimética lipogénica (6).

SEC EN LA ESTEATOSISHEPATICA

La esteatosis se caracteriza principal mente por la acumulacion
de lipidos en el higado como consecuencia a un mal funcionamiento
en el metabolismoy transporte desdey haciael higado. Estapatologia
esta estrechamente relacionada con la obesidad y la resistencia a la
insulinaademas que el proceso inflamatorio persistente en esta situacién
da lugar a una Esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) y fibrosis, cuya
complicacion puede dar lugar aunacirrosis.

En estudiosen humanossehademostrado quelasconcentraciones
de 2-AG elevadas, asi como también la produccion esplacnica de
triglicéridostienen unarelacion con el contenido degrasahepética. De
tal formaque losreceptoresde CB1y CB2 expresados en €l higado se
activan por 2-AG lo que genera un exceso en lalipogénesis de novo,
provocando por consiguiente un aumento de los triglicéridos, &cidos
grasos saturados, y por lo tanto una esteatosis hepética (3).

Como se ha mencionado anteriormente |os ratones que carecen
de receptores CB1 son resistentes no solo ala obesidad sino también
alaesteatosis asociada, por otra parte la esteatosis de ratones Zucker
genéticamente obeso puede reducirse significativamente cuando se
genera un bloqueo croénico de |los receptores CB1.

En humanos se realizé un estudio epidemiolégico en sujetos
que presentaban infeccion por hepatitis C, donde se descubrié que €
consumo diario de cannabis fue un importante factor predisponente
parala esteatosis hepética (7).

ANTAGONISMO RCB1 COMO DIANA TERAPEUTICA
Varios investigadores, realizaron un estudio cuyo objetivo fue

investigar los efectos del bloqueo del receptor CB1 sobre el contenido

de adipocinas y citocinas proinflamatorias en el tejido adiposo y el
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tejido hepético de ratones con EHGNA. Dividiéndolos en grupos de
control alimentados con HFD por 20 semanas, otro grupo alimentado
con unadieta control y el Rimonabant durante 20 semanasy un tercer
grupo un alimentado con HFD y tratado con rimonabant después de
18 semanas (8).

Dicho estudio tuvo como resultado la reduccion significativa de
leptina, resistina, apelina, visfatina, interleucina 6 (IL-6) e interferén-y
(IFN-v) en el tejido adiposo subcutdneo y visceral en el grupo HFR
en comparacion con el grupo HF (p<0,01). Rimonabant redujo la
concentracion hepatica de IL-6 e IFN-v, asi como la concentracién
plasméticade glucosaeinsulinay el indice de evaluacion del modelo
homeostatico en el grupo HFR en comparacién conel grupo HF (p<0,01).
Se puede concluir que la utilidad potencia del bloqueo CB1 en €
tratamiento de la EHGNA inducida por HFD se debe a la modulacién
del perfil de adipocinas y citocinas proinflamatorias tanto en el tejido
adiposo como en el higado, asi como a metabolismo delaglucosa(8).

Finalmente es importante continuar realizando investigacion
cientificamultidisciplinaria parafavorecerlacorrectatomade decisiones
de los usuarios, los profesionales de la salud y los legisladores. La
investigacion preclinica establece las bases para conocer los usos
potencial esdeestaplantay |asreaccionesdel sistemaendocannabinoide
como blancoterapéutico; esnecesario escal ar hacial osestudiosclinicos
parapoder utilizar estas sustancias en dosis adecuadasy asi contribuir
en €l tratamiento como coadyuvante en padecimientos dentro de un
contexto de medicina basada en evidencias (9).

CONCLUSION

El sistema endocannabinoide va més alla que la modulacién de
un solo sistema en el organismo, juega un papel crucial en diversas
funciones en el organismo gracias a la amplia distribucién de sus
receptores en los tejidos, donde se destaca el tejido hepético donde
resulta un objetivo potencial en las acciones metabdlicas. Como se
demuestraen estudi ostanto en animal escomo en humanosal realizar una
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modul aci 6nyaseafarmacol 6gicao genéticaen el SEC generan cambios
metabdlicos que pueden favorecer o agravar enfermedades hepéticas,
especificamente la esteatosis. La comprension de los mecanismos a
travésdel cual loscomponentesdel sistemaendocannabinoideparticipan
en la fisiopatologia de la esteatosis hepatica puede brindar diversas
perspectivas para € desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas
efectivas, como por gemplo el rimonabant un antagonista de los
receptores CB1 quien en untiempo fue utilizado en el tratamientodela
obesidad, sinembargo, debido alaampliadistribuciondel osreceptores
CB1 en e SNC gener6é una cantidad elevada de efectos adversos
neuropsi quiétricospor lo quefueretirado del mercado, por lo quedeben
continuar las investigaciones hasta conseguir nuevas herramientas
terapéuti cas adecuadas para el tratamiento de enfermedades hepéticas.
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RESUMEN

Se presentan algunos aspectos histéricos de la hipocondria,
partiendo de ciertos conceptos béasicos de la Medicina Hipocrética.
Se hace unarevision de |a perspectiva de esta enfermedad en |la Edad
Media, el Renacimiento y la llustracion, hasta llegar ala actualidad.
Se hacen al gunas observaciones sobrelaaproximacion delapsiquiatria
contemporaneaal Trastorno Hipocondriaco,en sus definiciones clinicas
actuales como Trastorno de Sintomas Somaéticos (TSS) y Trastorno
de Ansiedad por Enfermedad (TAE), segun las pautas del Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM 5) de la
Asociacion Psiquiatrica de Estados Unidos. Se exponen las bases
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neurobiol 6gicas subyacentes a estos trastornos. Se desarrollan los
conceptos de pathos tragico y pathos hegemonico y larelacion de la
hipocondriacon dichasinstancias, asumiendo estapatol ogiapsi quiétrica
como una manifestacion especifica de la deriva del pathos tragico en
hegemonico y laimposicién y dominio de este Ultimo en lavidade la
persona afectada por esta compleja enfermedad.

Palabr asclave: Hipocondria, trastorno hipocondriaco, medicina
hipocrética, trastorno de sintomas sométicos, trastorno de ansiedad
por enfermedad, circuito cerebral del miedo, pathos tragico, pathos
hegeméni co.

SUMMARY

Some historical aspects of hypochondria are presented, starting
from certain basic conceptsof Hippocratic Medicine. A review ismade
of the perspectiveof thisdiseaseintheMiddleA ges, the Renai ssanceand
the Enlightenment, up to the present time. Some observationsare made
on contemporary psychiatry’s approach to Hypochondriac Disorder,
in its current clinical definitions as Somatic Symptom Disorder (SSD)
and llInessAnxiety Disorder (IAD), according to the guidelines of the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM 5) of the
American Psychiatric Association. The underlying neurobiological
basis of this disorder are presented. The concepts of tragic pathos
and hegemonic pathos and the relationship of hypochondriasis with
these instances are devel oped, assuming this psychiatric pathology as
a specific manifestation of the drift of tragic pathos into hegemonic
pathos and the imposition and dominance of thelatter in thelife of the
person affected by this complex disease.

Key words: Hypochondriasis, hypochondriac disorder,

hippocratic medicine, somatic symptom disorder, sickness anxiety
disorder, cerebral fear circuit, tragic pathos, hegemonic pathos.
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Arqueologia

Al parecer, fue Diocles de Caristo, médico de finales del siglo
IV a.C., el primero en hablar de hipocondria. No esun autor “menor”,
dado que el mismo Plinio el Viejo afirmé que “seguia a Hipdcrates en
edad y fama” (1). Diocles le otorg6 a la hipocondria una definicién
puramente fisica, como una especie de afeccion del estémago,
acompafiada de “abundantes escupitajos humedos, eructos agudos,
gasesy calor en los hipocondrios’ (2). Las descripciones vagas son
propias de una medicina que apenas esta naciendo. No tiene nada
de raro que se produjera en la mente del médico de esos tiempos
una asociacion anatémica inmediata entre el lugar donde el enfermo
percibiael malestar y el 6rgano subyacente. También escomprensible
que se apelara a la teoria hipocrética de los humores para explicar la
naturaleza de laenfermedad. El relato hipocratico describe muy bien
el pathos, la profunda perturbacion del enfermo que comienza a ser
diagnosticado de hipocondriaco:

El paciente parece tener unaespinaen lasvisceras que le pincha;
lasnauseasl| o atormentan; huyedelaluzy deloshombres, amalas
tiniebl as; tienemiedo; el tabi quefrénico sobresal eexternamente;
lo lastimamos cuando |o tocamos; tiene miedo; tiene visiones
espantosas, suefios espantosos, y a veces ve alos muertos. La
enfermedad suel e atacar en primavera. A este pacienteselehara
beber eléboro, sele purgaralacabeza; y después dela purgacion
delacabeza, sehardbeber unamedicinaqueevactapor e fondo.
Entonces prescribiremos leche de burra...nada de vino...nada de
gimnasiani paseos...Por estos medios, laenfermedad se curacon
el tiempo; pero si no se trata se acaba con lavida (2,3).

Enlamismaépoca,Platén afirmabaen “El Banquete™ que médico
es aguel que esta siempre atento a pathos o las pasiones, pues las
enfermedades se presentan como un exceso pasional (4). Dehecho, esa
esunadelasvertientesdelacomprensiondel fendmenodelaenfermedad
por parte delosmédicosdelaEscuelaHipocréticade Cos. Lanaciente
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M edicinaHipocraticaentendialasal ud (hygei a) como un estado 6ptimo
de la naturaleza (kata physin), caracterizado por un orden justo de la
organizacion bioldgica (dikaios, justo, dikhé, justicia de la physis),
que a mismo tiempo es limpio y puro (kathar6s), hermoso (kalos) y
proporcionado (metrios). La fisiologia hipocratica propone que la salud
es producto de una predisposicion delanaturaleza (diathesis) y deuna
mezcla adecuada de sus humores (eukrasia), que deben conjugarse en
unarelacion de proporcién y balance (isonomia) en laque el pneuma
fluye sin contratiempos (eurréia). Esel desequilibrio de los humores
(sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra), y el predominio de alguno
de ellos (monarkhia) 1o que produce la enfermedad (nosos). Destaca
aqui la figura de Alcmeoén de Crotona (s. VI a.C.) que desarroll6 el
concepto de “isonomia’, equilibrio de cualidades en e cuerpo, y
“supremacia’, cuando alguna de estas cualidades (seco, humedo, frio,
caliente) seimponiaal restoy produciaun desequilibrio, provocandola
enfermedad. Lanocién depathos, tanto en epi cireoscomo estoi cos, era
entendida como pasion o enfermedad. Paralos estoicos, en un primer
nivel estabalaeuemptosia o “predisposicion”, luego seguia el pathos
y al final, la enfermedad propiamente dicha o nosema (5).

En relacion con e sintoma denominado “ patognomoénico” (de
«moBog», pathos, enfermedad y «yvwuovirog», gnomonikds, “que
indica’) las variaciones son muy numerosas. en oportunidades la
atencion era colocada en las peculiaridades morales de los enfermos,
otras veces en el color palido de su piel, en la consuncion del cuerpo
y, alin en otros casos, solamente en |a secrecion insdlita de gases, que
tienen lugar en el estdbmago o los intestinos de los hipocondriacos.
De dlli las expresiones “morbus niger, morbus resiccatorius, morbus
corruptorum 'y ma.8o¢ ¢pvotwdet (pathos phitodes)” (6).

EnlaEdad Mediason lasculturasarabesy judias, que seasientan
en diversasregiones de Europa, las que conservan el colosal legado de
laAntiguaGrecia. Al mismo tiempo, en laEuropa Cristiana, el manto
religioso cubre la préctica y la ensefianza de la medicina, sin negar
por esto que la filosofia aristotélica inspire la obra de Santo Tomads de
Aquino y una buena parte de la filosofia escoléstica. En todo caso,
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es algo patente que la vision medieval de la locura esta intimamente
asociada alaposesion demoniacay estaperspectivaganaespacioenla
medida que € cristianismo se va consolidando. De alli derivaladura
posicion delalglesiacontraloshergjesy lasbrujas (7). Fue necesario
Ilegar a Renacimiento para que Europa volcara de nuevo su atencion
ala concepcion naturalista de la Antigua Grecia: son los tiempos de
Descartes, Pascal, Fermat, Newton y Leibniz.

Para los propésitos de esta comunicacion no es necesaria una
exhaustiva revision histérica. Baste con sefialar algunos hitos o
momentos importantes para comprender la manera como la ciencia
va entendiendo la enfermedad, y por |o tanto, la hipocondria. René
Descartes (1596-1650) influyé en las ideas médicas de suépoca,llevando
aalgunosespiritusestudi ososainvestigacionesdericasconsecuencias.
Su libro De Homini, aparecido en 1622, puede ser considerado €
primer texto de fisiologia, con una visién mecanicista de la misma, ya
gue sostiene que el organismo humano no es mas que un mecanismo
mucho més complicado que los del mundo fisico. Alli, entre otros
reconocimientos, valida la obra de William Harvey, iatromecanico
que explicalacirculacion de la sangre en |0s mismos términos que un
sistema hidréulico (8).

Thomas Sydenham (1624-1689), notable médico inglés de
su tiempo, hace un esfuerzo por construir un conocimiento mas
fundamentado en la clinica que en la especulacion filoséfica. Evita
teorizar sobre el origen de las enfermedades y se concentra mas en su
descripcion y clasificacion, en estrecho contacto con el paciente. En
1683 Sydenham publica su Dissertatio Epistolaris, donde relata sus
observaciones sobre la viruela, asi como sobre la hipocondria y la
histeria, atribuyendo la causa de esta Ultima, lamayoriade lasveces, a
perturbaciones menstrual es. También describelaDanza de San Guido,
posteriormente denominada Corea de Sydenham (9).

Nemiah considera que, desde siempre, la hipocondria llamé la
atencion de diversosautores. En*“El enfermo imaginario” de Moliére,
la preocupaci on somaticadel paciente hipocondriaco es descritacomo
unretrato el narcisismo egocéntricoquelocaracteriza(9). Sinembargo,
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fue con Robert Burton (1577-1640) y su portentoso libro del Siglo
XV TheAnatomy of Melancholy, dondelaenfermedad hipocondriaca
alcanza el mayor registro clinico de su tiempo. Burton cita una
traduccion de Galeno para describir |a hipocondria: “ sharp belchings,
fulsome crudities, heat in the bowels, wind and rumbles in the guts,
vehement gripings, pain in the belly...much watering of the stomach
and moist spittle, cold sweat” (eructos agudos, asperezas repugnantes,
calor en losintestinos, gasesy estruendos en los intestinos, calambres
vehementes, dolor en el vientre... mucho lagrimeo del estémago y
saliva humeda, sudor frio) (10).

Afirma Wickens que la bisqueda de nuevos sistemas racionales
de medicina en e siglo XVIII también condujo a una creciente
comercializaciondelasalud, con el surgimiento del médico practicante
o “charlatan”. Esto fue especialmente cierto en Gran Bretafia, donde
|as personas enfermas comenzaron a consultar alos médicos con mas
frecuenciaparaexigir nuevosremediosy tratamientosfarmacol 6gicos.
Una clase comun de enfermedad eran |as mol estias nerviosas, aunque
eran muy diferentes de las que se reconocen hoy. Los tres trastornos
“nerviosos’ méas comunes de la época eran la histeria, la hipocondria
y ladispepsia, todos relacionados con una desconcertante variedad de
dolencias fisicas y mentales. De la histeria, por g emplo, se pensaba
que era una afliccién de la mujer, asociada con los movimientos
errantes del Utero (ideas que se remontan a Hipdcrates), responsable
de emociones excesivas, lenguaje irracional, pardlisisy convulsiones.
Lahipocondriano eramenos grave, siendo una condicion cronicaque
causadepresion, | etargo, preocupaci ony temoresmorbososdevolverse
loco. Desde una perspectiva moderna, la dispepsia fue quizas lamas
dificil de comprender, ya que se caracterizaba por indigestion cronica
y flatulencia. Sin embargo, con frecuencia provocaba palpitaciones,
hinchazén, vértigo, desmayosy nerviosismo extremo. Estostrastornos
tambi én fueron sorprendentemente comunes. Por ejemplo, en el siglo
XVI11, Thomas Sydenham estimé que lostrastornos histéricos, incluida
la hipocondria, eran responsables de afectar hasta una sexta parte de
las enfermedades a las que era propensa la humanidad. Menos de un
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siglo después, George Cheyne dijo que este tipo de queja afligia a un
tercio de losingleses (11).

Antes de llegar a los conceptos clinicos de los Siglos XX y
XXI, cuando la influencia del positivismo médico, el psicoandlisis, la
fenomenol ogiay lasneuroci enciascambian radi calmentelacomprension
y laexplicacion del pathos hipocondriaco, esdeinterésrevisar y tomar
nota de algunas reflexiones filoséficas sobre el pensamiento tragico en
el Mundo Antiguo y sus resonancias contemporaneas.

El pathos tragico

No es mero capricho relacionar el género poético y teatral de
la tragedia griega con un estado sentimental o una pasion como el
pathos tragico. El género fue un arte atico por excelencia, surgido en
el SigloVI A.C, que alcanz6 su maximo esplendor el SigloV A.C. en
la genéricamente denominada Atenas de Pericles, para luego decaer
enel SigloIV A.C. Losrelatos conciernen alosdiosesy alos héroes
a los que se rendia culto en las polis de la Antigua Grecia. Se trata
entonces, de un arte ciudadano, que representa en los teatros ante el
gran publico, con partes cantadas y otras recitadas. Lostemas llevan
alaescenalos antiguos mitos, fuertesy agonal es tensiones draméticas
asi como finales tragicos de los personajes mds importantes (12).

La tragedia griega se atreve a explorar los més desgarradores
conflictos de la condicién humana, que conservan plena vigencia en el
hombrecontemporéaneo. Transmiteprofundosy gravescuestionamientos
sobreel sentidodelavida, lohorribleylobello, losencilloy lograndioso,
lo novedoso y lo antiguo, o femenino y 1o masculino, e poder y sus
condicionamientos, asi como laviday lamuerte. Algunos consideran
gue sus mas remotos origenes se encuentran en el culto a Dionisios,
Dios del vino, ladanza, el placer y el desenfreno (13).

Friedrich Nietszche (1844-1900) encontré en latragedia griega
unarevel acin delas més profundastensiones de lacondicion humana,
representadasenlosmitosde Dionisos, liberadoresdel deseoy €l frenesi,
y deA pol o, controlador delosdesbordamientosy laspasi ones, busqueda
delosublimeyloracional. Segun Nietszche, sepodriaconcebir el ama
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trégi cadel osantiguosgriegoscomo unaaceptaci 6n crudadel mundotal
y COMO Se presentaen su expresion masinmediata, con su aspereza, sus
ardores, sin equivocas promesasni esperanzasde al gunareconciliacion
enun mésalladulcey sublime. El amatragicaaccede aplenitud alos
placerespero también alasdesdichasy miseriaspropiosdelavida, con
estoica acritud, sin llantos ni lamentos. Estaamatrégica, salidadela
tragedia, estA muy vivaen |0s primeros poetas tragi cos griegos, como
Esquiloy Séfocles, pero luego sedebilitacon Euripides. Estadetenida
cita del filésofo aleman, da cuenta de la profunda reverberacién del
pathos tragico en la organizacion de su pensamiento:

¢Es necesariamente el pesimismo el signo de la decadencia, de
ladesilusion, del cansancioy del debilitamiento delosinstintos,
como fue paralos indios, o como, segun todas las apariencias,
€s en todos nosotros, 1os hombres modernos y europeos? ¢Hay
un pesimismo de los fuertes?, ¢Unainclinacion intelectual ala
dureza, a horror, a mal, a la incertidumbre de la existencia,
producida por laexuberanciade lasalud, por un exceso de vida?
¢Hay quiza un sufrimiento en estamisma plenitud? ¢No hay una
valentiatemeraria en aguella mirada que buscalo terrible como
el enemigo, el digno enemigo contra el cual quiere ensayar sus
fuerzas, del cualquier saber qué es el terror? ;Qué significa,
precisamente en la época mas feliz, méas fuerte y més valiente
de los griegos, el mito tragico? ¢Qué ese prodigio fendmeno de
lo dionisiaco? ¢Qué latragedia nacidade él? Y a su vez, ¢qué
quiere decir aquello que mat6 la tragedia: e socratismo de la
moral, la dialéctica, la suficiencia y la seguridad del hombre
tedrico? ¢Acaso este socratismo no pudo muy bien ser el signo
deladecadencia, del cansancio, del agotamiento, del anarquismo
disolvente de los instintos? (14).

La magia dionisiaca celebra el encuentro del hombre con su

natural eza, sus tormentos y sus pasiones, reprimidas por €l ordeny la
belleza apolinea. El dios Dionisio, hijo de Zeusy Sémele, promueve
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unaorgiaen Tebas, queirritaal Rey Penteo, quienlo encierray somete,
pero €l dios se liberadel encierro y convoca alamadre del monarcaa
unaorgiacon lasbacantes, quetomadas por unafuriosaira, despedazan
vivoaPenteoy leentregan |lacabezaasu madre, quien lamuestracomo
trofeo. Unavez pasado €l frenesi, Sémele queda horrorizada de haber
sido participe del asesinato de su propio hijo. Este horroroso goce
filicida es presentado por Nietszche como una liberacion de todas las
ataduras convencional es que impiden conocer laprofundidad del alma
humana (Korstanje, 2009). El pensamiento de Nietszche ha generado
profundosdebatesquellegan hastael presente. No todoscoinciden con
sus apreciaciones, pero nadie le niega haber revelado latension entre
lo apolineo y lo dionisiaco en el corazon de latragediagriega, 1o cual
evidenciaun mundo decrudasasperezasque habiapasado desapercibido
para muchos helenistas, mas atentos a lo sublime y apolineo.
Ahorabien, hay trabajosdejbvenesinvestigadoresy prestigiosos
helenistas, que proponen leer el pathos propio de la tragedia griega
desde los codigos de la medicina hipocrética. Por gjemplo, Carlos
GarciaGual, distinguido hel enistaespariol, encuentraun fuerteregistro
melancdlico entre los poetas, aunque declara que no es necesario
mencionar a ninguno, pues todos estarian poseidos por |os derrames
de bilis negra, propios de lamelancolia. Pero también, personajes de
la mitologia, devenidos en héroes tragicos, como Heracles y Ayante,
que fueron presa de un frenético furor que 1os arrastré a un trégico
fin. Recordemos las tragedias de Euripides y de S6focles sobre uno y
otro. Belerofonte es un ejemplo también de exceso de audacia: quiso
asaltar el Olimpo montado en su aado corcel y fue rechazado por 1os
dioses. La desesperada busqueda de la soledad es uno de 10s trazos
tipicosdeladepresion originadapor lamelancolia. El predominiodela
bilisnegrapuedellevar aexcesosdefuror y dearrogancia, y puede, en
contragol pe, hundir a pacienteen unterribleabati mientoy misantropia.
Parael autor, siguiendo aTeofrasto, lamelancoliapasade ser una
enfermedad aun temperamento, caracterizado por un humor sombrioy
sufridos registros vivencial es, pero que con menor intensidad y rasgos
moderados, se encuentra entre personas de vivo talento y notables
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capacidades, sobresalientes por su genio: “Si enferman por exceso de
bilisnegrallegan alalocura, laepilepsiay lacatalepsia. En especid
labilis negra puede producir dolores en el hipocondrio, por 10 que €
melancdlico es un hipocondriaco muchas veces’ (15).

L a hipocondria en la psiquiatria contempor anea

A pesar de que el término hipocondria ha ido saliendo
progresivamente de la nomenclatura psiquiatrica, nunca hubo duda
en colocarlo dentro de los denominados trastornos mentales, es decir,
dentro del campo del saber y la précticaclinicade la psiquiatria. Ya
serelatd en el primer capitulo lalarga historia de la hipocondria. Las
clasificaciones psiquidtricas mdas importantes y de mayor uso en el
mundoenterosonel DSM (Diagnostical and Stati stical Manual, Manual
Diagnosticoy Estadistico delos Trastornos M entales) delaA sociacion
Psiquiétrica Americana, actualmente en su quintaversion (16) (APA,
DSM-5,2014) y la CIE (Clasificacion Internacional de Enfermedades)
de la Organizacion Mundial de la Salud, actualmente en su undécima
version (17), donde la hipocondria ha pasado por varios reacomodos
hasta casi desaparecer como entidad clinica autbnoma.

Algunasveces se pecapor exceso de nosotaxia, con proliferacion
desmedida de entidades clinicas. Se apela a una nosografia superficial,
mésbasadaen el andlisisdefrecuenciaqueen el esfuerzofenomenol 6gico
profundo por aprehender y describir lo esencial del cuadro clinicoy,
|lamentablemente, hay cada vez menos nosologia. Esdecir, se dejade
lado e procedimiento dirigido a comprender las |6gicas biol6gicas
y psicopatoldgicas que generan el trastorno mental. A menudo se
habla de “comorbilidad” cuando coinciden dos 0 mas trastornos, que
son evaluados como distritos nosol dgicos independientes, pero no se
efectUael necesario gjerciciointel ectual queindagues todo corresponde
aunasolapatol ogiague parte de un magmacomun (18). Sinembargo,
se deben reconocer avances notables en la unificacién de criterios y en
la busqueda de un lenguaje comun para los psiquiatras y psicélogos
del mundo entero. Entre tales avances, cada vez hay menos nombres
y apellidos en lasemiologiay clinicade lapsiquiatria contemporanea.
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También es posible observar una clara evolucion, a menos dentro del
temaque nosatafie, del trastorno hipocondriaco, del DSM-IV y laCIE-
10 al DSM 5 (ya no se usa més la codificacién con nimeros romanos)
y la CIE-11. Ambas clasificaciones tenian muchas similitudes y pocas
diferencias en los denominados Trastornos Somatomorfos, donde
estabaincluidalahipocondria. Ladenominacion era, ciertamente, muy
confusay no muy consistente desde el punto de vista epistemol égico.
Se asumia que eran trastornos solamente de forma somética, pero de
fondo psicogeno, algo dificil de aceptar en estos tiempos de tanto
avancedelasneurociencias. El Trastorno por Somatizacion, en ambos
manual es diagnosticos, eraunaversion menosintensaque el Trastorno
Somatomorfo, con menos criterios y mas laxitud categorial.

En el DSM-5 desaparece el nombrede Trastorno Somatomorfoy
selesustituyepor el deTrastorno de Sintomas Soméaticos(TSS), aunque
persistelamismaposturaepi stemol 6gica: formasométi caperodefondo
psicogeno, abandonando €l criterio de sintomas sin explicacion médica
plausible. El Trastorno Hipocondriaco es sustituido por el Trastorno
de Ansiedad por Enfermedad (TAE), que resulta mucho mas acertado
y propio de estos tiempos. Se ha comentado que el capitulo ha sido
deconstruido y que podria mejorar con ligeros arreglos (19). Baylery
col. coincidenenqueen el DSM-5, el diagndstico dehipocondriasisfue
reemplazado por las dos nuevas entidades diagndsticas ya sefial adas:
el Trastorno de Sintomas Somaticos (TSS) y &l Trastorno de Ansiedad
por Enfermedad (TAE). Ambos diagndsticos comparten como criterio
comun una alta ansiedad por la salud, pero los sintomas sométicos
adicionales solo se requieren para el TSS pero no parael TAE. Estos
autores proporcionan evidenciaempiricade lavalidez de estos nuevos
diagnésticos utilizando datos de un estudio de casos y controles de
personas altamente ansiosas por la salud, de personas deprimidas
y personas sanas. En los resultados se aprecia que los individuos
originalmente diagnosticados con hipocondriasis segun e DSM-1V,
cumplieron predominantementeloscriteriosdeTSS(74 %) y raravezde
TAE (26 %). Losindividuoscon TSS estaban mésdeteriorados, tenian
mésamenudo trastornoscomorbidosdepéanicoy ansiedad generalizada
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y tenian més consultas médicas que aquellos con TAE. Sin embargo,
no se encontraron diferencias significativas entre el TSS y el TAE con
respecto a los niveles de ansiedad por la salud, otras caracteristicas
hipocondriacas, comportamiento de enfermedad, atribuciones de
sintomassomati cosy preocupaci onesfisi cas, mientrasqueambosgrupos
diferian significativamente de los controles clinicos y sanos en todas
esasvariables. En su conclusion, claramente controversial, concluyen
que sus resultados no respaldan la propuesta de dividir laansiedad por
lasalud/hipocondriasis en dos diagndsticos,y justifican mas estudios de
validacion con muestras més grandes y grupos de control adicionales
para probar lavalidez de estos nuevos diagndsticos (20).

Lowey col. revisaron de maneraintegral laevidenciacontempo-
rénea relacionada con el TSS, realizando una exploracion de serio
alcance en PubMed, PsycINFO y Cochrane Library. Los principales
criteriosde inclusion fueron TSSy publicacion en idiomainglés entre
el 01/2009y el 05/2020. L ostérminosdebusquedasi steméti catambién
incluyeron subtitulos paralas secciones de texto del DSM 5, es decir,
caracteristicasdiagnosticas, prevalencia, desarrolloy curso, factoresde
riesgo y prondstico, cultura, género, riesgo de suicidio, consecuencias
funcional es, diagnosticodiferencial y comorbilidad. Comoresultadose
identificaron 882 articulos,de los cuales se incluyeron 59 textos completos
para su andlisis. La evidencia empirica respalda la confiabilidad, la
validez y lautilidad clinicadelos criterios de diagnéstico parael TSS,
pero parece necesaria una mayor especificacion de los criterios B de
TSS psicolégicos. Los estudios de la poblacion general que utilizan
cuesti onarios de autoi nforme detectaron frecuencias medias para TSS
del 12,9 % [intervalo de confianza (IC) del 95 %: 12,5 % -13,3 %],
mientras que faltan estudios de prevalencia basados en entrevistas
estandar de criterio. EL TSS se asoci6 con mayor deterioro funcional,
disminucion delacalidad deviday atacomorbilidad con trastornosde
ansiedad y depresion. Persisten lagunas de investigacion pertinentes
en relacion con los aspectos del desarrollo, los factores de riesgo y
prondstico, el riesgo de suicidio y las cuestiones relacionadas con la
culturay el género. Como conclusion, se determind que lasfortalezas
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deldiagndsticode TSS son su buena confiabilidad y su validez y utilidad
clinica, quemejoraron sustancia mentecon respecto asuspredecesores.
El TSS caracteriza a una poblacién especifica de pacientes que estan
significativamente deteriorados tanto fisica como psicoldégicamente.
Sin embargo, existen brechas sustanciales en la investigacion, por
gemplo, conrespecto alaprevalenciadel TSSevaluadacon entrevistas
con criterios estandarizados de diagndstico (21).

No se conoce con exactitud la epidemiologia del TSS porque
apenas fue introducida en el DSM-5 en 2013. Se estima que podria
tener una prevalencia de 4 % a 6 % de la poblacion general, pero en
las consultas de atencion primaria llegaria a 17 % de los pacientes.
Entre los factores de riesgo para padecer TSS se encuentran el sexo
femenino, un bajo nivel educativo y socioecondmico, antecedentes de
enfermedades prolongadas en la infancia, historia de abuso sexual o
trauma psicol 6gico, presenciade trastornos médicos actuales, historia
familiar de enfermedades cronicas y de ansiedad por la salud. La
patogénesis del TSS no es totalmente clara. Factores del desarrollo
personal, como atmosfera emocional negativa, estrésy maltrato fisico
o sexua en lainfancia, asi como algunos rasgos psicol 6gicos como
distorsiones perceptivas y dificultades para la expresién emocional o
alexitimia, se han asociado con este trastorno. Se habla de polimorfismo
genético y de una concordancia entre gemelos de alrededor de 17 %,
sin embargo, no hay nada concluyente hastaahora. Enlapresentacion
clinicasedeben considerar uno o méssintomasactual esdelargaduracion
gue ocasionen distrés o menoscabo psicosocial. Pueden presentarse
multiples sintomas, pero es suficiente con uno para hacer el diagndstico.
Siemprehay pensamientospersi stentesy abrumadoresrel acionadoscon
lossintomasy, confrecuenciavariable, doloresdifusos, fatiga, sincopes,
mareos, sintomas gastrointestinales, cardiopulmonares, neurol 6gicos
y sexuales diversos. Puede haber enfermedades médicasy trastornos
psiquiétricoscomorbidos. Aunqueel cursodelaenfermedadenel TSS
no esta claro, se cree que tiende a ser cronico y fluctuante, pero se puede
esperar mejoria o remision en a menos el 50 % de los pacientes. Sin
embargo, la mejora o la remisién no significa que todos los sintomas
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se hayan resuelto por completo. Ademas, |os pacientes que remitieron
pueden recaer posteriormente (22).

El diagnésticodiferencial, desdeladenominacion dehipocondria
hasta el presente, entrafia no pocas dificultades. Lo primero es
diferenciarladeun cuadro psi cético, pueslapersi stenciadelaconviccion
deenfermedad, apesar delaspruebasen contrario, obliganadistinguirla
delasideasdelirantes. Deberecordarse que hubo autoresque hablaron
de" esquizofreniahipocondriaca’ , mientrasqueotros, defenomenol ogia
mas fina, propusieron el término de “esquizofrenia cenestésica”, porque
no setratadeinterpretaci oneserradassi no desensacionesprimariamente
anormales (23). Tampoco debe olvidarse que Jules Cotard habl 6 hace
mas de un siglo del “delirio hipocondriaco en una forma grave de la
melancolia ansiosa” y del “delirio de negacion”. Las presentaciones
méspurasdel sindromede negacionincluyenlanegacién dedrganos, el
sentimiento deinmortalidad y lanegacion del mundo. Aun se continta
hablando del Sindrome de Cotard como una expresion psicéticade la
hipocondria (24). Para Dominique Wintrebert la hipocondria puede
ser o esencial del cuadro clinico o agregarse atodo tipo de patologia,
incluso puede ser la forma evolutiva de un Trastorno de Ansiedad.
Es distinta de la otrora denominada “ conversion histérica’ porque no
esta acompafada de la belle indifférence, sino que, por el contrario,
hay un sufrimiento que conllevauna preocupaci 6n exagerada, también
porque lasignificacion simbdlicadel fenémeno hipocondriaco es dificil
de delimitar, y porque la conversion altera las funciones corporales.
También debe ser diferenciada de la “nosofobia obsesiva’ y de la
dismorfofobia (25).

El miedo, el panico, laansiedad y laangustiason casi sinGnimos,
tanto desde el punto de vista fenomenol 6gico en tanto que vivencias
sentidas, como desde |os circuitos cerebrales involucrados. Lamayor
diferencia es que en el miedo la amenaza es un peligro facilmente
objetivable, mientras que en la ansiedad y angustia, |a amenaza es de
orden subjetivo y muchas veces dificil de identificar. Como ya se ha
dicho, ninguno de ellos es en si mismo patoldgico. El miedo hace
parte del repertorio emocional de casi todas las especies animales,

Rojas-Malpica C, De Lima-Salas MA. 63



Coleccion Razetti. Volumen XXX.

especia mente de los mamiferos, como unareaccion de alarmaante €

peligro. Algunasespeci es son especial mentetemerosas, muy sensibles
al peligrodelosdepredadoresy estdn enun estado deal ertapermanente.

Lacrisisdellanto deunrecién nacido también esunareacciondealarma
vividacon mucho malestar y deelladepende parapreservar suvida. Su
Ilanto es un mensaje para activar el comportamiento delamadre. Esa
comunicaci 6n constituye unamatriz biol 6gicade un asiento simbdlico
muy importante para desarrollar una relaciéon confiada o esperanzada
con el mundo. No se le ha dado bastante importancia a estudio del

[lanto en lapuericultura, habriaqueinsistir mucho mésen laeducacion
delamujer embarazada, especialmente delaprimigesta. Compartir el

lecho, lgjosde hacer del recién nacido un nifio temeroso o dependiente,
lo puede hacer crecer mas sano y confiado en su familia y semejantes.
El modelo positivista, urgido de establecer correl aciones matematicas
para dar solidez cientifica a sus mejores asertos, ha dejado de lado
experienciastan determinantes como el llanto del recién nacido. Antes
delapalabra, estdel llanto o el grito. Eslasefial de peligro primigenia
que lamadre aprende areconocer muy pronto en sus variados matices.
El malestar producido por el hambre, el dolor y otras circunstancias
es percibido por el recién nacido como un peligro, por eso activa
una alarma muy intensa. A partir de esa matriz comunicacional se
elaboran muchas formas de intercambio en el desarrollo inmediato.
Un intercambio inadecuado o perturbador puede determinar confianza
o desconfianza a la hora de expresar el malestar en el futuro inmediato
y tardio, atal punto de quedar olvidado de la consciencia, pero seguir
vivamente presente en lavidacotidiana. Podriaser el fundamento del

pathos tragico en la ontogénesis. La sensacion es muy parecida al

temor y desconfianza del hipocondriaco cuando expresa su malestar.
En algunas personas se produce, por motivosgenéticos, delaevolucion
personal o psicosociales, unainstal acion patol 6gicaené circuitocerebral

del miedo. En el enfermo hipocondriaco hay mucho miedo. Vive en
un estado de alerta permanente, muy atento a todas las sensaciones
corporales. En el ser humano, todo |o que se siente en el cuerpo, pasa
inmediatamente al orden simbdlico.
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Conocer el funcionamiento del circuito cerebral del miedo es
fundamental para entender la fisiologia de los trastornos de ansiedad,
las crisis de panico, €l estréstraumatico y €l temor hipocondriaco. La
amigdala esel primer nlcleo cerebral en reaccionar ante unasituacion
de peligro, objetiva o subjetiva. La insula, que se encuentra en la
superficie lateral de ambos hemisferios cerebrales, integra informacién
cognitiva, sensaciones fisiolégicas y predicciones de lo que va a ocurrir
enloinmediato; ademésprocesainformaci 6n procedentedel ossentidos
y las emociones que se gestan en la amigdala, de alli su importancia
paraafrontar situacionesrel evantes o amenazadoras. Deigual manera,
tambi én participaen el condicionamientodel miedo, por lotanto, predice
y anticipalas posi bles consecuencias negativas del mismo. Lacorteza
cingulada anterior dorsal es relevante en el aprendizaje del miedo y
en las conductas de evitacion, asi como en la experiencia subjetivade
ansiedad. Se considera que gjerce una funcion de mediador racional
en situaciones de conflicto cognitivo, pues participa discriminando
la importancia que tiene €l estimulo, y orienta la atencidon hacia la
situacion que se presenta. Cuanto més se activa, mayor es la atencion
que dedicamos hacia el estimulo y también aumenta la respuesta de
miedo. Por su parte, la corteza prefrontal dorsolateral participaen la
regul acion del miedo, tanto como viade salida (output), como al recibir
losestimul osquei nicialmentefueron procesados(input) enlainsula. Hay
hallazgosquesugieren queel cortex prefrontal dorsolateral participaen
laregulacion emocional del estimulo al pemitir distinguir losestimul os
amenazantes de los seguros. Pero el comportamiento emocional pasa
al cuerpo como manisfestaciones viscerales y neurovegetativas que
son mediadas por el hipotdlamo, la corteza somatosensorial y una
actividad motoramediadapor losnucleosgrisesdelabasedel cerebro.
Esto eslo que ocurre en el circ uito cerebral del miedo cuando todo es
procesado saludablemente. Pero no siempreesasi. Cuando estimulos
o situaciones ni peligrosas ni amenazantes son capaces de activar €
sistema, se produce una perturbacion en la fisiologia del circuito (26).
El circuito cerebral del miedo seactivamuy facilmenteenlosenfermos
ansiosos. Parece descargar con minima energia, 0 como sucede en
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el fendmeno del kindling, con estimulos subumbrales. La maés leve
sefial del cuerpo es percibidacomo unaamenazay puede derivar enun
verdaderotormento parael paciente. Tambiénesun problemaserio para
el médico, porque, con frecuencia, su metodologia positivistano leda
acceso acomprender el sufrimiento del paciente. A menudo lediceque
no tiene naday en ese mismo momento abre un foso infranqueable en
lacomunicacion, porque realmente si tiene algo, pero solo esaccesible
desde la penetracion empatica de lafenomenologia. Pocos entienden
que sufrir como |0 hace el enfermo hipocondriaco, yaesestar enfermo.
Pero esarutaexige unacomprensi 6n antropol dgica, dificil deacomodar
en laformacion positivista.

El miedo, lairao agresividad, el amor, € odio, laangustiay la
alegria, sonemocionesporquetienenunregistromuy fuerteen el cuerpo
y laconsciencia. Los sentimientos son mas suaves, pero no son menos
importantes. Yalo sefial 6 muy bien Unamunoal hablar del “ sentimiento
trégico de lavida’. Los sentimientos, siempre subjetivos, y también
las emociones, son de vital importancia para los comportamientos
humanos, asi como paralos de muchos otros animales. Ademas, tanto
|os sentimientos como |as emociones se asocian con efectos motores
visceral es(autondmicos) y respuestasmotorassomati casestereoti padas,
especia mente movimientos de los musculos faciales y del complejo
de muscul os esquel éticos subyacentes a la postura. En una crisis de
angustialamuscul aturarespiratoriase contraey, por lacontraccion del
diafragma, da sensacién de asfixiay dolor en el epigastrio. Puede haber
unavivenciade muerte o detemor de perder larazdn. Histéricamente,
los centros neural es que coordinan las respuestas emocionales se han
agrupado bajo larubricadel sistema limbico. Mas recientemente, sin
embargo, se hademostrado que otrasregionesdel cerebro desempefian
un papel en el procesamiento emocional, incluidalaamigdalay varias
areas corticales en las zonas orbital y medial del 16bulo frontal. Esta
constel acion més amplia de regiones corticales y subcorticales abarca
no solo los componentes centrales del sistema motor visceral, sino
también regiones del prosencéfaloy el diencéfal o que motivan grupos
de neuronas motorasinferioresrelacionadas con laexpresion somatica
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del comportamiento emocional. Estas mismas estructuras del cerebro
anterior participan en unavariedad defunciones cerebrales compl g as,
incluidalaregulacion del comportamiento dirigido aobjetivos, latoma
de decisiones, e comportamiento social eincluso los juicios morales.
Estas regiones del cerebro también estan sujetas a cambios por mala
adaptacion o interferidas debido a abuso de drogas y factores que
subyacen a las enfermedades psiquidtricas. Se puede comprender
mejor e papel del nicleo amigdalino si tomamos en cuenta que esta
constituido por unaseriede subnicl eos conectados con areascorticales
cercanas localizadas en regiones ventrales y mediales de la superficie
hemisférica. También suele ser llamado complejo amigdalino. Su
actividad se organiza en tres subdivisiones anatbmicas y funcionales
con suscorrespondientesconexiones. El grupo desubntcleosmediales
mantiene conexiones con €l ndcleo y la corteza olfatoria. La zona
basolateral, especiamente extensa en los seres humanos, mantiene
ricas conexiones con la corteza prefrontal medial y dorsolateral. El
grupo anterior y central seconectacon el hipotdlamoy €l tallo cerebral,
incluyendo estructuras sensoriales y viscerales del tracto solitario y
el nucleo parabraquial (27). Los circuitos cerebrales descritos son
el fundamento neurofisiolégico de la ansiedad, el miedo y el temor
hipocondriaco.

Michael Trimble, profesor de Neurologia de la Conducta de
la Universidad de Londres, también ha estudiado €l pensamiento
trégico partiendo precisamente de Nietzsche. Para Trimble, hay una
organi zaci 6n neuroanatdémicafundamental enlaemocioéntrégicaquela
distinguedel miedoy delarabia. El Pathos Tragico de Nietszche luce
estrechamentevinculado conlossentimientosmovilizadospor lamusica,
que son muy distintos de |os provocados por larabiay el miedo. Por
el contrario, se activan regiones neurofisiol6gicas muy parecidas a las
que se producen con la afectividad social, el amor y la contemplacion
estéticadelabelleza. Segiin Trimble,desde unaperspectivafisiolégica,el
PathosTréagiconoessimilar alaliberacionexperimentadaenlacatarsis,
estando més cerca de una sensacion paraddjica de activacion y calma.
El pensamiento trégico descorre el velo con que la esperanza cubre
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algunas veces la verdad. Podria calificarse como una epistemologia.
No admite un andlisis simplificador ni tradicional. Las neurociencias
van abriendo posibilidades de comprender |a condicion humana que
van més all4 del pensamiento binario. En lenguaje freudiano podria
decirse que hay experiencias que estdn mas alla del principio del
placer. Esta opinion, aunque no coincide con otras muy valiosas que
se han venio discutiendo, es de enorme importancia por dos razones.
En primer lugar, por laautoridad académicade Michael Trimble, y en
segundo lugar, porque se refiere a la vivencia tragica en condiciones de
salud, en el teatro o en un concierto musical. En condiciones moérbidas
deberia variar significativamente (28).

Revisados suficientemente los abordajes clinicos contempo-
raneos de la hipocondria, las aproximaciones desde las neurociencias,
pero también algunos aspectos ontogenéticos del |lanto, asi como la
arqueologia del término y e fendbmeno ontico y radical del Dasein
representado en latragediagriegay el pathostrégico, llegael momento
depresentar el fendmenodel pathoshegemonicoconel cual seredondea
la propuesta final de la presente comunicacion.

El pathos hegemonico

Es muy frecuente que al psiquiatrase le pregunte si odiar, llorar,
sufrir, preocuparse, o angustiarsees“malo” o“anormal”. Larespuesta
no puede ser cuantitativa, de orden estadistico, ni tampoco moralista.
Normal eslo que es mas frecuente, por lo tanto, hablar tres idiomas,
tener un coeficiente intelectual superior al promedio o saltar 15 metros
delargo, serian datos de anormalidad. El criterio de normalidad sirve
demuy poco paralafenomenologiadelasaludy laenfermedad mental .
En realidad, e ser humano puede experimentar todas las emociones
y sentimientos. El repertorio es muy amplio, aunque es posible que
el lenguaje para expresar el malestar supere con creces al usado para
referirse a bienestar. Siendo consecuentes con €l discurso de los
antiguosgriegos, perotambién conlacomplejidad deEdgar Morin (29),
lo saludable esla compl gjidad sentimental; mientraslo mérbido, 1o no
deseable, eslahegemonia, predominio, monarquiao supremaciade un
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determinado pathos. Se puede adelantar que dichos estados af ectivos
-0 mgjor y més comprehensivamente pathos o “temples’ - son también
estructuras que tienen un componente biolégico sentido en el cuerpo
como unavivencia conmovedora, y otro componente, inseparable del
anterior, que es vivido en la conscienciay expresado como lengugje.
La nocion de pathos, tanto en epiclreos como estoicos, era entendida
como pasion o enfermedad. Paralosestoicos, enun primer nivel estaba
la euemptosia o predisposicion, luego seguia €l pathos y al final, la
enfermedad propiamente dicha o nosema. Son, ademas, sistemas que
consumen energia, cuyo predominio o hegemoniapuedealterar el medio
interno y la homeostasis, y al modificar de tal modo el metabolismo,
producir un reacomodo en la distribucion de la energia, dando lugar a
unavivenciademal estar, dolencia, agotamiento, odefrancaenfermedad.
En cambio, € equilibrio, la isonomia, el adecuado balance de los
humores se vive como una sensacion de bienestar, indispensable para
la salud mental.

La conducta denominada illness behavior por la terminologia
anglosajona(30), o “ comportamiento del enfermo” por laantropologia
médicadelL ain Entralgo (regresion, “ succion por el cuerpo” , dependencia
y exaltacion del yo) (31), dan igualmente cuenta de la simplificacion y
pérdidade compl gjidad alaque conduce laenfermedad, especialmente
ensusformascronicas. Aun asi, no sedebe perder devistaquetambién
el proceso morbidoterminaorganizando el comportamientodel enfermo,
dando lugar a un nuevo gjuste a nivel personal, paralograr un cierto
equilibrio, aunque sea precario; lo que ha sido sefialado con mucho
acierto por Canguilhemapropdsito deciertosacomodosy estabilidades
dentro de la enfermedad (32).

El pathostragico esun componenteprimordial delasubjetividad,
inscrito en el Dasein como un existenciario. No esposible erradicar €
pathostragico delavidainterior sin producir un profundo vaciamiento
existencial. Es muy probable que su primera presentacion en lavida
sea con €l llanto desesperado del recién nacido. ES una observacion
fenomenol 6gica que exige un estudio més profundo. Pero como todos
los sentimientos y emociones del ser humano (rabia, miedo, amor,
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cOlera, envidia, celos, tristeza, angustia, vergienza, indignacion, odio,
congoja, asco, preocupacion, alegria, entusiasmo, etcétera), e pathos
tragico es sano mientras no se convierta en una pasion hegemonica
que suprima € resto del repertorio sentimental y gobierne la vida
desde un lugar anacroénico de labiologia cerebral, ya descrito como €l
circuito cerebral del miedo. En ese caso ya se estaria en presenciade
una pérdida de complejidad, de una simplificacién o mineralizacién
de la vida sentimental y cognitiva, de una significativa reduccién de la
subjetividad, asi como de la supresion del sano componente cadtico e
imprevisible del comportamiento saludable. Lahipocondria, el TSSo
el TAE son el mismo pathos tragico devenido en pathos hegemonico.

Notendriasentido descubrir el pathoshegemonicosi dichoactono
tuviese un efecto terapéutico, que si lo tiene, porque ayudaal enfermo
a comprender |la naturaleza de su enfermedad y €l proceso, breve o
largo de su organizacion en el centro de su vida subjetiva. Todos los
seres humanos piensan en la enfermedad con temor, pero eso no los
hace hipocondriacos o pacientesde TSSni de TAE. Essodlo cuando esa
preocupacional canzael estatutofenomenol 6gicodel pathoshegemonico
cuando se debe o puede hablar de un problemamoérbido. Espor lavia
de la analitica existencial y de la exploracion fenomenol 6gica, por €
estudio biograficoy el reconocimiento de las relaciones de sentido entre
lasvivencias que sellega, através de un encuentro existencial entre el
paciente y su terapeuta, a la identificacion del pathos. No sellegaalli
por unalistade chequeo, anadlisisde frecuencia, ni por laaliteracion de
sintomas descritos en un manual. Es algo de un calado mucho mayor
y més profundo. El proceso mérbido o el pathos hegemdnico son, en
estecaso, unarevel acion, un descubrimiento quetieneun notabl eefecto
terapéutico. Unavez alcanzado ese nivel de profundidad, se procede
a una aproximacion neurofenomenol égica para examinar cuanto se
simplifica la vida del paciente cuando su conducta es gobernada desde
un lugar anacrénico de laphysis (naturaleza). Es muy importante que
el paciente note que la activacion espontanea 'y permanente de esas
regionesdel cerebro, con minimaenergia—que en este caso tienen que
ver con €l circuito cerebral del miedo— no solamente son responsabl es
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del temor y laansiedad con que vive sus sensaciones, sino que también
inhiben otras zonas del cerebro responsabl es de comportamientos mas
complejos y también més gratos, que le dan sentido y goce alavida,
que deberan ser recuperados gradual mente por préacticas existenciales
saludables. Solo despuésdeesenivel derelacion sepuedeprescribir un
tratami ento farmacol 6gi co, que serdtambien producto de un encuentro.
Lograr esa atmdsfera de confianza es de alto valor terapéutico.

Henri Ey defini6 la psiquiatria como una ciencia de la libertad,
porque, en su concepto, laenfermedad mental reduceel libredespliegue
delas posibilidades humanas. Acompariar aun pacientealiberarse del
pathos hegemodnico que le circunscribe y simplifica la vida, es labor
dificil y exigente, que no siempre es posible, pero es una experiencia
que da sentido y hondura existencial al trabajo del psiquiatra (33).
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RESUMEN

Introduccién: La sexualidad de la mujer, es el reflejo de
bienestar fisico, psicolégico y social. El embarazo, parto y posparto
trae cambios bioldgicos, hormonales, y fisicos, que influyen en la salud
sexual. Encontramos la debilidad, estiramiento de la musculatura del
piso pélvico, y la alteracion de los componentes de la funcién sexual
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entre ellos situacién/estimulo sexual, respuesta sexual, deseo sexual,
tiempo de funcionamiento, frecuencia sexual y sindromes dolorosos.
Materialesy M éodos: Investigacion documental. Se incluyeronlibros,
revistas indexadas, con un maximo 10 afios de publicacién, estudios
especiales, documentos electrénicos en paginas web. La metodologia
implementada es la investigacién documental analitica exhaustiva de
las disfunciones sexuales femeninas por deterioro de la musculatura
pélvica en el embarazo y posparto. Resultados: En el embarazo, hay
deterioro de la musculatura del piso pélvico, por aumento de la presion
intraabdominal, aparecen las disfunciones sexuales: dispareunia,
disminucién del deseo sexual, insatisfaccion sexual e incapacidad de
lograr orgasmo. En el posparto, la episiotomia es el mayor factor de
riesgo asociado aladebilidad del piso pélvico y aparicién de disfuncién
sexual femenina por larupturade las fibras musculares. Ladisminucién
del deseo sexual y los sindromes dolorosos se presentan de forma
severa, la disminucién del orgasmo se presenta de una forma leve.
Conclusion: Las disfunciones sexuales estdn presentes en el embarazo,
predominando la disminucién del deseo sexual, mientras que en el
posparto, la episiotomia es el mayor factor de riesgo. Las disfunciones
del piso pélvico y sexuales son muy frecuente, infra diagnosticadas y
poco tratadas.

Palabras clave: Disfuncion sexual femenina, sintomas de
disfuncién de piso pélvico, embarazo, parto, posparto, musculatura de
piso pélvico, calidad de vida, suelo pélvico.

SUMMARY

Introduction: Women’s sexuality is a reflection of physical,
psychological and social well-being. Pregnancy, childbirth and
postpartum bring biological, hormonal and physical changes that
influence sexual health. We find weakness, stretching of the pelvic
floor muscles, and alterations in the components of sexual function,
including sexual situation/stimulus, sexual response, sexual desire,
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functioning time, sexual frequency, and pain syndromes. Materials
and Methods: Documentary research. Included are books, indexed
magazines, with a maximum of 10 years of publication, special studies,
electronic documents on web pages. The methodology implemented
is exhaustive analytical documentary research on female sexual
dysfunctions due to deterioration of the pelvic muscles in pregnancy
and postpartum. Results: During pregnancy, there is deterioration of
the pelvic floor muscles, due to increased intra-abdominal pressure,
sexual dysfunctions appear: dyspareunia, decreased sexual desire,
sexual dissatisfaction and inability to achieve orgasm. In the postpartum
period, episiotomy is the greatest risk factor associated with pelvic
floor weakness and the appearance of female sexual dysfunction due
to rupture of muscle fibers. The decrease in sexual desire and pain
syndromes occur in a severe form, the decrease in orgasm occurs in a
mild form. Conclusion: Sexual dysfunctions are present in pregnancy,
predominating the decrease in sexual desire, while in the postpartum,
episiotomy is the greatestrisk factor. Pelvic floor and sexual dysfunctions
are very common, underdiagnosed and undertreated.

Keywor ds: Female sexual dysfunction,symptoms of pelvic floor
dysfunction, pregnancy, childbirth, postpartum, pelvic floor muscles,
quality of life, pelvic floor.

INTRODUCCION

La sexualidad de la mujer es el reflejo de su nivel de bienestar
fisico,psicolégicoy social,incluyendo el conocimiento e identificaciéon
de simisma,la manera de relacionarse con su pareja, sus necesidades de
amor y afecto, ademads del proceso de reproduccion y maternidad. Sin
embargo, para la mayoria de las mujeres, la sexualidad contintda siendo
un tabu. EI desconocimiento acerca de su propio cuerpo, funciones,
sensaciones y necesidades las lleva a adoptar un papel pasivo y de
sometimiento en el que las experiencias sexuales negativas pueden
afectar en forma muy importante su desarrollo integral.
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En particular, el embarazo y el parto traen consigo cambios
biolégicos, psicolégicos y sociales que pueden influir en la salud sexual.
Lafuncién sexual femeninaincluye muchos aspectos como son: estimulo
sexual, situacién sexual, administrador, método, frecuencia, respuesta
sexual (fase de excitacion, fase de meseta, fase de orgasmo y fase de
resolucién), satisfaccion, deseo sexual, tiempo de funcionamiento, y la
presenciao ausenciade dolor. Los trastornos persistentes en cualquiera
de estas areas, en el caso de la mujer, se denominan disfuncién sexual
femenina (DSF), afectando mas de la mitad de la poblacién femenina
sexualmente activa.

El piso pélvico (PP) es el conjunto de tejidos que recubre la
porcidn interior de la pelvis, estd compuesto por los diafragmas pélvico,
urogenital y la fascia endopélvica. Cuando esa musculatura pélvica
pierde su integridad, aumenta el riesgo de disfuncién del piso pélvico
(DPP), aumentando las condiciones que comprometen el mecanismo el
soporte de los 6rganos pélvicos,lacontinenciaurinariay fecal,y funcién
sexual femenina. Los principales factores de riesgo, relacionados con
la fisiopatologia de las disfunciones del piso pélvico son: el embarazo,
el parto, la edad, la multiparidad, la menopausia, la cirugia pélvica
previa, la raza, algunas enfermedades hereditarias tipo enfermedad de
Marfan o sindrome de Ehlers-Danos u otros factores que se asocian
con el incremento de la presién abdominal de manera crénica, como
el estrefiimiento, la tos crdnica, ejercicios de alto impacto para el piso
pélvico, enfermedades respiratorias crénica, entre otros (3).

OBJETIVO GENERAL
Analizar las disfunciones sexuales femeninas por deterioro de la
musculatura del piso pélvico en el embarazo y posparto.
OBJETIVOSESPECIFICOS
e Describir los sintomas de disfuncién sexual femenina en relacién
conel deterioro de lamusculaturadel piso pélvico,enel embarazo
y posparto.
e Identificar los factores de riesgo asociado a la aparicién de
disfunciones sexuales femeninas, en el embarazo y posparto.

Medina Martinez JA, Giménez G, Pellin D. 77



Coleccion Razetti. Volumen XXX.

e Determinar cuales afectaciones del piso pélvico producen
disfuncién sexual femenina, en el embarazo y posparto.

e Clasificar el nivel de afectacién de las disfunciones sexuales
femeninas de acuerdo al componente de la funcién sexual afectada.

e Enumerarlas disfunciones sexuales femeninas en orden de mayor
a menor segun su grado de afectacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disfuncién del piso pélvico durante el embarazo, posparto y
dependiendo de los antecedentes obstétricos afectard de moderada o
severa la percepcion de su calidad de vida y ratificando que estamos
en presencia de una disfuncién del piso pélvico por estiramiento de la
musculatura, la desadaptacién muscular, influyendo en la aparicion y
el desarrollo de sintomas de disfuncién sexual.

METODOS

Tipo deinvestigacion

Investigacion documental.
Poblacién y Muestra

Las fuentes fueron trabajos escritos, como libros, revistas
indexadas con maximo 10 afios de publicacién. La metodologia
implementada fue la investigacién documental analitica exhaustiva de
las disfunciones sexuales femeninas por deterioro de la musculatura
pélvica tras el proceso de embarazo y posparto.

Se marcaron como criterios de inclusién que las publicaciones
fuesen de los ultimos diez afios y que tuviesen como objeto de estudio a
humanos,concretamente amujeres. Porotrolado, se rechazaron articulos
que no se ajustasen al objetivo de este trabajo, que fuesen protocolos,
que no permitiesen el acceso y los que estuviesen ya seleccionados en
otra de las bases de datos empleada. La busqueda arrojé un total de
30 resultados, 12 fueron seleccionados por cumplir todos los criterios
expuestos para la realizacidn de este proyecto de trabajo y se mantiene
la busqueda de mas articulos de interés en relacion con el tema.

78 Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M.



Disfuncion sexual femenina por deterioro de la musculatura
del piso pélvico, en el embarazo y posparto

RESULTADOS

Silvia Arias Santiago, Granada, Espaifia 2020 (3). “Disfuncién
sexual femenina por deterioro de la musculatura del suelo pélvico tras
el proceso de embarazo y parto. Programa de entrenamiento muscular
del pisopélvico”. El objetivo de este estudio fue el basamento cientifico
acerca del debilitamiento del piso pélvico y la disfuncién sexual
femenina, y se enfoc6 en valorar la influencia del parto vaginal y del
periodo posparto sobre el piso pélvico,analizar la posible asociacién entre
el piso pélvico atrofiado y el deterioro de la funcién sexual femenina.
La muestra del estudio fue 24 articulos, 6 referencias para describir
la influencia del tipo de parto sobre el suelo pélvico; 6 referencias
para analizar la asociacién entre la aparicion de alteraciones de la
funcién sexual y la debilidad muscular del piso pélvico. Concluyendo
que la evaluacion del funcionamiento del piso pélvico, se considera
indispensable en el abordaje de la salud de la mujer tras el embarazo
y parto. Segun la evidencia cientifica analizada, el debilitamiento del
piso pélvico se haasociado con disfunciones tipo incontinencia urinaria
o fecal, prolapsos y alteraciones sexuales.

Nerea Prado Fontan, Iria Da Cuiia Carrea, Universidad de Vigo.
Pontevedra, Espaifia. 2022 (4). “Disfunciones sexuales en el periodo
posparto una revision de la literatura”. El objetivo de este trabajo es
analizar la incidencia de disfunciones sexuales en el posparto, asi como
sus factores de riesgo. Para ello, se realiz6 una buisqueda bibliografica
que mostré un total de 35 resultados, de los cuales 13 se incluyeron
finalmente en el estudio. Todos ellos investigaron las disfunciones
sexuales en el posparto enrelacién con factores de riesgo como el estado
del piso pélvico, la depresidén o la alimentacién del bebé. El tipo de
parto también influye en la funcién sexual, ya que la sensibilidad y el
dolor en el caso de una cicatriz (episiotomia o cesarea) contribuyen al
disgusto y laevitacién de las relaciones sexuales. La morbilidad sexual
posparto es comtn en el 83 % de las mujeres a los 3 meses posparto, en
el 64 % alos 6 meses y en el 64,3 % en el primer afio. En conclusién,
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las disfunciones sexuales estdn claramente presentes en el periodo
posparto y parecen estar asociadas a diversos factores de riesgo.
Lauro Marco Antonio, Rivera Félix, Milena Lépez Sédnchez.
Universidad Nacional Cérdoba, 2022 (5) “Disfuncién sexual femenina
y factores que influyen durante la gestacién. Unarevision sisteméticaen
Sudaméricay Asiaenlatdltimadécada”. Ladisfuncién sexual femenina
(DSF) se define como un trastorno en el deseo, excitacién, orgasmo
y/o presencia de dolor durante la relaciéon sexual, que genera estrés
personal y tiene impacto en la calidad de vida. En la presente revision
sistematica, se describen los factores que mayormente influyen en la
disfuncién sexual femenina durante la etapa gestacional,disminuyendo
progresivamente el deseo y la satisfaccion sexual. El objetivo de este
trabajo fue analizar los articulos publicados sobre los factores que
influyen en la disfuncién sexual femenina durante la etapa gestacional
en Sudamérica y Asia en la tltima década, obteniendo como resultado
que existen diversos factores como la morfologia y elongacién de la
musculaturadel piso pélvico por el aumento del indice de masa corporal
delamadre,y el peso fetal que influyen en ladisfuncién sexual femenina
en gestantes y los mds frecuentes son por el avance de los trimestres
de gestacion, por el mismo embarazo, por miedos a complicaciones
o creencias, estado emocional, y el estilo de vida que lleva gestante.
Para evitar la disfuncién sexual femenina en la etapa gestacional, se
recomienda que la gestante reciba una orientacién adecuada sobre los
cambios y dificultades en la sexualidad que se daran en este periodo.
Mojdeh Banaei, Maryam Azizi. University of Medical Sciences,
Bandar Abbas, Iran (8) “Disfuncién sexual y factores relacionados en
Embarazo y posparto: una revision sistemdtica de protocolo y meta
andlisis”. La disfuncién sexual se refiere a una cadena de experiencias
psiquiétricas, individuales y de pareja que se manifiestan en si mismo
como unadisfuncién enel deseo sexual,laexcitacién sexual,el orgasmo
y el dolor durante las relaciones sexuales. Hay que recalcar que el
parto provoca cambios anatémicos y funcionales en los musculos del
suelo pélvico, que podrian ser responsables de algunas de las quejas
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de las mujeres sobre problemas sexuales durante el periodo posparto.
El objetivo de esta revision sistemética, donde se evalu6 la disfuncién
sexual, fue determinar los factores relevantes para la disfuncién sexual
y el estiramiento de la musculatura del piso pélvico durante el embarazo
y el posparto. Esta revision sistemadtica aborda los factores asociados
con ladisfuncién sexual durante el embarazo y posparto. Considerando
laalta prevalencia de disfuncién sexual entre las mujeres, el tratamiento
de este problema ha sido muy buscado por la Organizacién Mundial
de la Salud en los dltimos afios. Los resultados de este estudio pueden
ayudar a descubrir nuevas estrategias mediante la introduccién de
factores que afectan la disfuncién sexual de las mujeres, eliminando
o disminuyendo asi estos factores, y juegan un papel importante en la
mejora de la calidad de vida de las mujeres durante el embarazo y el
posparto.

DISCUSION

Parael periodo de embarazo, se agruparon seis estudios, donde el
mayor sintoma alterado es una disminucién marcada del deseo sexual
como lo describen cinco de estos (13,9,8,7.,5), infiriendo que durante
el periodo de embarazo ocurre una alteracién hormonal que contribuye
a esta disminucién. Luego, la presencia de dispareunia descrita en
los estudios de Yoav Baruch (7), y Silvia Arias Santiago, et al (3), la
disminucién de la satisfaccion sexual Samy Hanafy A, etal (13), Lauro
Rivera (5), y por ultimo, pero no menos importante, la ausencia del
orgasmo, donde Samy Hanafy A, et al (13) afirma la presencia de esta
disfuncién sexual.

Cinco de los estudios revisados sobre el periodo pos-
parto (6,9,10,12.4), aportan que la episiotomia es el factor de riesgo
mayormente asociado a la debilidad del piso pélvico y a la aparicién
de disfuncién sexual femenina por la ruptura de las fibras musculares,
mientras que otros (10,4,12) describen que tiene muchainfluenciael tipo
de parto, sea este por via vaginal inclusive espontdneo o instrumental
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o via cesdrea, y dos (9.,4) describen que los traumatismos obstétricos
tipo desgarro también son un factor de riesgo en el posparto para la

aparicion de DSF.

Cuadro 3. Afectaciones del piso pélvico que producen disfuncién sexual
femenina, en el embarazo y posparto.

ESTUDIO

ANO AFECTACIONES DEL PISO PELVICO

Morin Chaparro, Ruth

Debilidad de la  Prolapso de Organos
Musculatura del Pélvicos
Piso Pélvico

Pérez, et al (2) 2013 v

Samy Hanafy A,

etal (13) 2014 v

Silvia Arias Santiago,

et al (3) 2020 v v
Andrea Jiménez

Ruz (11) 2021 v

Lauro Marco Antonio,

Rivera Felix (5) 2022 v

Shannon N. Wood,

et al (6) 2022

Yoav Baruch, Stefano

Manodoro (7) 2023

Anne-Marie Fanshawe,

Ank De Jonge,

etal (12) 2023 v
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Las disfunciones de piso pélvico (DPP) son las condiciones
que comprometen el mecanismo de la continencia urinaria y fecal, el
soporte de los 6rganos pélvicos y funcién sexual femenina. Sustentado
por diferentes publicaciones en la literatura, se afirma que la apariciéon
de disfunciones sexuales femeninas es atribuido a la debilidad de la
musculatura del piso pélvico, mientras que, a diferencia de otras,
refieren que, mas alla de la debilidad propia del piso pélvico generado
por esas dos etapas de lamujer como son el embarazo y el posparto, esta
la presencia del prolapso de 6rganos pélvicos que también acompaiia
a la mayoria de las mujeres en esta etapa sumado al cambio hormonal
paulatino que acompaiia alaedad en la mujer en el periodo de embarazo
y posparto, con caida progresiva de los estrégenos.

En los estudios incluidos en este trabajo, podemos clasificar,
segun intensidad, que el componente de la funcién sexual més afectada,
iniciando la afectacion de la situacion/estimulo sexual, asi como la
respuesta sexual, se reportan afectados de modo moderado a severo,
mientras que el deseo sexual de modo mas severo que moderado, as{
como los sindromes dolorosos sexuales y que, el menos reportado y
de intensidad leve es la frecuencia sexual.

Se obtuvo como resultado que la disfuncién sexual femenina
como la disminucién severa del deseo sexual es reportada en seis de
los estudios, mientras que en tres de estos refieren que se afecta de
forma moderada. La dispareunia, en orden de prevalencia de mayor
a menor en tres estudios es de forma severa (en cuatro es moderado
y en 3 es severa). En cuanto a la satisfaccion sexual, refieren que es
una afectacion de forma moderada y severa en igual proporcién. En
cuanto a la afectacion de orgasmo, dos de estos estudios afirman que
la afectacion es leve.
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CONCLUSION

e Laevaluacién del funcionamiento del piso pélvico se considera

indispensable en el abordaje de la salud de la mujer durante el
embarazo, parto y posparto. Segun la evidencia cientifica, se ha
asociado con disfunciones tipo incontinencia urinaria o fecal,
prolapsos y alteraciones sexuales.

Losfactores de riesgo mas alterados fueron: Episiotomias, Paridad,
Edad Materno, Peso Fetal, Desgarros, Trimestre del Embarazo,
Tipo de Parto, el trimestre del embarazo produciendo mayor
deterioro de la musculatura en el tercer trimestre y el peso fetal
mayor a 3 200 influye en el deterioro de la musculatura del piso
pélvico.

Durante el embarazo ocurre una alteracién hormonal, que
contribuye a la disminucién del deseo sexual, presencia de
dispareunia,disminucidn de lasatisfaccién sexual, por tltimo pero
no menos importante la incapacidad para alcanzar el orgasmo,
mas alla de algo anatémico.

La disfuncidén sexual estd presente de forma clara en el periodo
postparto,conuna prevalenciacercanaal 80 % de las mujeres. Los
aspectos de la funcién sexual més afectados fueron disminucién
del deseo sexual, miedo a sentir dolor, problemas de penetracién,
iniciativa sexual, lubricacién y excitacion.

RECOMENDACIONES

88

e Es necesario estimular/insistir en la investigacién sobre los

factores que afectan a la sexualidad de la mujer durante el
periodo del embarazo y el posparto dada la alta prevalencia de
las disfunciones sexuales durante estos periodos y debido a que
pueden constituir el origen de disfunciones sexuales que pueden
permanecer en el tiempo y afectar a la salud fisica, sexual y
psicolégica de la mujer.

Incluir el trabajo interdisciplinario con otras especialidades y la
formacion bédsicaen materiade sexologia médicaen los diferentes

Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M.
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cursos de posgradoy de ampliacién parael aporte de salud integral
a la mujer.

CLASIFICACION DEL TRABAJO

AREA: Cirugia Reconstructiva de Piso Pélvico.

TIPO: Sexologia.

TEMA: Disfuncién del Piso Pélvico durante el embarazo y el posparto.
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RESUMEN

Objetivo: Describir la utilidad clinica de las variables
manomeétricas anorrectal es en pacientes femeninos con incontinencia
fecal. M étodo: I nvestigaci bndescriptiva, analitica, decortetransversal
y ambispectivo. Se utilizé6 media, desviacion estandar, asi como
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valoresnuméricos. L aestadisticaanaliticadedistribucionesGaussiana
fue Chi cuadrado y T de Student. En las no Gaussianas fue la prueba
de Mann Whitney. Determinando la sensibilidad y especificidad del
promedio de contraccién en 5 segundosy de laméxima contraccion en
relacion con la contraccién sostenida en 20 seg para el diagndstico de
neuropatiapudenda. Relacionando variablesclinicasdeincontinencia
fecal, antecedentes obstétricos y variables manométricas con la
neuropatia. Resultados: Con unamuestra de 31 paciente, lalongitud
media del canal anal fue 2,0194 cm, la presiéon media de reposo 27
mmHg. Lacontraccion de 5 seg obtuvo un percentil 75 a100 mmHg,
a comparacion de la contraccion sostenida por 20 seg que fue de 75
de 97 mmHg. La media de la contraccion maxima conseguida fue
de 99,774 mmHg, la de contraccion de 5 segundos 91,355 mmHg
y 20 segundos 99,774 mmHg. La incontinencia mixta tuvo una p
de (p=0,0694), la incontinencia mayor (p=0,0052), estadisticamente
significativo, pero el 69,56 % de los casos sin presencia de neuropatia.
Se constat6 que la contraccion de 20 seg sigue siendo lamés sensible.
Conclusiones: Los valores manométricos tienen una gran utilidad en
paciente con incontinencia fecal, correlacionable con la presencia de
neuropatia pudenda.

Palabras clave: Incontinencia fecal, manometria anorrectal,
neuropatia pudenda.

SUMMARY

Obj ective: Todescribetheclinical utility of anorectal manometric
variables in female patients with fecal incontinence M ethod:
Descriptive, analytical, cross-sectional and ambispective research.
Mean, standard deviation, as well as median, percentiles, describing
bar graphs, indications, and numerical valueswere used. Theanalytic
statistics of Gaussian distributionswere Chi-Square and Student t-test.
In non-Gaussian it was the Mann Whitney test. Determining the
sensitivity and specificity of the mean contraction in 5 seconds and
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the maximum contraction in relation to the sustained contraction in
20 sec for the diagnosis of pudendal neuropathy. Clinical variables of
fecal incontinence, obstetric history and manometric variables were
related to neuropathy. Results: With asample of 31 patients, the mean
length of the anal canal was 2.0194 cm, the mean resting pressure
was 27 mmHg. The 5-second contraction had a 75" percentile at 100
mmHg, compared to the 20-second sustained contraction of 75 out of
97 mmHg. The mean maximum contraction was 99.774 mmHg, the
5-second contraction was 91.355 mmHg and the 20-second contraction
was 99.774 mmHg. Mixed incontinence had ap of (p=0.0694), major
incontinence (p=0.0052), statistically significant, but 69.56 % of cases
did not have neuropathy. It was found that the 20 sec contraction
remainsthe most sensitive. Conclusions: Manometric valuesarevery
useful in patientswith fecal incontinence, correl ating with the presence
of pudendal neuropathy.

K ey wor ds: Fecal incontinence, anorectal manometry, pudendal
neuropathy.

INTRODUCCION

Las patologias de disfuncién anorrectal afectan el 15 % - 20 % de
lapoblaciony lamayoriason consecuenciadealteracionesestructurales
y neuromusculares del piso pélvico. La capacidad de continencia es
mantenida por unaunidad neuromuscular compleja, compuestapor: €
recto, musculo puborrectal, esfinter anal interno,esfinter anal externo
y su inervacion (1,3).

El esfinter anal interno (EAI) quesemantienedeformapermanente
en estado de casi maxima contraccion, aporta entre el 70 %-80 % de
la presion de reposo del canal anal, e esfinter anal externo (EAE) es
una expansion de los muscul os elevadores del ano estriados del suelo
pélvico y esta bajo control voluntario mediante el mantenimiento de
una accién ténica constante contribuye con un 20 %-30 % a la presion
de reposo del canal anal. El reflejo recto anal inhibitorio (RRAI) es un

Palacios D, Louis Pérez C, Pellin D. 93



Coleccion Razetti. Volumen XXX.

mecanismo por el cual el esfinter anal interno serelgjatransitoriamente
cuando se distiende €l recto, permitiendo la zona de transicion anal,
que permite para detectar heces o flatos, el RRAI intacto previene la
incontinencia particularmente del gas (1,4,5).

El nervio pudendo tiene fibras motoras y sensitivas, derivadas de
las raices nerviosas de S2-S4 (5,6). Las fibras simpaéticas de los plexos
rectal superior e hipogéstrico estimulan y mantienen lacontraccion del
esfinter anal interno. Su contraccion esinhibidapor laestimulacion de
fibras parasimpaticas. Este esfinter se contrae tonicamente la mayor
parte del tiempo para evitar la fuga de liquido o gas, pero se relga
con ladistension de la ampollarectal, lo que requiere la contraccion
voluntariadel puborrecta y e esfinter anal externo (2,5,6).

La debilidad del canal anal es la anomalia identificada con mayor
frecuenciaenlaincontinenciafecal entrelasmujeresmayores, estudios
reportan que aproximadamente el 40 % con incontinencia fecal presentan
reduccion de la presion anal de reposo y de aprehensién en un 80 %,
hallazgos asociados con alteraciones estructurales, es decir, defectos
(lesion obstétrica) y / o adelgazamiento del esfinter (esclerodermia,
edad avanzada) (7,8).

El nervio pudendo al ser un nervio mixto comparte funciones
motoras, sensitivas y tiene hasta relevancia en la actividad sexual
de las pacientes, ya que inerva la musculatura del periné profundo,
superficial y el clitoris. Cuando este nervio por razones trauméticas o
iatrogénicas se elonga la paciente presenta dolor, incontinencia fecal,
estrefiimiento y pérdida de la funcién sexual, ya sea por dafio parcial
o total del mismo. Otras de las manifestaciones que tiende a referir
el paciente es pérdida de la sensibilidad rectal, evidenciando en la
manometria volumenes elevados en el primer deseo o volumenes
maximo-tol erables mayores (9-12).

En lamanometria se puede sospechar la presencia de neuropatia
del nervio pudendo, yaqueel pacienteesincapaz deelevar lapresional
doble conlacontraccion voluntariay/o mantenerlaen ese valor mésde
20 segundos, claro estd, esto es algo que se puede presumir por 1o antes

94 Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M.



Utilidad clinica de las variables manométricas anorrectales
en pacientes femeninos con incontinencia fecal

descrito, pero el método diagndsticodeoro eslalatenciamotoraterminal
del nervio pudendo o en todo caso la electromiografia (11,13,14).

Lafundacion Roma, en el afio 2016, presentael lanzamiento de
los criterios de RomalV con una serie de revisiones sobre desordenes
gastrointestinales funcionales, mejor definidos como trastornos de la
interaccidndel eje intestino-cerebro. RomalV nos define laincontinencia
fecal (IF) comolapresenciadeescapesde materiafecal enunindividuo
conundesarrollo mayor a4 afios, con episodiosrecurrentesal menosdos
vecesen un periodo de4 semanas, enlosultimos 3 meses. Lasmanchas
fecales de la ropa interior pueden reflejar mala higiene, prolapso de
hemorroides o prolapso rectal en lugar de unaverdaderaincontinencia
fecal, pero para fines précticos se incluye en la definicién (7,8).

Roma 1V admite que las nuevas herramientas de diagndstico
sensibles (ecografia endoanal, defecografia por resonancia magnética
y manometria anorrectal de alta resolucion) a menudo revelan
alteracionesen laanatomiay / o funcién en lamayoriade | os pacientes
con incontinencia fecal, que muchas veces su correlacion con la
sintomatologia del paciente no es tan clara, especialmente porque
algunos tienen més disfunciones que otros, por o tanto, puede ser
un desafio atribuir los sintomas con confianza a un causa organica o
funcional y se necesitan més estudios (8).

En el afo 1999, |la Asociacion Americana de Gastroenterologia
(AGA) nos habla de la utilidad de la manometria anorrectal, pruebas
de sensibilidad rectal y de expulsion de baldn en la aproximacion
diagndstica para la evaluacion del esfinter anal y de la coordinacion
anorrectal. Aunque el procedimiento suele realizarse en decubito
lateral izquierdo, apesar de esto, se hademostrado que | os parametros
evaluados en la manometria son correlacionables con la clinica de la
paciente en multiples revisiones (3,7,15,18).

Evaluando la continencia y los mecanismos defecatorios me-
diante: 1. Presion anal en reposo. 2. Contraccion 3. Presenciade €
reflejo recto anal inhibitorio. 4. Volumen umbral de distension rectal
necesario para provocar la primera sensacion, sensacion de urgencia
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y el maximo volumen tolerable. 5. S € intento de defecacion va
acompafado de un aumento de la presion intraabdominal y relgjacion
de los musculos del piso pélvico (normal), o por una contraccion
paraddjica de los muscul os puborrectal y esfinter anal externo.

Ladistensibilidad rectal se puedeevaluar conlarelacion presion-
volumen durante la distension de un balon de latex (17,19).

Lamanometriaanorrectal dealtaresolucion (MAR-AR) y dealta
definicion (MAR-AD),disponibles desde el afio 2007 ,estdn utilizandose
cada vez con mas frecuencia en la préctica clinica. Ello permite la
visualizacién en relacién témporo-espacial (modo topogréifico en 2
0 3 planos) al obtener un registro de presion continuo en el espacio
por interpolacion entre sensores muy proximos y una visualizacion
mas clara de las variaciones de presiones anal y rectal sin que se vea
afectada por e desplazamiento del catéter por los movimientos del
suelo pélvico (20,21).

La manometria es un método seguro, tolerable y efectivo
para evaluar la funcionalidad anorrectal, se considera una prueba
neurofisiolégica que tiene la capacidad de evaluar objetivamente
la funcion motora y sensitiva de las estructuras involucradas en el
mecanismo de la defecacion (22).

Se ha demostrado en multiples estudios con un defecto del
nervio pudendo con €l tono de esfinter anal interno, conllevando a
una subsecuente pérdida de la continencia, demostrado por variables
manométricas como disminucion de lapresion de reposo y lacontrac-
cion sostenida (3,13).

Por lo que en estetrabajo planteamossi |0s parametros eval uados
en manometria anorrectal de alta resolucion tienen o no una utilidad
clinica verdadera en pacientes femeninas con patologia anorrectal
como incontinencia para determinar la presencia de neuropatia del
nervio pudendo.

OBJETIVO GENERAL

Describir la utilidad clinica de las variables manométricas
anorrectales en pacientes femeninos con incontinencia fecal en la
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Unidad de Neurogastroenterologiay Motilidad Digestivadel Hospital
de Clinicas Caracas.

OBJETIVOSESPECIFICOS

Describir |lasvariables manométricas estudiadas con lapresencia
de incontinenciafecal.

I ndicar |osantecedentes personal esméasfrecuentesque presentan
los pacientes que se realizO manometria anorrectal y su relacion con
incontinenciafecal.

Identificar cual pardmetro tiene mayor sensibilidad clinica para
el diagndstico deneuropatiadel nervio pudendo enincontinenciafecal .

Comparar los hallazgos clinicos, obstétricos y manométricos
en pacientes con incontinencia fecal, asi como la presencia o no de
neuropatiadel nervio pudendo. Hallazgosclinicos (incontinenciafecal
mayor, menor, urgencia, pasiva, mixtay ensuciamiento).

Hallazgos obstétricos (Paridad, tipo de parto, instrumentacion).

Hallazgos manométricos (Presiones del canal, longitud y
sensibilidad).

Establecer la utilidad de los hallazgos manométricos para
determinar la presencia de neuropatia del nervio pudendo.

METODO

Tipo de Estudio
Estudiodescriptivo, analitico, decortetransversal y ambispectivo.

Materialesy métodos
 Equipo Solar™ GI High-Resolution Anorectal Manometry.
Manometria anorrectal de alta resolucion con catéter de estado
solido.
« Historiaclinica
e Cuestionario de Jorge-\Wexner
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Aspectos éticos

Lainclusion de los pacientes implico e consentimiento escrito
después de haber sido debidamente informados del estudio, segun los
principios de la Declaracion de Helsinki.

Muestra

Pacientes femeninos mayores de 18 afios con indicacién de
manometriaanorrectal que presenten incontinenciafecal enlaUnidad
deNeurogastroenterol ogiay motilidad digestivade Hospital deClinicas
Caracas por incontinenciafecal entre enero-septiembre 2023.

Procedimiento y técnica

Se describieron todos los pacientes en general, con media y
desviacion estdndar si es curva normal, sino se hace con mediana
y percentiles, se hara gréaficas de barra describiendo, indicaciones y
valores numéricos. Utilizando con variables cuantitativas se aplicara
T de Student y prueba de Mann Whitney si son Gaussianas, pero sin
son cudlitativas, Chi cuadrado. Comparando las variables clinicas,
antecedentes obstétricos y variables manométricas en pacientes
femeninas con incontinencia fecal con la presencia de neuropatia de
nervio pudendo.

RESULTADOS

La muestra para el estudio fue tomada de 120 pacientes que
acudieronalaUnidad deNeurogastroenterol ogiadel Hospital deClinicas
Caracasconlaindicaciéndemanometriaanorrectal por diversascausas,
deestasseexcluyeron pacientecon el sexo masculinoy otraspatol ogias
diferentes a incontinencia fecal, quedando para el estudio 82 pacientes
femeninas, de |las cuales, posterior a un interrogatorio exhaustivo que
permitié recoger detalles clinicos, asi como su consentimiento, son
incluidas un total de 31 paciente femeninas para el estudio, mayores
de 18 afios que acordaron participar en la investigacion.
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El rango de edad de nuestro estudio va desde los 48 afios hasta
los 93 afios, con un 45,2 % de los pacientes comprendidos entre 70 y
80 afos, con un promedio de edad de 72,16 afos.

Entre las pacientes estudiadas con incontinencia fecal todas
presentaron antecedentes obstétricos de embarazos, siendo lamayoria
multiparas con un 67,7 %, seguida de las primiparas 25,8 % y las
nuliparas la minoria en un 5,6 % (AN).

De las pacientes que presentaron embarazos el peso maximo
fetal (PMF) mas frecuente fue 3 000 gramos con 8 pacientes, con una
media de 3 608,2 gramos, siendo el mayor peso fetal 4 800 gramos y
aunque fue parto, amerito instrumentacion.

Las multiparas, aunque no significativo tienen mas partos
distdcicos, instrumentados, més desgarros y méas fetos macrosdomicos
que las primiparas (estd demostrado). Aqui es interesante resaltar |o
significativo, que es que hubo mas desgarros en las multiparas y eso
fue significativo. (Cuadro 1).

Entre las patol ogias sistémicas|as 16 pacientes no presentaron o
refirieron sufrir de comorbilidades, 7 de ellos refirieron presentar solo
hipertension arterial y 5 hipertension arterial y diabetes mellitustipo 2.

En los resultados obtenidos mediante manometria anorrectal
tenemos que la longitud funcional de la canal anal media fue 2,0194
cm, en cuanto ala presion media de reposo obtuvimos 27 mmHg con
una desviacion estandar hasta de 13,168 mmHg. La contraccién de 5
segundos obtuvo un percentil 75 de 100 mmHg en correlacion con la
mediana que fue de 70 mmHg, a diferencia que la en la contraccion
sostenida por 20 segundos obtenemos unamediana de 75 mmHgy un
percentil 75 de 97 mmHg. (Cuadro 2).

La media de la contraccion maxima conseguida fue de 99,774
mmHg muy cercana a la media obtenida para la contraccion de 5
segundos (91,355 mmHg) y 20 segundos (99,774 mmHQg) (Cuadro 2).

En referencia a la sensibilidad presentada por las pacientes,
tenemos una media del primer deseo en 33,871 cm?®con unadesviacion
estandar de 14,066 cm?, con una media del deseo urgente de 83,871 cm?
y unamediadel volumen maximo tolerado de 90,323 cm? (Cuadro 2).
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Se evallan las variables manométricas que pudieran estar alte-
radas en paciente con neuropatiadel nervio pudendo, comparando los
resultadospromediosdelacontracci on durante5 segundosy 20 segundos
evidenciando una sensibilidad del 87,50 % con una especificidad de
95,65 % como valor predictivo que nos permita sugerir la presencia de
neuropatia del nervio pudendo por manometria (Cuadro 3).

En cambio, cuando comparamos |la contraccion maxima con la
contraccion de 20 segundos disminuye la sensibilidad (62,50 %), pero
obtenemos una especificidad y valor predictivo para neuropatia de un
100 % con la aprehensién méxima (Cuadro 4).

Cuandorevisamoslasvariablesclinicas, podemosevidenciar que
en los val ores de incontinencia mixta tenemos un valor muy cercano a
lo estadistica significativo por una p=0,0694 y un 50 % de los casos con
hallazgos manométri cos sugestivos de neuropatia del nervio pudendo
(Cuadro 5).

Pero cuando se realizalos cal cul os estadisti cos de pacientes que
presentaron incontinencia mayor conseguimos una p=0,0052, 1o que
nos da un valor estadisticamente significativo, pero en vista que el
mayor porcentaje de los casos (69,56 %) es en paciente sin presencia
de neuropatia, se debe sugerir que la etiologia puede ser por causas
diferentes a dafio nervioso (Cuadro 5).

DISCUSION

De los pacientes presentes en € estudio, el rango de edad se
encontraba entre 48 y 93 afios, pero la mediana era mayor de 73 afios
es decir, que el 50 % tenia 73 afilos o més de edad. De las cuales todas
|as paci entes tuvieron embarazos, aungue no todas |legaron atérmino
y en su mayoria presento una combinacion entre partos y cesareas la
misma paciente, siendo el peso promedio méaximo del producto de
3600 gramos. De las 31 pacientes 22 refieren que durante sus partos
tuvieron episiotomiasy 11 presentaron instrumentacion tipo forceps.

Sepuedeconsiderar quelapreval enciadeincontinenciafecal esta
subestimada, pero si nos basamos en que nuestramuestraestudiadafue
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recogi dadeunaunidad demotilidad digestivay neurogastroenterol ogia,
vemosquetenemosunagran poblaci on de paci entesfemeninasreferidas
para realizacion de funcionalismo anorrectal con diagnésticos de
incontinenciafecal 1o que es consonante con otrostrabaj os publicados.

Las causas de incontinencia fecal més frecuentes podemos
dividirlas entre estructurales (desgarros esfinterianos, neuropatia del
nervio pudendo) y funcionales (alteraciones de la sensibilidad) (22).

La longitud del canal anal promedio fue de 2,0194 en los
pacientes estudiados con una presion en reposo de 27 mmHg, presion
media maxima de 99,774, una presion de 5 segundos de 91,355
mmHg y una de 20 segundos 96,871 mmHg, con una presién maxima
de 99,774. Siendo estos valores de presion menores a los estimados
para unafemeninasin incontinencia, lo que nosindicalapresenciade
un canal anal hipotensivo en las pacientes estudiadas, en vista que se
encuentra en los 31 pacientes estudiados podemos decir que un canal
anal hipotensivo influye directamente en la capacidad de continencia
fecal del paciente (7,6,20).

La presencia de una presion basal de esfinter anal sugiere un
menor tono del esfinter anal interno, el cual decae cuando hay una
prolongacion de la conduccién del nervio pudendo. Lo que pudiera
explicarse por una inhibicién de la funcién debido a una lesion del
componente autosomico. Basandonos en esto podemos decir que
las presiones menores encontradas en los pacientes estudiados son
consistentes con lo encontrado en la literatura (16,14,15).

Realizando una comparacion entre la contraccion durante 20
segundosy lacontraccion durante 5 segundos, vemos que dan valores
mas cercanos que la comparacion de la contraccion de 20 segundos
con lacontraccion maxima, parasugerir neuropatianerviosadel nervio
pudendo. Degjando claro que la latencia motora terminal del nervio
pudendo es el Gold esténdar parael diagndéstico, en multiples trabajos
se ha visto unarelacion directa con las presiones observadas durante
la aprehension de 20 segundos con la neuropatia del nervio pudendo,
en vista que paciente con este tipo de neuropatia presenta una menor
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presiéndurantelarealizaciondelamanometriaanorrectal quepacientes
sin patologia (1,21).

Los valores de presion observado en nuestros pacientes son
comparablesconloshallazgosdeRicciardi y asociados, quedemostraron
no diferencia en la presion maximay la presiéon maxima de apretada
en paciente con latencia del nervio pudendo unilateral comparada con
pacientes normales. Pero en cambio, en paciente con una latencia
disminuidabilateralmente observo que habiaunareduccién significativa
de lapresion de reposo (2,9).

En este trabajo vislumbramos que hay mayor relacion entre las
contracciones de 5y 20 segundos en pacientes con neuropatia que con
lacontraccion méxima, |o que nospermitepensar quese pudierautilizar
la contraccion de 5 segundos para sugerir la presencia de neuropatia
del nervio pudendo en vez de la contraccion por 20 segundos. Pero a
pesar deesto, podemosevidenciar quelacontraccion maximatieneuna
especificidad de 100 %, aunque una sensibilidad del 62 % a diferencia
de la mayor sensibilidad de la contraccién de 5 seg en 87 % y una
especificidad de 95 %. Haciendo la contraccién en 5 seg una opcién
comparable con la contraccion sostenida de 20 seg para sugerir €
diagndstico de neuropatia del nervio pudendo.

Cuando comparamoslasvariablesclinicaspodemosobservar que
la incontinencia mayor se relaciona con los pacientes que no tenian
neuropatia del pudendo, tal vez por causas estructurales relacionadas
con € esfinter, o que pudiera sugerir que | 0s pacientes con neuropatia
del nervio pudendo tienen un esfinter indemne y solo dafio nervioso,
lo que en nuestro trabajo fue significativa.

Si relacionamos esto con la incontinencia menor, se evidencio
mayor frecuenciaen paci entescon neuropatiaqueenloquenolastienen,
siendo este resultado estadisticamente significativo, por lo que también
se puede concluir que el esfinter en este caso deberia estar indemne.

Entre los tipos de incontinencia eval uadas, se pudo observar en
losdatos recol ectamos quelaincontinenciamixtafuelaméasfrecuente,
aunque sin un valor significativo.
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Evidenciamos una disminucion de la sensibilidad rectal en los
paci entesfemeninosestudi ados, |0 queesconsi stentesconloshallazgos
manomeétricos en incontinenciafecal, como son la pérdida de fuerzao
bajas presiones en maniobras continentes, hipotonia, pérdida del reflejo
anorrectal, disminucion de la sensibilidad, alteracion en la relgjacion
de esfinter anal externo durante la defecacién o pérdida del reflejo
contractil de este esfinter con aumento stibitos de la presion abdominal
(por ggjemplo, con latos) (21,20).

Algo que llama la atencion en los valores obtenidos, es la p
estadisticamente significativa en paciente con incontinencia mayor en
casos sin neuropatia, 10 que sugiere es otras causas diferente a esta,
y asu vez, que laincontinencia por urgenciay pasiva si puede estar
rel acionadacon dafio nervioso del nervio pudendo, aunquenologramos
demostrar un valor estadisticamente significativo en este caso.

Esto en consonante con |0 evidenciado en multiplestrabajos, que
refieren que el mecanismo de continencia depende de multiples factores
y del equilibro de estos entre ell os, siendo no necesariamente necesario
la alteracion de uno de ellos para que aparezcaincontinenciafecal, si
no la sumatoria de multiples alteraciones por pequefias que sean, lo
que ocasionala pérdida de la continencia de la paciente.

CONCLUSIONES

Laincontinenciafecal esfrecuenteentrelospacientesqueacuden
a la unidad de motilidad digestiva y neurogastroenterologia para €l
estudio de la funcion anorrectal.

Lamanometriaanorrectal esde utilidad clinicaen el diagnodstico
posibledeneuropatiadenervio pudendoy permiteeval uar caracteristicas
estructurales, funcionales y de sensibilidad del canal anal.

Laincontinenciafecal sediagnosticapor lacontraccidnsostenida
por 20 segundos, seguida por la contraccion maximay por dltima la
de 5 segundos.

Lascaracteristicasclinicasdelaincontinenciafecal, en este caso,
pacientes con incontinencia menor se asocia a neuropatia del nervio
pudendo.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos la realizacién de un estudio con un ndmero
de poblacién mayor y que incluya masculinos e inclusive nifios, de
modo de tener una muestra para significativa; de igual forma los datos
obtenidostendrian queser comparadoscon unalatenciamotoraterminal
del nervio pudendo o en todo caso una electromiografia.

Deigua manera, seria recomendable la utilizacion de métodos
imagenol 6gicos para descartar dafios estructurales, relacionados con
antecedentes obstétricos, quirdrgicos locales o sistémicos. Pudiera
ser util la ecografia endoanal (3D o 4D) o en todo caso resonancia
magnética de pelvis en este caso.

Otra recomendacion seria agregar variables relacionadas con
el estilo de vidadel paciente antes de la aparicion de laincontinencia
fecal y de ser indicada, los cambios manométricos en pacientes que
fueron tratados con gjercicios anorrectal es.

ANEXOS

Cuadro 1. Variables obstétricas entre primiparas y multiparas.

VARIABLE PRIMIPARA MULTIPARA SIGNIFICANCIA
Parto distécico 1/8 (12,5 %) 8/21 (52,3 %) No significativo
P=0,1830
Parto instrumentado 2/8 (25 %) 11/21 (38,09 %) No significativo
P=0,1851
Episiotomia 7/8 (87,5 %) 16/21 (76,19 %) No significativo
P=0,5016
Desgarro 1/8 (12,5 %) 12/21 (57,14 %) Significativo
P=0,0307
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Cuadro 2. Procesamiento estadistico de | as vari abl es obtenidas durante lamanometria

MEDIA | DS |MEDIANA | PERCENTILO|SKEW |[KURT |[SHAPIRO
25 75

EDAD 72,16 | 10,80 | 74,00 64 80 |51 |O51 sl
PESO FETAL 3602,2 [514,71| 3600 |3,100 3,900 953 [-0.26 S
VARIABLES
MANOMETRICAS
LONGITUD 2,0194 [0,5275| 1,900 | 160 250 |g5p37 |-0.54 NO
FUNCIONAL DEL
CANAL ANAL
PRESION DE 27 |13.168 24 19 33 |g73 |044 S|
REPOSO mmHg
CONTRACCION | 91,355 |70,010 70 44 104 || ggag 36448 | No
DE 5 SEGUNDOS
CONTRACCION | 99,774 |51,596 100 60 120 |{37gg |2-2080 Si
MAXIMA
CONTRACCION | 96871 |74,792 75 54 97 |20451 |42976 | No
SOSTENIDA 20
SEGUNDOS
SENSIBILIDAD | 33871 |14,066 30 20 40 |g3g77 |-0.7227)  Si
PRIMER DESEO
DESEOURGENTE | 83,871 |52,005 70 40 100 |gg145 |-0-2325| No
MAXIMO 90,323 | 49,966 90 50 110 |g7189 |-0-3045 sSi
VOLUMEN
TOLERABLE
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Cuadro 3. Comparaci 6n delacontraccion promedio de 5 segundosenrelacion
con la de 20 segundos como medio diagndstico que sugiere neuropatia del
nervio pudendo.

Prueba de aprehensién (contraccién de 20 seg) Total

Contraccion 5 Con neuropatia Sin neuropatia
segundos pudendo del pudendo
Positivo (Neuropatia) 7 1 8
Negativo 1 22 23
Total 8 23 31
Valor IC (95 %)
Sensibilidad (%) 87,50 58,33 100,00
Especificidad (%) 95,65 85,14 100,00
Indice de validez (%) 93,55 83,29 100,00
Valor predictivo + (%) 87,50 58,33 100,00
Valor predictivo - (%) 95,65 95,14 100,00
Prevalencia (%) 25,81 8,79 42 .82

Cuadro 4. Comparacion de la contraccion maxima en relacion con la de 20
segundos como medi o diagndsti co que sugiere neuropatiadel nervio pudendo.

Prueba de aprehension (contraccion de 20 seg) Total

Contraccion Con neuropatia Sin neuropatia
Maxima pudendo del pudendo
Positivo (Neuropatia) 5 0 5
Negativo 3 23 26
Total 8 23 31
Valor IC (95 %)
Sensibilidad (%) 62,50 22,70 100,00
Especificidad (%) 100,00 97,83 100,00
Indice de validez (%) 90,32 78,30 100,00
Valor predictivo + (%) 100,00 90,00 100,00
Valor predictivo - (%) 88,46 7426 100,00
Prevalencia (%) 2581 8,79 42 82
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Utilidad clinica de las variables manométricas anorrectales
en pacientes femeninos con incontinencia fecal
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SUMMARY

Chikungunya fever, an acute infectious disease caused by the
Chikungunyavirus (CHIKV), is transmitted mainly by the bite of the
Aedes aegypti mosquito. The epidemic spread from Africato southern
Asiaand theislands of the Indian Ocean, and it is known to have been
introduced to the American continent by 2013. In its epidemiological
alertof February 13,2023 ,the PAHO reported thatin 2022, a significant
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Chikungunya fever and pregnancy

increaseinthe number of casesand deathsfrom chikungunyacompared
to previousyearswere reported in theAmericas. Thefrequent clinical
manifestations suggesting chikungunya are the presence of arthralgia
and fever. In general, mortality from CHIKYV is very low, except in
patientswith atypical disease. Thesymptomsin pregnant arelikethose
intheir nonpregnant counterparts. Inadditiontothewarningsignswhen
present, thecriteriafor hospitalizationfor pregnant with CHIKV include
decompensated underlying disease, atypical chikungunya, home away
fromahospital andthelast month of pregnancy. Themainvulnerability
inpregnant womenisrel ated to the aff ectation of the newbornwhen the
mother acquiresthedisease4 daysbeforedelivery or intheintrapartum
period. Cesarean section does not have a protective effect on vertical
transmission. Newborns of mothers who experience symptoms of
chikungunyainfection near the time of delivery require admission and
observation for signs of vertical transmission for at least 7 days after
delivery; transmission by breastfeeding has not been demonstrated.
There is no specific treatment for the disease; its management focuses
on the use of analgesics to mitigate pain, preferably with antipyretic
activity toreducefever. Prevention consistsof the use of mosquito nets
to avoid the bite of the Aedes mosquito and the use of skin repellants
allowed during pregnancy. Thereis currently no vaccine available.

Keywor ds: Pregnancy complications, chikungunyafever, vertical
transmission, breastfeeding, atypical disease.

RESUMEN

Lafiebre chikungunya,unaenfermedad infecciosaaguda causada
por &l virus Chikungunya (CHIKV), se transmite principa mente por
la picadura del mosquito Aedes aegypti. La epidemia se extendid
desde Africa hasta el sur de Asia y las islas del Océano indico, y
se sabe que se introdujo en el continente americano en 2013. En su
aerta epidemiolégica del 13 de febrero de 2023, la OPS informo
que en 2022, hubo un importante aumento en el nimero de casos y
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muertes por chikungunya en comparacion con afios anteriores. Las
manifestaciones clinicas frecuentes que sugieren chikungunya son la
presencia de artralgias y fiebre. En general, la mortalidad por CHIKV
esmuy baja, excepto en paci entescon enfermedad atipica. L ossintomas
en las mujeres embarazadas son similares alos de sus contrapartes no
embarazadas. Ademés de las sefial es de al erta cuando estén presentes,
los criterios de hospitali zacion paraembarazadas con CHIKV incluyen
enfermedad subyacente descompensada, estar lgjos del hospital y el
ultimo mes de embarazo. La principal vulnerabilidad en las mujeres
embarazadasestarel acionadacon | aaf ectaci ondel reciénnacido cuando
lamadre adquiere laenfermedad 4 dias antes del parto o en el periodo
intraparto. Lacesareano tiene un efecto protector sobrelatransmision
vertical. Los recién nacidos de madres que experimentan sintomas
de infeccion por chikungunya cerca del momento del parto requieren
ingreso y observacion para detectar signos de transmision vertical
durante a menos 7 dias después del parto. No se ha demostrado la
transmision por lactancia materna. No existe un tratamiento especifico
paralaenfermedad; su manejo se centraen el uso de analgésicos para
mitigar el dolor, preferiblemente con actividad anti piréticaparareducir
lafiebre. La prevencion consiste en el uso de mosquiteros paraevitar la
picaduradel mosquitoAedesy el uso derepel entes cutdneos permitidos
durante el embarazo. Actualmente no hay ningunavacunadisponible.

Palabras clave: Complicaciones del embarazo, fiebre
chikungunya, transmision vertical, lactancia materna, enfermedad
atipica
INTRODUCTION

Chikungunya fever, an acute infectious disease caused by the
Chikungunya virus (CHIKV), genus alphavirus, family Togaviridae,
is transmitted mainly by the bite of the Aedes aegypti mosquito. The

first outbreak of chikungunya fever occurred in Tanzania, Africa, in
1952, and the virus was isolated in 1953. The epidemic spread from
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Africato southern Asia and the islands of the Indian Ocean, and it is
known to have been introduced to the American continent by 2013.
Thediseaseis present in morethan 100 countriesand territories, and it
is estimated that it causes 1 million infections per year worldwide (1).
It is considered a reemerging disease, undoubtedly due to the impact
of climate change on the vectors that cause arboviruses (2).

According to areport by the Pan American Health Organization
(PAHO), from the beginning of the epidemic in December 2013 to
epidemiological week 30 of 2015, in the Americas, more than 1.6
million suspected or confirmed cases of chikungunya and at least 253
associated deaths were reported (3). The countries that reported the
most cases were Brazil, Boliviaand Colombia. In Brazil, the CHIKV
outbreak was aggravated by the concomitant circulation of other
arboviruses, such as dengue and Zika, and many patients experienced
adual infection (4).

CURRENT EVENTSIN THE AMERICAS

Since 2017, there have been cases of chikungunya on a smaller
scale throughout the Americas. In its epidemiological aert (5) of
February 13, 2023, the PAHO reported that in 2022, a significant
increaseinthe number of casesand deathsfrom chikungunyacompared
to previous years were reported in the Americas. Specifically, a total
of 271 176 cases of chikungunya were reported, including 95 deaths
in 13 of the countries and territories of the Americas, while during the
first four epidemiological weeks of 2023, 30 707 cases and 14 deaths
from the disease were reported.

In the first months of 2023, Paraguay faced an unprecedented
epidemicof chikungunya(6), with11467 casesreported (epidemiol ogical
weeks 7-9 of 2023), including 226 pregnant women,; individuals aged
20 to 39 years are the most affected (29 %), followed by those older
than 60 years of age (24 %). Most of the affected werefemale (58 %).
Additionally, 43 deathswerereported (fromweek 51 of 2022 onward),
35 in those over 30 years of age, and all presented some type of
comorbidity, with hypertension being the most frequent.
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CLINICAL MANIFESTATIONS

Theincubation period of the diseaseis 2 to 12 days, generally 2
to 7 days, and frequent clinical manifestations suggesting chikungunya
are the presence of arthralgia (with or without synovitis/arthritis) and
fever. The symptomsin the acute stage include arthralgias of variable
severity, and the intensity of the pain can be very important on the first
day of the infection, even limiting daily activities. The pain forces
peopl eto adopt asemi stooped position, hencethename* chikungunya’
(stooped or folded). Arthralgias and arthritis occur mainly in small
joints of the hands, feet and wrists, but the knees, shoulders, elbows
and spine can aso be affected (2,4).

Arthralgia and/or arthritis are generally symmetrical, and the
involvement of several jointsistypical. Approximately 50% of patients
present with maculopapular eruption. In the acute phase, weakness,
headache, asthenia, loss of appetite and insomnia also usually appear.
Most patients recover in 7 to 10 days, with a variable proportion
progressing to the subacute and chronic forms of the disease.

Chronicity manifests as the persistence of joint symptoms for a
period greater than 3 months, especially in elderly individuals, people
who experience previous rheumatological diseases and patients who
present with a strong inflammatory response in the acute stage.

The warning signs (4) can be seenin Table 1.

Atypical disease occursin avery low percentage of individuals,
with a predilection, although not exclusive, in the groups mentioned
above. Theclinical manifestationsareusually serious, themost frequent
of whichinclude encephalitis, seizures, myocarditis, pericarditis, heart
failure, kidneyfailure, respiratory failure, variousocul ar manifestations
(episcleritis, granulomatous and no granulomatous uveitis and more),
hyperpigmentation and bullous eruption (7). Atypical chikungunya
can have an aggressive behavior, with septic shock, multiorgan failure
and acronecrosis (8).

Manifestations in the nervous system appear to be the most
common serious complications of chikungunya infection. Studies
have shown that among the manifestations of chikungunyain patients
requiringintensivecare, neurol ogical disordersarethemain problem(9).

116 Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M.



Chikungunya fever and pregnancy

Tablel.

Chikungunya fever warning signs

Fever lasting more than 5 days. Postural dizziness

Intense joint pain lasting more than | Cold extremities.
5 days.

Intense and continuous abdominal | Decreased urine output.
pain.

Persistent vomiting and intolerance | Bleeding from any orifice.
to oral nutrition.

Petechiae, subcutaneoushemorrhage, | Newborn of a mother with viremia
or mucosal bleeding. at thetime of delivery with signsand
symptoms.

Alterationof thestateof consciousness.

Ref. 4.

Risk groupsfor atypical diseaseincludeneonates(with or without
symptoms) of motherswithviremiaduring childbirthorinthelast4 days
before delivery, children under 1 year of age, adults over 65 years of
age, peoplewith comorbidities(diabetes, arterial hypertension, chronic
kidney failure, cardiovascul ar diseases, HI V-AlDS, tubercul osis, cancer,
and hematological diseases, among others) (7-9).

CHIKUNGUNYA IN PREGNANCY

The symptoms of CHIKYV in pregnant women are similar to
those in their nonpregnant counterparts, with joint and dermatol ogical
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manifestationsobserved in someseriesingreater proportionthanfever.
Alargestudy (10) including 658 pregnant womeninfected with CHIKV
revealed that the infection occurred during the first trimester in 99
women (15 %), in the second trimester in 387 patients (59 %), and in
the third trimester in 172 patients (26 %). The most frequent maternal
signs and symptoms were fever (62 %), arthralgia (93 %), headache
(54 %), edema (54 %), diarrhea (12 %), canker sores (9.6 %), epistaxis
or gingivorrhagia (9.0 %) and skin rash (76 %). In total, 137 (21 %)
were hospitalized with a median duration of 2 days (range 1-75 days).
Signsof infection began at amedian of 108 daysbeforedelivery (range
1-263 days), and only 4 infected women (0.6 %) had symptomsinthe 7
daysbefore delivery (10). The pregnancy outcomesincluded 656 live
births. Of the 4 children born to mothersinfected with CHIKYV during
thelast week of pregnancy, only one newborn had signs of infection on
thethird day of life according to apositive RT-PCR and IgM test. The
mother had chikungunyasymptomsoneday beforedelivery. Cesarean
section had no protective effect.

Atypical chikungunyain pregnant womenisnot frequent, although
it has been reported, resulting in admission to the intensive care unit
and presenting with an adverse evolution of pregnancy, miscarriage,
prematurity and neonatal death (11).

Ingeneral, mortality from CHIKV isvery low, except in patients
with atypical disease; in some cases, mortality can reach 10 % and
increases with age (7).

The differential diagnosis of chikungunya fever in pregnant
women includes dengue, Zika, rubella, infection by cytomegalovirus
and Epstein-Barr virus, and Mayaro fever, among others (12,13).

A photograph of a pregnant woman with a clinical diagnosis
compatible with chikungunya fever (fever, joint pain, synovitis, rash)
is shown Figure 1.
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Figure 1. Maculopapular eruption in a woman with symptoms compatible
with CHIKV. The patient presented with arthralgia, synovitis, fever and this
eruption at 15 weeks of pregnancy. Courtesy of Ana Carvgjal de Carvagal.
Caracas. Venezuela. Year 2014.

HOSPITALIZATION CRITERIA IN PREGNANT WOMEN

In addition to the warning signs when present, the criteria for
hospitalization for pregnant women with CHIKV include: atypical
disease, decompensated underlying disease, homeaway from ahospital
and thelast month of pregnancy or date closetoitsend. If the pregnant
womanisnot hospitalized, regul ar control should beperformedwithin24
to 48 hours. Itisimportant to rule out dengue, Zika and other diseases
that cause rash and fever. Patientswith CHIKV can be coinfected with
dengueand other viruses. A good epidemiol ogical surveillancesystemis
essential to sensitize primary careand emergency physicianstoidentify
suspected cases of CHIKYV that merit referral to amore complex level
of care. Inthissense, itisrecommended that all pregnant women with
chikungunya be evaluated by their obstetrician before deciding if they
should betreated with outpatient care or if they should be hospitalized.
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CHIKUNGUNYA VERTICAL TRANSMISSION (VT)

CHIKYV VT was demonstrated for the first time in the epidemic
onthe Frenchisland of Reunionin 2005-2006. The main vulnerability
in pregnant women is related to the affectation of the newborn when
the mother acquires the disease 7-3 days before delivery or in the
intrapartum period. All studies have shown that chikungunyaissevere
in infected neonates.

In asystematic review of CHIKV VT (14), out of atotal of 266
CHIK V-infected neonates confirmed by serological and/or molecular
tests, the vertical transmission rate was 50 % in the outbreak of
Reunion Island (which was the subject of most studies and whereVT
of the virus was demonstrated for the first time (years 2005-2006)),
premature birth wasreported in 45.2 % of studies; thefetal distressrate
was 19.6 % of infected babies, and fetal |oss occurred in 2 % of cases.
Approximately 68.7 % of perinatally i nfected newbornswerediagnosed
with encephalopathy or encephalitis. Most infected newborns were
born healthy and developed the clinical syndrome of CHIKV sepsis
in the first week of life.

Inastudy carried out inthreeL atin American countries(Colombia,
El Salvador and the Dominican Republic) (15), 160 neonates with
congenital chikungunya were studied; the most frequent clinical
manifestationsincludedfever, irritability, rash, hyperalgesiasyndrome,
diffuse edema of the extremities, meningoencephalitis and bullous
dermatitis. Serious complications included meningoencephalitis,
myocarditis, seizures, and acuterespiratory failure. A casefatality rate
of 5.3 % was reported by only one of the included hospitals.

FINDINGSIN THE PLACENTA

Pathogens can access the intra-amniotic compartment through
multiple mechanisms that can be observed from transplacental
transmission, including ultrastructural alterations, thinning of the basal
endothelium and even fetal and maternal hemorrhages, patterns that
support vertical transmission (1,7).
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Given the increase in the incidence of chikungunya,
histopathological examination of the placentas of pregnant patients
infected by this virus has been made mandatory to minimize injury to
the mother-child pair and to prevent possible perinatal complications.

Among theinitial studies of this disease, such as those in 2005,
casesof vertical transmission of thechikungunyavirusweresuspectedin
asymptomatic motherswithout observabl eeffectsonthenewborn (1,7);
however, later studiesfoundthat thenewbornsof motherswith symptoms
in their third trimesters of pregnancy also developed symptoms (16).

Deciduitis, a frequent complication of chikungunya infection,
presents as an absence of remodeling in the decidual segments,
an increase in fibrinoid material and necrosis of the placental bed.
CHIKYV infection seems to disrupt placental homeostasis leading to
histopathological alterations in addition to increase in cellularity and
cytokines overproduction (CD8* and CD163"), evidencing an altered
and harmful environment to the pregnant woman and fetus (17).
Histopathological analyses of the placental beds from deciduitis
and edema to chorioamnionitis and the structural changes of the
syncytiotrophoblast demonstratetheviral infection, and itscomplexity
explains the complications observed in the infected pregnant woman.

Thesechangesandtheir consequencesinthematernal -fetal sphere
urge usto continuethe detail ed observation of vertical transmissionfor
better management of viral diseases from the perspective of prenatal
management and in the product.

METHOD OF DELIVERY

Cesarean section does not have a protective effect on VT, the
indication for which is made according to obstetric conditions and the
clinical condition of thepatient. I npregnant women for whom cesarean
section has been planned and who present with symptoms suggestive
of the disease, the recommendation is to delay delivery as much as
possible to avoid congenital transmission of CHIKV.

Newbornsof motherswho experience symptomsof chikungunya
infection near the time of delivery require admission and observation
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for signs of vertical transmission for at least 7 days after delivery, as
they may be asymptomatic during the first days of life (14).

Newborns of mothersinfected outside the peripartum period are
generally unaffected by the chikungunya virus. The neurocognitive
evolution of children exposed perinatally to CHIKYV is poor; if the
neonate has encephal opathy, the cognitive disorder iseven worse (16).

Newborns infected with chikungunya should be followed for at
least 2 years, regardless of symptoms in the first week of life, as they
may present severe neurological sequelae (18).

CHIKUNGUNYA IN NEONATES

Chikungunyafever can present asymptomatically in 3% to 28 %
of patients, particularly in the oldest and youngest patients, including
neonates.

The first reports of neonatal infection were described during
the 2005-2006 epidemic on the island of Reunion, France. The main
transmission mechanism is mosquito bites; however, there are less
frequent forms, such asmaternal-neonatal transmission (vertical). If the
mother is infected during the first trimester of pregnancy, it can cause
miscarriage, and during the peripartum period, there may be variable
degrees of clinical presentations that range from infection in up to
45.2 % of preterm newbornsor infected term neonatesthat will devel op
chikungunya in the first week of life, with clinical manifestations that
can simulate neonatal sepsisor neuroinfection. Therefore, surveillance
should be carried out on all pregnant women with chikungunya in
endemic areas (14,15).

CHIKYV infection in neonates can present with typical and
atypical clinical manifestations (in approximately 0.3 % of cases for
the latter). The typical manifestations are sudden onset fever, lasting
3 to 10 days, hyperalgesia (86 %), arthralgias, myalgias, systemic
manifestations such as nausea, vomiting, generalized rash-erythema
(52 %), and skin hyperpigmentation (5 %), which evolve into vesicle
or blister-like lesions (bullous dermatitis) that can denude, expose the
dermisof theskin (exfoliativedermatitis) and ulcerate (15). Edemacan
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be evidenced at the facial and genital levels (25 %). Direct, atypical
manifestations of the virus include neurological, cardiovascular, and
renal manifestations. The severe forms of the disease can present
with meningoencephalitis, myocarditis, necrotizing enterocolitis, and
sepsis (15). From the laboratory perspective, normal leukocytes can
be observed with leukopenia, normal platel etswith thrombocytopenia,
slight elevation of transaminases and inflammatory reactants such as
elevated C-reactive protein. In histopathology in patients with skin
lesions, necrosis of the epidermis and the superficial dermis can be
evidenced with acute vasculitis, blisters and ulcers.
Diagnostic methods for CHIKV neonatal infection include the
following:
1. Vira isolation.
2. Real-timepolymerasechainreaction (RT-PCR): sampleinserum
or plasma.
3. Determination of IgM CHIKYV antibodies in serum during the
acute or convalescent phase.

Regardingtreatment, all neonatesborntoamother withaCHIKV
infectionfour daysprior to or during delivery, regardless of symptoms,
should be hospitalized for surveillance. There is no specific antiviral for
thedisease. Thetreatment is supportive, guaranteeing adequate hydro
electrolyte, metabolic and acid-base bal ance and adequate comfort for
the newborn and the use of antipyretics and analgesiato relieve pain.
The use of antimicrobials is intended for cases of super aggregated
bacterial infection, and anticonvulsants can be used in cases with
neurological manifestations. With regard to prognosis, studies such
as CHIMERE (20) carried out in children with a history of perinatal
mother-child infection with CHIKV compared their neurocognitive
development with that of uninfected children around the age of 2
years (16).. Some studies have shown that neonatal Chikungunya
infection is associated with poor neurodevelopmental outcome at 1
year of age. Other research showed that among neonatal infections;
long-term neurodevel opmental del aysoccurredin50% of symptomatic
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Figure 2a. Figure 2b.
Figure 2ay Figure 2b. Maculopapular eruption in a newborn with congenital
chikungunyafever and bullous dermatitis.
Courtesy of Rafael Navas. Hospital Central deMaracay, Venezuela. Year 2014.

neonatal infections (21). Neurodevelopmental follow-up is required
for identification and management of sequelae.

BREASTFEEDING

Transmission of CHIKV by breastfeeding has not been
demonstrated. Although CHIKYV is similar to other alphaviruses,
breastfeeding could beapotential VT pathway. TheWHO recommends
that mothers with CHIKYV disease breastfeed their children (Table 2).

DIAGNOSIS

When the CHIKV epidemic has just entered a country, it is
convenient to carry out an etiological diagnosisto identify geographic
location, affectation of vulnerable groups and the most affected age
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Table 2. Maternal and newborn characteristics of chikungunyafever.

AdverseMethod offVertical Breast- Disease in Congenital
pregnancy|delivery |transmission|feeding |the neonate | malformation
evaluation (VT) (CM)
Miscarriage Cesarean |Rare during|Allowed |50%ofinfec-| Has not been
and premar|section pregnancy ted neonates| associated
turedelivery according Transmi-\may have with CMb
possible  |toobstetric/Occurs in|ssionofthe severe
indications|48.5 % of  |disease by |disease Cognitive
Maternal and seve-|casesif there|this route disorders are
mortality injrity of the|is acute in humans/N e o n at e possible
atypical pre- disease in | diseaseinthelhas not|should be
sentations |the preg-| peripartum beendocu-ladmitted/Newborns
n a n t/period mented |andobserved |infected with
woman for signs of |chikungunya
VTa for at|should be
least 7 days|followed-up
Cesarean postpartum; [for at least
section may be 2 years,
has no asymptoma- |regardless of
protective tic during the Symptoms in
effect first days of |the first week

life.

of life

There may be
alterations in
the neurode-
velopment of
those without
clinical
encephal o-
pathy at birth

VT: vertical transmission CM: Congenital malformations Ref: ownelaboration
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group. In an already established epidemic, the etiological diagnosisis
made in hospitalized patients, pregnant women, newborns, the elderly
population and people with underlying disease or comorbidities.

Diagnostic methods for CHIKV infection include the

following (22,24).

1.

Real -time polymerase chain reaction (RT-PCR): samplein serum
or plasma samples obtained up to seven days after the onset of
symptoms. It is the most recommended test; it can make the
difference between arboviruses and flaviviruses. RT-PCR can
also be performed in patients with neurological symptoms due
to the chikungunya virus and in the amniotic fluid in pregnant
women.

Serological detection: Indicated after the first 7 days of the
diseasg, it is based on the detection of IgM and 1gG antibodies,
mainly by the ELISA method. ELISA in the acute phase has
low sensitivity and specificity. There may be cross-reaction with
other alphaviruses and with flaviviruses. Other tests have been
used such as: immunofluorescence, complement binding and
hemaggl utination.

Cultivo: It isan expensive, laborious and limited access method,;
it must be performed when thereisviremia.

Electron microscopy: detection of the virus or its particles in
tissue samples (liver, placenta, lung, synovial membrane, among
others) usually used in research studies.

Currently, newer technologies are being proposed such as:
CRISPR-Cas, sequencing, and colorimetric or fluorometric
biosensors. In general, thereisatendency towardsthe design of
moresimpl e, cost-effective, and portabl etechniques, independent
of sophisticated equipment and capable of detecting different
arboviruses

TREATMENT

There is no specific treatment for the disease; its management

focuses on the use of analgesics to mitigate pain, preferably with
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antipyretic activity to reduce fever. Paracetamol is safe for pregnant
women, but liver function should be monitored. Similar to dengue,
the use of acetylsalicylic acid is contraindicated in CHIKV (25). The
control of fever in pregnant women isof particular importance because
fever per se has been associated with congenital malformations.
Several compounds that have been shown to be effective at
inhibiting CHIKYV replication. However, owing to limited knowledge
on CHIKYV pathogenesis, the dynamics of viral mutations and the lack
of studies carried out in animal and human models have proven to be
insufficient to authorize antiviral therapy for CHIKYV disease (26).
Insevereand/or complicatedillness, treatment will becarried out
inconjunctionwithamultidisciplinary team. I nthechronic phaseof the
disease, for selected patients, various treatment approaches, including
steroids, have been used. At thisstage, care by the rheumatol ogist and
physiatrist is essential in pain mitigation and patient rehabilitation.

PREVENTION

Prevention consists of the use of mosquito netsto avoid the bite
of the Aedes mosquito and the use of skin repellants allowed during
pregnancy. Thereis currently no vaccine available, but studies arein
progress (19).

CONCLUSIONSAND RECOMMENDATIONS

Chikungunyafeverisareemerging diseaseintheAmericas, andit
can cause seriousillnessin both pregnant women andtheir newborns. It
isessential to document theepidemiol ogical and clinical characteristics
of pregnant women and newbornsinfected with CHIKYV, in addition to
evaluating theimpact of thevirusontheevol ution of the pregnancy and
theeffectsonthenewborn, including cognitivedisorders. Obstetricians
and doctorsin charge of the care of pregnant women, such as primary
care and family medicine doctors, pediatricians and neonatol ogists,
among others, should be aware of thisdisease, which can be potentially
serious for both the mother and the newborn.
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Pregnant women with chikungunya symptoms should be
hospitalized, especially if they present with warning signs or atypical
manifestations or are in the last month of pregnancy.

Given that newborns may present with severe forms of the
disease, pregnant women with chikungunya should be reported to the
neonatology service of the corresponding health institution.

Pregnant women with chikungunya should be evaluated jointly
withinfectiousdisease, internal medicineor other specialistsaccording
to the clinical manifestations and/or involvement of specific organs.

In the acute febrile phase, the use of mosquito nets should be
implemented.

Itisadvisableto carry out research on cohortsof pregnant women
with chikungunyafever to assesstheseverity of thedisease, thepotential
incidence of miscarriage and VT, among others.

Faced with the chikungunya epidemic in a country, health
institutions must guarantee personnel, resources and supplies for the
care of infected pregnant women and their newborns.
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RESUMEN

L aatencion médicaprivadaen Caracas (Venezuela) seiniciaenla
época colonial pero no fue sino hasta 1793, cuando fue reglamentada,
especia menteen rel aci6n conloshonorariosmeédi cos. Unanuevaetapa
seiniciaen el periodo republicano asociada al liberalismo econémico
prevalente que influyé y estimulé el ejercicio libre y privado de la
profesion, con autonomia en el cobro de consultas y tratamientos
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realizados. La mayoria de los médicos tuvieron consultorios privados
en sus casas de habitaci 6n donde atendian a sus paci entes, combinando
esa actividad con visitasdomiciliarias. Enlaprimeradécadadel siglo
XX funcionaban en Caracas algunos consultorios médico-quirdrgicos
adecuadamente dotados para realizar operaciones quirurgicas y otros
tratamientos. En 1910 Juan Iturbe funda un bien equipado consultorio
dotado de un laboratorio clinico y en 1911 Luis Razetti y Felipe
Guevara Rojas establecen una clinica médico-quirtrgica dotada de
quiréfano, laboratorio y cuartos de hospitalizacién y Emilio Conde
Flores funda una Clinica de Otorrinolaringologia donde practicaba casi
todas |l as operaciones de esa especialidad. Nuevas clinicas surgieron
en la segunda y tercera década del siglo XX, pero es a partir de 1930
cuando se comienzaa construir hospital es privados con integracion de
distintas especialidades. Se destacan la Policlinica Caracas (1930), la
Clinica Cérdoba (1934) y la Clinica Razetti (1938). Posteriormente
surgirian otras instituciones médicas privadas de gran relevanciaen la
historia médica venezolana.

Palabr asclave: Historiamedicinavenezol ana, atencidén médica,
consultorios médicos privados, clinicas privadas.

SUMMARY

Private medical care in Caracas (Venezuela) began in colonial
times but it was not until 1793, when it was regulated, especially in
relation to medical fees. A new stage began in the Republican period
associated with the prevalent economic liberalism that influenced and
stimulated the free and private exercise of the profession, with autonomy
in charging for consultations and treatments carried out. The majority
of doctors had private offices in their homes where they cared for their
patients, combining that activity with home visits. In the first decade
of the 20" century, some medical-surgical offices or clinic operated in
Caracas adequately equipped to perform surgical operations and other
treatments. 1n 1910 Juan Iturbefounded awel l-equipped clinic having
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also a clinical laboratory and in 1911 Luis Razetti and Felipe Guevara
Rojas established a medical-surgical clinic equipped with an operating
room, laboratory and hospitalization rooms, and Emilio Conde Flores
founded an Otorhinolaryngology Clinic where he performed almost
all of the operations in that specialty. New clinics emerged in the
second and third decades of the 20" century, but it was in 1930 that
private hospitals with the integration of different specialties began to
be established. The Policlinica Caracas (1930), the Cérdoba Clinic
(1934) and the Razetti Clinic (1938) stand out. Later, other private
medical institutions of great relevance in Venezuelan medical history
would emerge.

Keywor d: Venezuelan medical history, medical attention, private
medical practice, private hospitals.

INTRODUCCION

Duranteel periodo colonia venezol ano seconsolidélaocupacion,
poblamiento y administracion del territorio nacional por parte de la
coronaespanoladesde mediadosdel siglo XV hastael comienzodelas
Guerrasdelndependencia. Duranteesaépocaseconsolidalaocupacion,
poblamiento y administracion colonial del territorio venezolano por
parte de la corona espariola desde mediados del siglo XVI hasta €l
comienzo de las Guerras de | ndependencia (1).

El escenario de salubridad de la poblacién durante el periodo
colonial era precario, la poblacion de Caracas para esa época era
aproximadamente de 28 000 habitantes, y las epidemias de viruela,
fiebre amarilla, lepra y sifilis causaban estragos irremediables y la
atencion de los enfermos era ejercida abiertamente por diferentes
personajes empiricos (curanderos,comadronas, barberos, sangradores,
boticarios) y enmendar esa situacion lenta y progresivamente en los
afios sucesivos de la etapa Republicana, caracterizada por una larga
lucha por la independencia nacional y posteriores conflictos politicos
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internos en los que la medicina nacional tuvo también un desarrollo
con obstéculos (2).

En esta investigacion historiografica analizamos de manera
especifica el tema de los antecedentes de la evolucién histérica de la
atencion médica privada en Venezuela y el protagonismo alcanzado
en la transformacién histérica de la medicina venezolana, desde la
creacion en la época colonial del Real Tribunal del Protomedicato
de Caracas en 1777 al frente del Dr. Lorenzo Campins y Ballester, el
firme establecimiento de la medicina académica y estructurada en la
época Republicana a partir de 1810 al frente del Dr. José Maria Vargas
y la época de transformacion de la medicina venezolana observada
entre finales del siglo XIX y XX al frente del Dr. Luis Razetti y otros
destacados médicos.

Antecedentes coloniales de la atencion médica en Venezuela

Durante la época colonial la autoridad local estaba a cargo de
una entidad territorial del imperio espafiol establecida en América
denominada Capitania General de Venezuela, conformada por las
provincias de Caracas, Cumand, Guayana, Maracaibo, Margarita y
Trinidad, y su jurisdiccién militar y gobernador se ubicaban en la
Provincia de Caracas de Caracas, la cual tenia superioridad sobre las
otras provincias espariolas de Venezuela (1).

L aatenciondel osenfermosduranteeseperiodo, eraunaocupaci on
realizada predominantemente por personajes empiricos sin alguna
preparacion previa, llamados curanderos, comadronas, yerbateros,
sangradores, barberos, romancistas y algebristas. La escasa cantidad
de doctores y licenciados en medicina, quienes formalmente estaban
capacitados para ejercer la profesion y llegaron de otras tierras e
hicieron vida en el territorio colonial, no eran suficientes para atender
atodala poblacion (3).

El Dr. Lorenzo Campins y Ballester (1726-1785) llega a la
ProvinciadeCaracascuandotenia35 anosdeedad en 1762. En Caracas,
apesar de que laReal y Pontificia Universidad de Caracas (Universidad
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de Caracas) habia sido fundada 41 afios antes y esta no contemplaba
estudios de medicina, por lo que se sintio estimulado a someter sus
credenciales al Ilustre Cabildo y a la Capitania General de Venezuela,
para ser autorizado a ejercer la profesion de médico y a empezar por
laensefianzadelamedicinaen laUniversidad de Caracas, en virtud de
lainexistente preparacion de profesional es | egitimamente formados.

El Dr. Campins y Ballester cre6 la Catedra Prima de la Medicina
en la Universidad de Caracas, siendo su Primer Catedrético a partir
del 10 de octubre de 1763, en el que se inscribieron apenas cuatro
estudiantes, dos de Caracas (Enrique Reinaga y Juan Caballero), uno
de Coro (Juan Bautista Oberto) y uno de San Felipe (Francisco José
Navarrete), el curso fue un fracaso ya que no hubo graduados en los
dos primeros cursos (2).

La convocatoria a los primeros cursos de Medicina de la Real
y Pontificia Universidad de Caracas fue decepcionante porque los
requisitos que teniaque llenar el aspirante, por el carécter eclesiastico
de sus autoridades, eran entre otros: ser hijo de una familia adinerada,
ser blanco e hijo legitimo y jurar que defenderia el dogma de la pureza
original de la Virgen Maria. El cardcter excluyente que solo permitia el
ingreso de aspirantes provenientes de clases privilegiadas y pudientes
y la costumbre arraigada por la mayor parte de las autoridades y la
poblacionenlaqueel curanderismo representabal aformamasaceptada
deasistenciaal osenfermos, fueronimportantesobstécul osparaestudios
meédicos formales en esa época (4).

Los intentos fallidos realizados hasta ese momento por € Dr.
Campins y Ballester, por atender de manera apropiada a los enfermos
y dignificar la profesién médica no decayeron, por lo que por escrito
formulé ante el Rey un pedido de apoyo efectivo de la corona espaifiola
que permitiera vigilar y regular la profesion médica en la Provincia de
Venezuela, logrando que el Rey Carlos III, mediante una Real Cédula
expedida el 14 de mayo de 1777 lo designara como Catedratico en
Propiedad y Protomédico Interino de la Provincia de Venezuela y de
la ciudad de Caracas (2).
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El Real Tribunal del Protomedicato Provincia de Venezuela y de
la ciudad de Caracas con el Dr. Lorenzo Campins y Ballester al frente,
como el primer Protomédico de Venezuela tenian como propésito
vigilar, supervisar y formalizar el ejercicio de la medicina que en un
alto porcentaje estaba en manos de una amplia gama de personajes que
sin preparacion que se dedicaban a tratar a los enfermos.  Entre sus
atribuciones estaban |la de actuar como una instancia con facultades
de autoridad administrativa y judicial encargada de la sanidad publica,
conferir titulos de médico, regularizar el ejercicio de la profesion y de
organismo con facultades de actuar en el &mbito sanitario contra los
falsificadores, charlatanes y curanderos (2,3).

La escasez de médicos y la considerable cantidad de empiricos,
curanderos y charlatanes fueron un importante obstaculo, que la
actividad de estos personajes fuese prohibida estrictamente, porque la
misma era considerablemente aceptada por algunas autoridades y la
poblacion, por lo que el Protomedicato de la ciudad de Caracas se vio
en lanecesidad de regularla (3).

La escasa cantidad de médicos durante la época colonial y los
cursos y grados de médicos otorgados por la Universidad Real y
Pontificia de la ciudad de Santiago de Ledn de Caracas (establecida
1721), comenzaron dificilmente agraduar pocos médi cos muchosafios
después, siendo el Dr. José Francisco Molina, procedente de Puerto
Cabello, el primer médico graduado ese afio 1775. Este escenario no
pudo revertir de manera efectiva la charlataneria, el intrusismo y el
curanderismo enlaprofesion médicaen aquellostiempos. Enesaépoca
los estudiantes cursaban tres afios de latin, tres de filosofia y tres de
bachillerato en medicina. Pararecibirel titulo de Doctor en Medicina se
requerian tresafios masde estudios. El tercer protomédico fueVicente
Fajardo, luego vino Felipe Tamariz y a la muerte de este, José Joaquin
Hernandez, personaje que marca una importante transiciéon entre el
coloniaje y la republica, pues continué aportando sus servicios como
profesor de la Universidad Central hasta 1850 (5).

Quienes durante ese largo periodo, no poseian estudios
programados o formales para actuar como médicos, y actuaban como
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curanderos en huesos dislocados, empiricos, yerbateros, algebristas,
romancistas y barberos que realizaban cirugias; el ejercicio médico
en Venezuela era autorizado y vigilado por juntas examinadoras
conformadas por entre siete y diez personas, de las cuales solo una de
ellas era un Protomédico y el resto eran individuos con otra formacion,
no capacitados con una preparacion formal para este proposito.

Laatencion médica privada en la época colonial en Venezuela

Ladificultades y desafios observados durante el periodo colonial
venezolano provocaron cambios lentos en la atencion sanitaria de su
poblacion. A pesar de las reformas que fueron aplicadas por lacorona
espafiola con la designacion del Dr. Lorenzo Campins y Ballester
como Catedratico en Propiedad de la Universidad de Caracas y de
Protomédico Interino de la Provincia de Venezuela y de la ciudad de
Caracas, |os escasos egresados de la carrera médica formal durante
ese periodo, la poblacién mayoritariamente seguia sirviéndose de
los servicios asistenciales de curanderos para buscar solucion a sus
padecimientos (6).

A pesar de ese contexto historia de la atencion meédica privada
en Caracas tiene una interesante cronologia que data desde |la etapa
colonial y fue reglamentada dieciséis afios después de la creacion del
Protomedicato delaciudad de Caracas. L osserviciosmeédicosprivados
prestados desde ese periodo, se realizaban en casas particulares o de
maneradomiciliaria, |levaban deformaimplicitael cobro dearanceles
0 honorarios profesionales por el servicio prestado por l10s primeros
médicos de esa época y a sus ayudantes, (curanderos, comadronas,
boticarios, barberos, sangradores), quienes hasta 1793 no estaban
regulados de manera rigurosa ante el Protomedicato (7).

El tema de los honorarios profesionales en la época colonial fue
un tema delicado, ya que no siempre el pago por los servicios prestados
por aliviar una dolencia de la salud, no se guiaba siempre como una
contraprestacion proporcional a las posibilidades econdémicas del
enfermo, ni en razén de las condiciones epidemioldgicas coyunturales
de ese periodo (7).
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En e anecdotario colonia caraguefio quedd registrado un
altercado con las autoridades de la provincia de Caracas por cobro de
honorarios durante una epidemia de viruela protagonizado por €l Lic.
Francisco Javier de Socarrds, médico nacido en Puerto Principe, Haiti.
LlegbaVenezuelaen 1757, por el cobrodehonorari osdesproporcionados.
El Lic. Socarras atendia pacientes en su casa de habitacion ubicada en
la esquina que hoy lleva su ep6nimo en la parroquia de la Candelaria
y en otra casa contigua regentaba una botica conocida como la botica
de Socarrés (8,9).

En esa época la poblacion de Caracas estaba azotada por las
epidemias de viruela, lepra, sifilis y fiebre amarilla y los dispensarios
civiles eran apenas tres (Hospital Real de San Pablo en terrenos del
actual teatro Municipal de Caracas; Hospital Real de San Lazaro en la
Candelaria y Casa del Real Amparo en Sarria) (10). La atencién de los
enfermosatravésdelosperolosescasesderecursosdel osdispensarios
de beneficencia, el incremento de las epidemias y las desigualdades
sociales en la poblacion fueron las principal es causas del surgimiento
y aumento progresivo de la medicina privada (11). En este incidente
anecdati co por el cobro honorari osdesproporcionadossevioinvolucrado
el Dr. Campins y Ballester, porque el Protomedicato como la mixima
instancia médica de Venezuela desde el 14 de mayo de 1777 por decreto
del Rey de Espaifia, Felipe V, en sus competencias solo reconocia la
suficiencia de los futuros médicos y concedia las licencias necesarias
para el ejercicio de dicha facultad. En tal sentido solo fue a partir del
11 demarzo de 1793, cuando lainstitucion del Protomedicato comenzd
a considerar necesario regular el cobro de aranceles y honorarios
elaborado un reglamento notariado en el que participaron cada unade
las partes involucradas (médicos, cirujanos, curanderos, comadronas y
barberos). El reglamento resultante fue suscrito y acordado por Doctor
Don Felipe Tamariz (protomédico), el Fiscal del Tribunal Maestro Don
Josef Antonio Anzola, los Licenciados Don Francisco Socarras y Don
José Luis Cabrera, el doctor Don Pedro Juan Barceld, Don Josef de
Zuiiiga, Don Josef Justo Aranda, Don Bartolomé Dufort (7).
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En este documento se reglamentaban |os honorarios de acuerdo
al tipo de atencion deenfermo: “....... visitasdomiciliarias en el casco
de la ciudad y sus alrededores por 4 reales, el horario (pasadas las 10
delanoche hastalascinco delamafana, 8 reales). Por mésinstruccion
que tuviese el médico o por més visitas al enfermo solo podria cobrar
por la primera. Si la visita se hiciese fuera del casco de la ciudad a
media legua de la ciudad, 6 reales y 2 pesos por legua de distancia.
Si el médico debia salir fuera de la ciudad en términos que no pueda
volver el mismo dia y hubiere cinco leguas (puerto de La Guaira),
llevara a todo costo por la ida, vuelta y estada no pasando de dos dias
veinte y cinco pesos, y siendo necesario que permanezca por algunos
dias més o queriéndolo asi el enfermo, se le abonara a razén de cinco
pesos por cada dia, pero si la salida fuese a mayor distancia de cinco
leguas quedaalaprudenciay concienciadel médico conveniry ajustarse
con la persona que lo Ilame, teniendo consideracion a las anteriores
prevenciones y advertencias, a lo que deja de ganar, a la posibilidad
y facultades del que a tanta costa lo necesita y al provecho o mayor
aprecioquemerece” . Estedocumento establ eciaademasl oshonorarios
de acuerdo a las circunstancias propias del caso consultado “.....que
no se puede dar regla fija y se espera de la conducta y desinterés con
que deben proceder los que se ejercitan en tan noble ocupacion que
no se valdran de la ocasidn para tiranizar a los afligidos ni daran lugar
a quejas...... ” (7). En cuanto alos honorarios profesionales por los
procedi mientosmeédi coso quirurgicos, establecia: “ .. ...dospesossiendo
de dia, y si por algin lance inopinado o urgente se hicieran después
de dadas las diez de la noche se llevardn 4 pesos’; “Por la apertura
de todo absceso o apostema simple 8 reales”; “por la reduccién de
alguna parte dislocada o reunion de alguna fractura simple, 6 pesos, a
excepcidnde las de muy cortaconsideraciéon,comoen las articulaciones
menores a saber, los dedos de las manos y pies, 4 reales, la reduccién
de la articulacion del codo o muifieca o carpo u otra, 8 reales”; “por la
fractura complicada con heridas, hemorragias, esquirlas o bastillas de

99,

huesos etc., 12 pesos”; “por la amputacion de huesos de brazos o muslo

99,

o pierna, 20 pesos’; “por la del viril 4 pesos, y por la operaciéon del
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29, ¢

fimosis o parafimosis, 10 pesos”; “por las operaciones magnas como
la del trépano, bubonocele, de 1a talla, o sacar la piedra de la vejiga, 50

pesos”; “por la operacion de la paracentesis del térax o del abdomen, 6

pesos”; “por lade la gastrographia, 6 pesos’; “por lade la aneurisma, 25

pesos’”; “porlaBronchothomiau operaciénde laAngina, 10 pesos™; “por
la extraccion de un cancro, 12 pesos”; “por la operacion de la fistula del
anoy lalacrimal,25 pesos™; “porlaoperacion del hidrocele por puncién,
8 reales, y por la radical, 12 pesos™; “por la de extraer la catarata, 50
pesos, y de abatirla, 25 pesos”; “por la extraccion del pélipo, 4 pesos”;
“por ladel feto vivo o muerto del Gtero con las secundinas, 25 pesos,
y por la de estas solas cuatro pesos”; “por la operacion del simphisis,
12 pesos”; “por la imperforada y amputacién del clitoris y miraphas,
2 pesos’’; “por la operacion cesarea, 4 pesos’’; “por la introduccion de
la sonda o algalia en la supresion de la orina, 4 pesos por la primera
vez y si continuare sera a razén de visita ordinaria y lo mismo por la
introduccién de las candelillas, abondandose el precio de éstas™; “por
la apertura general de un caddver, 25 pesos”; “por la embalsamacion
de un caddver, sin incluir balsamo ni aromas, 25 pesos”; “por visitar
muchos enfermos que hubiere en una sola casallevaran asi el médico
como el cirujano, por visitar al primero lo que queda tasado y por cada
uno de los otros un real en virtud de ser trabajo continuado en que no
hay dispendio de tiempo; lo cual debe entenderse a excepcion de que se
haga alguna operacion por que entonces|levaran 1o que se haregulado
acadaunadeellas’ (7).

Este Arancel de Honorarios de Médicos y Cirujanos también
reglamentaba en detall e otros aspectos inherentes a las circunstancias
de la época y es una referencia histérica incuestionable que sefiala que
la préctica médica desde sus inicios en Venezuela era una actividad
predominantemente privada y que con el tiempo se convertiria en una
actividad mixta (privada, publica y social), tomando en consideracién
las necesidades econdmicas y sociales de la poblacién y la aparicion
progresiva de los diferentes dispensarios y sanatorios que se irfan
creando con el paso de los anos (7).

29, ¢
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Atencion médica privada en la época Republicana

Durante la época de la independencia y los estragos ocasionados
por el terremoto de 1812, pusieron en evidencia la tendencia de
minimizar el interés por la atencidén sanitaria de la poblacién y la
construccion de més hospitales. Lasituacion reinante en lo militar, lo
politico,social y econémico obligaron atomar otro orden de prioridades
al punto tal que, la mayor parte de los hospitales afectados por los
conflictos independentistas y el deterioro fisico por el paso de los afios,
no se restauraron y mucho menos aun, no se emprendieron nuevas
edificaciones de relevancia (11).

Contrariamente, el poder republicano se limité a apoyar la escasa
ayuda publica a escasos hospitales coloniales que existian en la capital,
para el tratamiento de los soldados heridos en 1os campos de batalla.
Tal llegd a ser lasituacion de precariedad rei nante que hubo necesidad
de utilizar casas de particulares en esas circunstancias (11).

Lograda la independencia fueron frecuentes e insistentes las
quejas de las Diputaciones Provinciales por la gravisima situacion de
los hospitales y por el descuido e indolencia hacia los enfermos por
partedelasautoridadesrepublicanas. Lasdiferentesautoridadesdelas
provincias respondian que la escasez de fondos para atender el ramo
salud con exiguos presupuestos y la carencia de médicos agravaba la
Situacion paraatender epidemias, al punto dequeen 1849 laDiputacion
de Caracas ordend, a fin de combatir el repunte de la propagacién del
cblera, que se habilitaran algunos lugares como hospitales y se acudiera
a médicos y a “curanderos” (12).

Durante esaépoca, | osenfermos pertenecientesalasminoritarias
clases privilegiadas eran atendidos en su domicilio, si ladolenciales
obligaba a guardar cama o en el consultorio privado del médico, la
gente pudiente podia elegir entre los médicos més prestigiosos de la
ciudad. Losenfermos sin recursos econdmicos eran atendidos manera
ordinaria en los dispensarios y hospitales de beneficencia (13).

El estado de ruina politica y econdmica heredada del proceso
emancipador, a que se le suma el provocado por las guerras civiles,
o mas bien fratricidas que envolvieron la naciente republica y que
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totalizaron 55 afios de guerra contra 18 afios de paz, tampoco permitio
tomar las medidas adecuadas para la asistencia hospitalaria y fueron
las personas de buena voluntad las que trabajan con tal fin, pero de
manera altruista, limitada y deficiente (14).

La asistencia médica de |la poblacién durante ese largo periodo
tuvo un desarrollo limitado debido alos prolongados conflictos militares
y alainestabilidad politica de la republica. Sin embargo, se destacaron
los esfuerzos del Dr. José Maria Vargas, quien promovié a partir de
1827 la educaciéon médica en el pais con el apoyo de algunos de sus
discipulos y fue el primer presidente civil de Venezuela entre 1835 a
1836 (15,16).

El pais inicié su etapa republicana con una lenta recuperacion
después del desastre en todos los 6rdenes, ocasionados por la larga y
sangrientaguerradel ndependencia, perolamateriadeatencion médico-
sanitaria de la poblacion no fue objeto de especial atencidn por parte de
| os gobiernos que se establ ecieron hasta comenzado el siglo X1X (17).

Entre 1827-1890 constituyé un umbral de transicién histérica
decisivo en el proceso de transformacién académica y asistencial de la
medicinavenezolana. LaUniversidad Central deVenezuel a, apesar de
sus etapas de esplendor académico y declive por el intervencionismo
oficial, gradué 531 médicos,en el periodo 1827-1890,que contribuyeron
de manera significativa a generar esos cambios y a crear la toma de
conciencia por parte de las autoridades politicas, en la elaboracion de
las medidas de atencién y prevencion de las enfermedades y en permitir
la modernizacion y el mejoramiento de la ensefianza de la medicina,
alineadas a las nuevas técnicas, doctrinas y experiencias que se venian
desarrollando aceleradamente en los centros europeos. Durante ese
periodo, la profesion médica comenzaba a gozar de gran prestigio y
notoriedad en la sociedad (18).

L osmédicosegresadosdelasuniversidadesdel pais: UCV (1721),
Los Andes (1810), del Zulia (1891) y Carabobo (1892) comenzaron a
ejercer en los diferentes dispensarios y hospitales creados en diferentes
partesdel pai's, en establ ecimientosparticul areso demaneracombinada.
L amedicinavenezolanaseiriadesarrollando enlasprincipal esciudades
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del pais a partir de los ideales renovadores en los Ambitos ajenos a la
politica nacional y lentamente se comenzarian a abrir espacios para la
incorporaciénde las nuevas ideas liberales en lo educativoy académico,
en lo econémico, en lo cultural y social (19).

Durante los afos del primer periodo presidencial de Antonio
Guzman Blanco (1870- 1873), la mayoria de los médicos radicados en
la ciudad capital de Caracas participan en forma intensa y destacada
en el debate referido a los problemas de la salud, |a atencion médica
y las enfermedades, tratando de incorporar sus respectivas visiones
de la situacidn, asi como las posibilidades de mejorarla. A pesar de
ello, bonanza econémica del gobierno de Guzman Blanco priorizé la
realizacion de obras de infraestructura para el afrancesamiento de la
capital, dandole méas importanciaala construccién de obras suntuosas
y de ornato publico, a expensas de la creacién de nuevos centros
asistenciales. Muestra de esta displicencia en menoscabar la atencién
hospitalaria fue evidenciada con el comentario hecho por Guzman
Blanco,al criticar afios después de haber dejado la presidencia, al decreto
de 1888 del presidente Rojas Pail para la construccién del ambicioso
proyecto del Hospital Vargas, sefialando: “Todavia es época de hacer
muertos que curar heridos” (4).

Durante el periodo de bonanza econémica de Guzman Blanco,
solo se rehabilitaron algunos viejos establecimientos hospitalarios
como el antiguo Hospital de San Pablo, construido en 1602 y se crearon
algunospequernoshospital esparalaatencion de personaspobrescreados
y mantenidos con los fondos y bienes particulares (la Casa Nacional de
Beneficenciaen 1865, Hospital Obra Pia Requena en 1867 patrocinado
por don Ignacio Requena, el Asilo de Huérfanos en 1878 auspiciado
por el Dr. Agustin Aveledo, el Hospital de Caridad para Hombres en
1879 administrado por la Sociedad San Vicente de Pail y la Clinica de
Nifios Pobres en 1889 dirigida por el Dr. José Manuel De los Rios) (4).

Enlasegundamitad del siglo X1X se habian suscitado en Europa
importantes descubrimientos cientificos en la medicina, que por el
atraso social y el rezago econdmico ocasionado por los encarnizados
conflictos civiles por la estructuracion politica en Venezuela, habian
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sido soslayadas por los médicos del pais quienes progresivamente
fueron creando conciencia de su responsabilidad social y académica.

Se establecié una intensa comunicacion ilustrativa mediante el
intercambio de correspondencia, libros y revistas cientificas y muchos
médicos graduados en el pais viajaron a Europa para nutrirse de los
conocimientos cientificos y tecnolégicos en las instituciones asistenciales
y académicas de salud,que protagonizarian progresivamente después los
avances més importantes de la medicina observados en esa época (4).

Durante esa época, una buena parte de médicos graduados en la
Universidad Central deVenezuel atuvieronlaoportunidad de proseguir
su formacién académica en los avanzados centros cientificos europeos,
para aprovechar al maximo el torbellino de conocimientos generados
en los mejores centros donde se generaban los avances cientificos y
civilizadores mas importantes de la época, que fueron la incubadora
paraformar ciudadanosacadémicaeintel ectualmenteparapoder aspirar
como pais, a un destino trascendental (4).

Haciafinales de afio comenzarian aregresar al pais algunas figuras
que impulsarian cambios sustantivos en el medio académico. En ese
escenario, el Dr. Luis Razetti, hombre de sélida formacién académica,
cualidades de humanista y habilidad politica, se convierte en lider del
proceso de renovaci 6n de la medicina nacional, acompafnado por otros
destacados médicos influenciados por su formacién voluntarista junto
ala actuacion de algunos notables personajes de la sociedad caraqueiia
de la época, integrarian el Movimiento de Renovacién Médica a partir
de 1891, que impulsaria significativos progresos para la medicina en
la capital de la republica que serian imitadas en otras ciudades del
pais, que se consolidarian en el desarrollo diversas organizaciones e
iniciativas cientificas (18,19).

A finales del siglo XIX se comenzarian a implementar medidas
de salud publica para combatir algunas enfermedades epidémicas y se
gestarian dosdelosmésimportantesavancesenlamedicinavenezolana
de la época con el decreto presidencial del Dr. Juan Pablo Rojas Paul

146 Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M.



Historia de la atencion médica privada en Caracas desde
susinicios hasta la tercera década del siglo XX

parala creacion del Hospital Vargas en 1888, que se inaugurariatres
afios después y la reestructuracion progresiva de los estudios médicos
que comenzo aimplementarse en 1891 (12).

El liberalismo econdmico durante ese periodo se comenzaba a
afirmar en las actividades comerciales del pais como la mejor manera
de garantizar el crecimiento econémico republicano y de mejorar el
nivel de vidade la poblacién, aunque existian en la épocaimportantes
distorsiones y diferencias sociales. Esta tendencia vino a influir
significativamente en el propio ejercicio libre y privado de la profesion,
con autonomia en el cobro de las consultas y tratamientos realizados.
Ello, de manera inevitable, reafirmaria la identificacién de la profesion
meédi caconlasnuevasclasesdominantes, asumiendo comoimportantes
los principios de notoriedad y reconocimiento social (11,17).

Muchos médicos,incluidos los més destacados de laépocay hasta
los que mostraron una mayor preocupacion por los desamparados como
los Drs. José Manuel De Los Rios, Dr. Juan de Dios Villegas Ruiz,
Manuel Veldsquez Lével, Nicanor Guardia, Andrés Herrera Vegas y el
propio Dr. José Gregorio Hernadndez, tuvieron consultorios privados
ubicadosen suscasasparticulares(20). Esteultimo, por suconnotacion
enraizada en la espiritualidad de la nacién, tuvo un consultorio en su
casade habitacion en La Pastora, ubicadaen el N° 36 delacalle Norte
entre las esquinas de Mijares y Merced y solia exonerar sus honorarios
a los enfermos sin recursos y a los que tenian poco dinero, les hacia
depositar sus 6bolos o pequefias cantidades de dinero acompafados
de una plegaria, en un cepillo (alcancia) para limosnas o donativos
con unaimagen de San Jose, situada en una pequefia mesa en su sala
de espera (21).

Algunos medios impresos de la época, destacaron en modestos
anuncios publicitarios los servicios profesionales privados ofrecidos
por destacados médicos en consultorios particulares, que también
desempefiaban su actividad asistencial y académica en el Hospital
Vargas y la Facultad de Medicina de la UCV (Figuras 1,2,3y 4).
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L. RAZETTI

DOOTOR EN MEDICINA
Especialista en enfermedades
quirirgitas

, Norte 6, nimero 42

BALCONCITO AL TRUCO

Teléfonr vicjo, nlimero G43
I—25—1—93

Figura 1. Anuncio publicitario de la consulta privada del Dr. Luis Razetti.
Esta funciond inicialmente en su casa de habitacion entre las esquinas de
Balconcito y Truco entre 1893 y 1911.

Fuente: Periédico El Tiempo. 13 de junio de 1893.

T

Ar, Jozé Gregorio ernindes
MEDICO CIRUJANG

—oCARACAS —

Norie 2 Ntmore 306, —Mijores o Mercood

Figura 2. Aviso publicitario del consultorio del Dr. José Gregorio Hernandez
en 1908.

Fuente: Guia Comercial de 1a Republicade Venezuelay de las islas de Trinidad
y Curazao, 1908-1909.
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Figura 3. Anuncio publicitario de la consulta privada del Dr. Leopoldo
Aguerrevere.

Fuente: Periodico El Nuevo Diario. 1° de abril de 1924.
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Avenida Principal del Paraiso, NV . — Telefono: BEIT

Figura 4. Anuncio publicitario de la consulta privada del Dr. Santos Anibal
Dominici.
Fuente: El Universal. 1° de abril de 1937.

Hasta principiosdel siglo XX, lasfamiliasmésimportantesdela
capital rara vez llevaban sus enfermos a los dispensarios y hospitales
de la ciudad. Incluso, con la fundacion del Hospital Vargas, esta
costumbre continuaria, a pesar de que esa institucion comenzaba a
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mostrar claros signos de modernidad en la asistencia médica de la
capital. Las operaciones quirurgicasy laatencién de partos comtinmente
se efectuaban en las casas de familia, a las que el cirujano llevaba su
instrumental y las medicinas compradas en algunas de las boticas; o
en los modestos consultorios de algunos cirujanos de la época que
contaban con algun tipo de comodidades (19,20).

Algunas referencias sefidlan que, a partir de 1867, algunos
cirujanos realizaron operaciones quirurgicas, incluso algunas de ellas
arriesgadas, en locales privados. Ese afio, € Dr. Nicanor Guardia
(padre) realizo, por vez primera en el pais, la extraccion de un feto
muerto atérmino por “ unaprefiez extra-uterinaabdominal” (embarazo
ectdpico),en el dispensario privado de beneficencia Obra Pia Requena,
situada en una casa entre las esquinas de Municipal a San Pablo en
Caracas. Es de suponer que, a partir de ese momento, algunos cirujanos
de la época también pudieron realizar procedimientos quirdrgicos en
otros locales (21,22).

El 1 de octubre 1895, el Dr. David Lobo Senior, fundé y dirigi6
el “Dispensario de Caracas’, en lacalle Sur 13, N° 16 en la esquina
de Miguelacho, trabajando junto a él los Drs. Tomés Michelena Diaz,
Pedro Herrera Tovar, Enrique P. Toro y el boticario (farmacéutico)
Eduardo Albrand. En estainstitucion llegaron arealizar un promedio
de 400 consultas mensuales, con un costo de dos Bs., que incluian los
medicamentos y enlamismatambién llegaron a practicar intervenciones
quirdrgicas eminentes figuras de la medicina de comienzos del siglo
XX como los Drs. Pablo Acosta Ortiz, Luis Razetti y Miguel Ruiz,
Emilio Conde Flores y Rafael Gonzdlez Rincones entre otros (4,24 ,25).

A inicios del siglo XX, comenzaron a establecerse en la capital
algunos locales que ofrecian el servicio de “Bafios Hidroterdpicos” que se
consideraban muy indicadas para tratar algunas dolencias musculares y
articulares artritis y para ““para quitar las resacas’ por ingesta alcohdlica.
La innovacién en materia de Bafios Publicos la introdujo en Caracas
un farmacéutico y empresario de nombre Rafael Soucy, quién fund6
un establecimiento que se conocié como “Bafios Soucy”, en una casa
ubicada en la zona de El Calvario cercana ala estacion del ferrocarril
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de La Guaira, en Cafio Amarillo en Caracas y cuyos servicios tenian
un costo de tres Bs. (Figura 5).

Figura5. Fotografias de un establecimiento de bafios hidroterapéuticos ubicado
al sur delaciudad en e paseo Independencia de Caracas (El Calvario).

En estazonadelaciudad, cercanaa Cafio Amarillo, se ubicaron al menostres
establecimientos de este tipo.

Fuente: El Cojo Ilustrado. 15 de noviembre de 1908.

Estos emprendimientos fueron proliferando en la ciudad y
gozaban de una propaganda sisteméti caatravés de anuncios de prensa
y panfletos en los que se ofrecian banos terapéuticos (hidroterdpicos
y electroterdpicos) y en algunos de ellos, antes de la aparicion de
los primeros dispensarios asistenciales privados, se practicaron |os
primeros actos médicos privados en Caracas (terapias medicinales y
procedi mientos quirdrgicos), estos ultimos utilizando como anestésico
el cloroformo. El doctor Pablo Acosta Ortiz, quien era cunado del Dr.
Rafael Soucy, utilizé un drea de ese local, destinado a funciones de
sanatorio que se llegd a conocer en la época como “Casade Salud Dr.
Pablo Acosta Ortiz” el cual sirvié de escenario para la realizacion de
tratamientos médicos y quirdrgicos por diferentes médicos de la época,
entre los cuales estaban el propio Dr. Acosta Ortiz y los Drs. Miguel
Ruiz, Luis Razetti y Henrique Toledo Trujillo, entre otros (4,25,26)
(Figura 6).
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Figura 6. Fotografia de Bafios Soucy en 1914, ubicado al sur de la ciudad
en lazona de Cafio Amarillo, cercanaal paseo Independencia de Caracas (El
Calvario).

Fuente: Archivo de Fotografia Urbana de Caracas.

En la revista quincenal El Cojo Ilustrado del 15 de febrero de
1904, su director y propietario, Jesis Maria Herrera Irigoyen relata
que tras haber sufrido un accidente en e que presentd una luxacion
de la cadera, el Dr. Acosta Ortiz le practicé una cirugia en un local
privado de Caracas, en el que se presume estaban Bafios Soucy. EI
médico fue asistido por el Dr. Reinaldo Ackers como cirujano asistente,
el Dr. Henrique Meier Flégel en la anestesia con cloroformo, el Dr.
Rafael Soucy en el manejo de la polea para practicar la extension del
miembro inferior y el Br. Luis Loreto Biamén como Interno practicante
del Hospital Vargas en la aplicacion de las inyecciones hipodérmicas.
Aunque la crénica de agradecimiento y elogio al equipo médico que
atendio al Sr. Jesus Maria Herrera Irigoyen, escrita con un fino lenguaje
y explicativoen detalle de lalesion presentaday el tratamiento realizado,
no sefiala el establecimiento en el que se le realizo e procedimiento
quirdrgico. Se intuye que fue en Bafios Soucy, ya que el Dr. Rafael
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Soucy para la época no trabajaba en el Hospital Vargas y mas alla de su
relacién de parentesco politico con el Dr. Acosta Ortiz, no se ha tenido
conoci miento de su desempefio forma como médico. El renombrado
prestigio del Dr. Acosta Ortiz como hébil cirujano lo animé a realizar
un viaje a Paris en 1913, para adquirir equipos e instrumental médico
y quirdrgico para este local con intenciones de seguir practicando mas
cirugias. Sinembargo, poco tiempo después, | o afectariaunaneumonia
severa, cuyas complicaciones le ocasionarian la muerte el 13 de febrero
de 1914 (Figura 7).

Figura 7. Resefa editorial escrita por J. M. Herrera Irigoyen sobre los
pormenores de la cirugia que le practicé el Dr. Pablo Acosta Ortiz, en un
establecimiento privado, en enero de 1904.

Fuente: El Cojo Ilustrado. 15 de febrero de 1904.
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Varias resefias y anuncios realizados en la prensa a partir de la
primera década del siglo XX también dieron a conocer noticias sobre
funcionami ento deal gunosnovedososconsultoriosmeédi co-qui rdrgi cos,
cirugia dental y clinicas privadas, dotados de espacios y equipamiento
actualizado pararealizar operaciones y otros tratamientos (Figuras 8 y 9).
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Figura 8. Anunciorecurrente de Banos Hidroterapicos,en la seccion publicitaria
de El Cojo Ilustrado a partir de 1900.
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Figura 9. Anuncio de uno de los establecimientos de bafios hidroterapéuticos
ubicado en el paseo Independenciade Caracas (El Calvario). En estoslocales
trabajaban conocidos médicos de la época y se aplicaban tratamientos por
prescripcion médica

Fuente: El Cojo Ilustrado. 15 de noviembre de 1908.
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Para 1910, el Dr. Juan Manuel Iturbe Bescanza establece en
Caracas un consultorio ubicado en lacasaN° 21, entre las esquinas de
Principal y El Conde. El Dr. Iturbe se habia graduado en la Universidad
Centralde Venezuelaen 1904 y,posteriormente, se fue arealizarestudios
de perfeccionamiento en Europa en 1905 en sifilografia y serologia,
urologiay patologia tropical. A suregreso a Caracas,en 1908, se dedica
ensuconsultorio privado al tratamiento delasenfermedadesinfecciosas
y de las vias urinarias, destacando que dicho establecimiento estaba
dotado de un novedoso laboratorio de investigacion en bacteriologia
y parasitologia e instrumentos entre los cuales se hallaba el primer
cistoscopio de Nitze para exploraciones endoscépicas urinarias bajas
en Venezuela (4) (Figura 10).

Figura 10. Extensaresefiade editorial sobre el consultorio médicoy laboratorio
del Dr. Juan Iturbe en Caracas.
Fuente: El Cojo Ilustrado. 15 de agosto de 1910.
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En 1911, los Drs. Luis Razetti y Felipe Guevara Rojas, quien
un afio después seria designado rector de la Universidad Central de
Venezuela durante el gobierno del general Gomez, inauguraron un
consultorio médico-quirdrgico privado ubicado entre las esquinas
de Socarrds y Corazén de Jesus, dotado con un laboratorio, sala de
operaciones con “garantias de asepsia absolutas’ con instrumental
moderno y confortables dormitorios para la estadia de los pacientes.
Una amplia y detallada resefia realizada en El Cojo Ilustrado,en 1911,
da cuenta de las novedosas caracteristicas y equipamiento de ese local.
Con este consultorio, el Dr. Razetti seguiria ejerciendo su consulta
privada que habiainiciado en 1893, en su casa de habitacion, entre las
esquinas de Balconcito y Truco (4,28) (Figuras 11 y 12).

Figura 11. Extensa resefia de editorial sobre el consultorio médico-quirtrgico

de los Drs. Luis Razetti y Felipe Guevara Rojas.
Fuente: El Cojo Ilustrado. 15 de octubre de 1911.
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Figura 12. Fotografia de la fachada del consultorio médico-quirtrgico de los
Drs. Luis Razetti y Felipe Guevara Rojas.
Fuente: El Cojo Ilustrado. 15 de octubre de 1911.

En 31 de julio de 1913, el Dr. Luis Razetti realiz6 exitosamente,
en su clinica privada, una Hepatostomia con el método de Rogers
(Emetina + puncidn) para tratar un absceso hepatico amebiano y cuyo
caso fuepresentado eseafo en unadel asdiscusionesclinicasordinarias
de la Academia Nacional de Medicina (27).

Ese mismo ano, El Cojo Ilustrado también divulga, a través de
una amplia resefia, la Clinica Otorrinolaringolégica del Dr. Emilio
Conde Flores, resaltando las cualidades cientificas de su creador y los
innovadores aparatos y espacios dotados, en los que practicaba casi
todas las cirugias de esta especialidad (3) (Figura 13).
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Figura 13. Amplia resefia de editorial sobre el consultorio médico-quirtrgico
del Dr. Emilio Conde Flores.
Fuente: El Cojo Ilustrado. 15 de noviembre de 1911.

A partir de 1913 se inauguran en la ciudad un conjunto de clinicas
particulares que fueron motivo de resefia por la prensa de la época
fueronlaClinicadel Dr. Salvador Cérdoba, que se ubicabaen unacasa
entre las esquinas de Salvador de Leoén a Coliseo (4) y que diecinueve
afios después, se mudaria a una edificacion de 3 pisos en la avenida
México (6,7). En esta primigenia clinica particular en 1917 se inici6 la
anestesia con gases anestési cos (Protéxido de Azoe) en Venezuela (4).

Ese mismo afio,los Drs. Rafael Gonzalez Rincones, Andrés Pietri
quienes se habian perfeccionado en Paris como Otorrinolaringélogos,
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inauguran otro moderno establ ecimiento privado que se conoci6 como
la Clinica de Castan, ubicada en la esquina del mismo nombre en la
Av. Sur de Caracas. En esainstitucion el para entonces estudiante de
medicina bachiller Henrique Tejera se desempefiaba como Preparador
y Asistente médico. Esta clinica contaba para el momento con un
moderno laboratorio de bacteriologia. Otras instituciones con similares
dotacionesfueronlascreadaspor el Dr. CarlosAlbertoArismendi, entre
las esquinas de Veroes e Ibarra y la del Dr. Medardo Medina Lépez y
entre las esquinas de Muifioz a Pedrera (4) (Figuras 14, 15y 16).
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Figura 14. Anuncio sobre el consultorio médico-quirdrgico del Dr. Carlos
Alberto Arismendi.
Fuente: El Cojo Ilustrado. 1° de agosto de 1913.

A partir de 1930, se comenzaron a construir instituciones
hospitalariasprivadas, concebidascon criteriosqueintegraban distintas
especialidades con diferentes médicos organizados en asociaciones
civiles para el ejercicio liberal de su profesion. Las principales en
asentarse fueron la Policlinica Caracas, en 1930, construida entre
las esquinas de Veldsquez y Santa Rosalia N° 120, (muy cercana a la
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Figura 15. Resefia informativa sobre la Clinica de Castédn, de los Drs. Rafael
Gonzdlez Rincones, Andrés Pietri y Henrique Tejera, ubicada en la esquina
del mismo nombre en laAv. Sur de Caracas.

Fuente: El Cojo Ilustrado. 15 de noviembre de 1913.

Botica de Veldzquez) y la Clinica Cérdoba, en 1934, mudada a una mas
amplia edificacion muy cerca de la esquina de Puente Brion (actual Av.
México) (4,26) (Figuras 17, 18 y 19).
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=/ h
Figura 16. Anuncio sobre el Dr. Medardo Medina L6pez y consultorio médico-

quirtdrgico ubicado entre las esquinas de Mufioz a Pedrera, en 1915.
Fuente: El Cojo Ilustrado. 15 de noviembre de 1915.

Ambas instituciones dejaron de funcionar a partir emergieron
como hitos en la historia de la evolucion de la medicina como los
primeros centros hospital arios privados, concebidos enlostérminosde
institucidn integral con diferentes especialidades médicas y estimularian
la creacion de nuevas instituciones privadas (26).

En 1930 los Drs. Luis Razetti Martinez, Lisandro L6pez Villoria,
Antonio José Castillo Razetti, comenzaron a fomentar la iniciativa
de crear un ambicioso proyecto asistencial privado que inicialmente
se denominaria como “Clinica Tropica”, pero con la inesperada
desaparicion fisica del Dr. Luis Razetti el 14 de mayo de 1932. Como
homenaje a su principal promotor, se decidié denominarla “Clinica
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Figura 17. Fotografia de los médicos de la Policlinica Caracas. Sentados,
de izquierda a derecha: doctores Elias Toro, José Ignacio Bald6, Eugenio P.
De Bellard, Rafael Gonzalez Rincones, Pedro Gonzalez Rincones, Odoardo
Leoén Ponte y Alberto Ferndndez. De pie, de izquierda a derecha: doctores
Bernardo Gémez (hijo), Gustavo Machado, Leopoldo Aguerrevere, Héctor
Landaeta Payares, Pedro Blanco Gasperi, Martin Vegas, Julio Garcia Alvarez
(director), Luis Rodriguez Santana, J. M. Ruiz Rodriguez, L. R. Méndez y
Antonio Anzola. La Policlinica Caracas fue el primer centro hospitalario
concebido en los términos de institucion integral de especialidades médicas
de caracter privado y fue construida e inaugurada en 1930, entre las esquinas
de Veldasquez y Santa Rosalia.

Fuente: Coleccién privada familia Azpudrua Garcia.

Razetti” en su memoria. Al grupo promotor inicialmente formado se
incorporarian méas adelante los Drs. Salvador Cérdova, Herman de
las Casas, Adolfo Bueno, Félix Lairet (hijo), Pedro Antonio Gutiérrez
Alfaro, Domingo A. Calatrava, Jesis H. Luciani, Miguel Jiménez
Rivero,GuillermoAranda, Armando Yanez,Antonio José€ Silva, Nicolas
Cardenas Farias y Henrique Toledo Trujillo (26,27) (Figura 20).
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Figura 18. Fotografia de los médicos de la Clinica Cérdova de Caracas. De
izquierda a derecha: R. L. Araujo, Rafael Lairet, Heberto Cuenca, Pedro
J. Larralde, Enrique Tejera, Félix Lairet (hijo), Salvador Cérdova, Agustin
Hernéndez y Angel Larralde. Esta institucién estuvo ubicada en la esquina
de puente Brion (actual Av. México) en una edificacién de 3 plantas y fue la
segunda clinica privada mds amplia y moderna de su época.

Fuente: Revista Elite. 24 de marzo de 1934.

Los impulsores del proyecto adquirieron un lote de terreno
cercano a la Clinica Cérdova en la calle Este 2 y desarrollaron el
proyecto por etapas. Laconstruccion inicialmente desarrollada permitio
iniciar en 1934 la consulta externa en su planta baja y con la posterior
adjudicacion de terrenos contiguos y la ampliacion de la edificacién, se
cred un mayor numero de consultorios médicos con la incorporacion
de mas profesionales, salade emergencias, cuartos de hospitalizacion,
quir6fanos, y espacios para los diferentes servicios auxiliares de
diagnésticos (Laboratorio, Rayos X, Anatomia Patolégica, etc.) (26).
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Figura 19. Fotografia de la fachada de la Clinica Cérdova, en 1934, ubicada
hacia el este de la esquina de puente Brion (en lo que actualmente es la Av.
MEéxico).

Fuente: Coleccion particular Sr. José Gregorio Vera.

La Clinica Razetti comenz6 a funcionar en 1934 con la consulta
externa en la planta baja de la edificacién que comenzd a construirse
en un lote de terreno ubicado frente ala CerveceriaCaracasen lacalle
Este 2, muy cercano a la Clinica Cérdova, mientras proseguian las
obras de ampliacién que darian paso al servicio de hospitalizacién y
otras de sus dependencias. Su posterior ampliacion con los 4 000 m
de terrenos anexionados, permitieron que el 19 de marzo de 1938 esta
instituci 6n fueseformal menteinaugurada, paraconsolidarseapartir de
ese momento en la primera institucion privada més grande concebida
en € territorio nacional (28).
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Figura 20. Fotografia de algunos de médicos los fundadores de la Clinica
Razetti. De pie, de izquierda a derecha Doctores: Francisco Flamerich, Juan
J. Gutiérrez Osorio, Antonio Dominguez, Guillermo Negrette D "Windth,
Guillermo Aranda,Leopoldo Bricefio Iragorry. Sentados: Drs. Miguel Jiménez
Rivero, Herman de las Casas, Lisandro Lépez Viloria, Antonio José Castillo
Razetti, Domingo A Calatrava (28).

CONCLUSIONES

El ejercicio profesional privado ha sido una préctica de ejercicio
de la medicina manifiesta a lo largo del desarrollo histérico de la
medicina nacional, bien sea esta realizada de manera exclusiva o
complementaria a la practica médica en instituciones publicas. La
atencion médicaprivadaalo largo de su evolucion histéricaen el pais
ha contribuido sin lugar a dudas al progreso de |la medicina nacional
permitiendo con hechos tangibles, al desarrollo de una medicina en
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sintonia con los tiempos de modernidad, como la construccion de los
primeros centros hospitalarios privados, concebidos en los términos
de institucion integral con diferentes especialidades médicas que se
iniciaron con la inauguracion de la Policlinica Caracas en 1930, la
Clinica Cérdova en 1934 y la Clinica Razetti en 1938.

A partir de estos acontecimientos surgirian otras instituciones
privadas en laciudad de Caracas, dotadas de importantes herramientas
tecnoldgicas y cientificas, que incluso sobrepasarian a lo largo del
tiempo, con la oferta de la mayor parte de las instituciones oficiales
y que también contribuirian en varios casos, a dar acompafiamiento y
apoyo en muchos casos a las labores docentes e investigacién en varias
disciplinas médicas.
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La deliberacion para la toma de
decisiones morales segun Diego Gracia

Dr. German Rojas Loyola!

RESUMEN

Diego Graciasefiadaqueladeliberacion es el procedimiento que
nos permite tomar decisiones prudentes ante un problema concreto y
en condiciones de incertidumbre. Estas decisiones se deben ubicar en
un espacio de razonabilidad que no busca la certeza, sino el maximo
cumplimiento de los valores positivos que estén en conflicto, o su
menor lesion. Con el uso de lainteligenciay con el fundamento de la
estructura del proyecto humano, la experiencia del deber se descubre
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en nosotros mismos llevandonos a realizar valores, y gestionarlos
prudentemente. El proceso deliberativo nos permite realizar juicios
sobre los hechos, valores y deberes relacionados con el problema,
disminuyendolaincertidumbrey permitiéndonosplantear salidas, tomar
decisiones y asumir la responsabilidad sobre estas. El logro de una
condicion moral auténoma es resultado de la deliberacion individual
y se mantendrd asi, siempre que seamos fieles a ella para todos los
proyectos de nuestra vida.

Palabrasclave: Ddliberacion, bioética, val ores, deci siones, deber.
SUMMARY

Diego Gracia points out that deliberation is the procedure that
allows us to make prudent decisions when faced with a specific problem
and in conditions of uncertainty. These decisions must be located in
a space of reasonableness that does not seek certainty, but rather the
maximum compliance with the positive values that are in conflict, or their
least harm. With the use of intelligence and with the foundation of the
structure of the human project, the experience of duty isdiscoveredin
ourselves, leading usto realize valuesand managethem prudently. The
deliberativeprocessall owsusto makejudgmentsabout thefacts, values
and duties related to the problem, reducing uncertainty and allowing
us to propose sol utions, make decisions and assume responsibility for
them. The achievement of an autonomousmoral conditionistheresult
of individual deliberation and will remain so, aslong aswe arefaithful
toit for all the projects of our life.

Key words: Deliberation, bioethics, values, decisions, duty.
INTRODUCCION
La deliberacién viene a identificarse con el proceso mental que

todos seguimosantesdetomar unadecision, si esquequeremostomarla
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de modo razonable y adecuado. Antes de decidir, todos deliberamos,
esto es analizamos racionalmente la situacion, para ver cua es su
solucion ptima, o lamenos mala, y por o tanto qué decision eslaque
debemos tomar. En sentido lato, la deliberacion es un procedimiento
universal, yaquetodoslosseresracionaleslautilizamos(Cuadro 1) (1).

Cuadro 1. Caracteristicas de la deliberacion

Es universal.

Es un razonamiento préctico, no tedrico.

Tiene por objeto tomar decisiones.

Se puede deliberar individual y colectivamente.
Evaltalascircunstanciasconcretasqueconcurrenenel casoy lasconsecuencias
previsibles.

Se hace siempre sobre el futuro, aunque sdlo sea un momento después.

No da certeza, sino que siempre esta afectado por laincertidumbre.

En la busqgueda de racionalidad, o al menos de razonabilidad, en e mundo
de laincertidumbre.

Es compatible con la pluralidad de soluciones, siempre y cuando todas sean
razonables.

No niega la posibilidad de opiniones distintas e incluso contrarias.
Requieredel didlogo, por o queesun procedimiento radi calmentedemocrati co.

Fuente: Elaboracion propiadel autor.

Por tanto, esun procedimiento detomadedecisionespracticas. No
tiene que ver directamente con laéticasino con lalogica. El problema
I6gico es cOmo tomar esas decisiones de modo correcto. Y latesis
de su maestro Socrates, que puso en circulacion Aristételes, es que la
16gica del razonamiento practico es deliberativa. Esto significa que
no hay otro modo |6gicamente correcto de tomar decisiones précticas
que este (2).
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Diego Gracia la ha definido como un método de conocimiento,
un procedimiento intelectual, cuyo objetivo es |la toma de decisiones
prudentes. Se delibera dando razones y escuchando las razones de
los deméas, en e convencimiento de que nadie estd en posesion de
toda laverdad (3). Eslaprudenciala virtud intelectual que permite
tomar decisionesracionales, o a menosrazonables, en condicionesde
incertidumbre. Lasdecisiones prudentesno son ciertas, pero si aspiran
a ser razonables (4).

La «incertidumbre» es el estado de duda, cuestionamiento,
sorpresa o perplejidad, que se experimenta en relacion con un
determinadotema, asunto, cuestion o situacion. Laincertidumbrepuede
alcanzar alatomadedecisionesy alarealizacion de acciones o af ectar
alacreenciaenalgoy alavalidez de un determinado conocimiento (5).

En este proceso se ponderan los factores que intervienen en un
acto o situacion concretos, a fin de buscar su solucién 6ptima o, cuando
estonoesposible, lamenoslesiva. Ladeliberacion puedeserindividual
ocolectiva. Sedeliberasobreloquepermitediferentescursosdeaccion,
en orden a buscar el mas adecuado. No siempre se consigue que todo
el mundo acepte un curso como el més adecuado. Trasladeliberacion,
pues, resulta posible que dos personas [leguen a conclusiones distintas
y que por tanto elijan cursos de accion diferentes (4).

La deliberacion no exige solo poseer ciertos «conocimientos»
especificos, sino también de gozar de bastantes «habilidades» practicas
y, sobre todo, contar con algunas «actitudes» basicasdel caracter. Los
conocimientos se adquieren mediante el estudio, las habilidades a
través delarepeticion, y las actitudes bésicas y |10s rasgos de caracter,
en muy buena medida, por imitacion de |os rasgos que, la mayoria de
las veces de modo inconsciente, vemos en las figuras paradigmaticas
y los modelos (6).

El proyecto humanoy la deliberacion

Como sehamencionado, ladeliberacidonno esprivativadelaética.
Todos los seres humanos deliberamos, y deliberamos continuamente.
No podemos vivir sin deliberar, es una necesidad biolégica cuyo
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objetivo es transformar la naturaleza para convertirla en otra cosa
distintade ellamisma, aesto selellama«cultura». Ladeliberacion es
el mecanismo por el que transformamos el medio natural en un mundo
cultural. Paralograrlo, hacemos uso de nuestrainteligenciaque opera
en modo anticipaciony prevision, o que denominamos «proyecci on.
El ser humano proyecta sus actos, se anticipa a ellos mediante un
proceso mental. En esto consiste € proyecto. Ser inteligente es
tener la capacidad de anticipacion proyectiva, es decir, ser capaz de
hacer planes, de proponerse fines. El objetivo de todos los proyectos
del ser humano es la humanizacién del medio, su transformacion en
un medio humanizado. Esto se hace a través del «proyecto» y para
proyectar hay que deliberar. Por otro lado, no todos nuestros actos
son deliberados, 1o contrario a los actos deliberados son los actos
«automaticos» 0 «inconscientes» y debe ser asi como un mecanismo
paralasubsistencia (7,8).

Todo proyecto humano constasiempredetresfases, unacognitiva,
que identifica los hechos relevantes para el proyecto que hemos
concebido, otraemocional, queval orael proyecto detransformacionde
los hechos, y unatercerapractica, que pone en obrael proyecto, quelo
realiza, lo llevaacabo haciéndolo realidad (Figural). Hay, por tanto,
un momento cognitivo, otro emocional y otro préctico u operativo. El
tercer momento, el derealizacion, tiene por objeto «afiadir valor» alos
hechos, transforméandol os de modo que ganen valor (7,8).

El momento «cognitivo» o intelectual requiere de nuestra
«inteligencia», del «conocimiento» y experiencia sobre los hechos
mismos y de otros similares, aqui surgen los «juicios de hecho». El
segundo momento que no tiene carécter cognitivo sino «evaluativo»,
estimativo o apreciativo («emocional»), requiere de nuestro
«sentimiento», de aqui surgen los «juicios de valor»; este momento
es el mas dificil de entender, aunque todos realicemos val oraciones
continuamente. L osvaloressemontan sobreloshechos, seconstituyen
en el «predicado» de la oracion. El momento de la valoracion es
inherente atodo proyecto y sin valoracion no hay proyecto. El tercer
momento, el «practico» u operativo, tiene por objeto larealizacion de
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Identifica hechos. Se hacen 1 .
COGNITIVA juicios descriptivos(de hechos) tlELngTé"::IEgEDE

W— Valora los hechos. Se hacen w

juicios axiolégicose

RA
EMOCIONAL eualuativos(de valor) DELIBERACION DE

v SREVALORES
V Araliza el proyecto, Se hacen v

juicios prescriptivos o morales
PRACTICA ide deber) DELIBERACION DE

—  — LOS DEBERES
EASES DEL LOS HECHOS VALDRADOS SE
THANSFORMAN EN DEBERESY
PROYECTO HUMANOD EL PROYECTO SE HACE MIORAL

Figural. Fasesdel Proyecto humanoy ladeliberacion. Fuente: Elaboracion

FASESDELA
DELIBERACION
propia del autor (segun Diego Gracia).

lo proyectado; aqui surgen |0os «juicios de deber»; requiere de nuestra
«voluntad» parallevarlo acabo. Este tltimo momento se hallano sélo
unido alos dos anteriores, sino soportado por ellos (7,8).

Como hemos sefialado, la actividad del ser humano sobre |la
tierra consiste en transformar la realidad a través del proyecto, de tal
modo que resulte enriquecida en valor y, de ese modo, humanizada.
La deliberacion es el procedimiento que se monta sobre el proyecto
humano a fin de evitar las desviaciones y errores en tanto que sea
posible. Es asi como se distinguen tres momentos: €l relativo a los
«hechos», otro sobre los «valores» implicados y un tercero que tiene
que ver con su realizacién préactica, es decir, con lo que se «debe» 0
«no debe» hacer. Este Ultimo es el momento propiamente moral, el
relativo alos «deberes»>. Como analizaremos mas adelante, € deber
moral es uno solo y siempre el mismo: realizar valores, y realizarlos
lo maximo posible. La éticano tratade lo bueno sino delo 6ptimo; y
paraello ladeliberacion (7,8).
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Partimos del fenébmeno moral

El fendbmeno «moral», es una experiencia peculiar que da en
todos los seres humanos. En ella se diferencian dos dimensiones o
momentos distintos: su «forma» y su «contenido» (8).

Laestructuraformal de laexperienciamoral esla «obligacion»:
| ossereshumanosnossentimosobligadosahacer ciertascosasy aevitar
otras. Esta obligacion se realiza sobre nuestros actos proyectados (a
futuro). Estaobligacion tiene carécter «imperativo», pero no delo que
Kant llamé «imperativo categoérico», sino algo previo; el «imperativo
categorico de laobligacion», el de actuar en orden aredizar laviday
dotarla de «contenidos», llevandola a plenitud.

El contenido de la experiencia moral es «el deber»: con el uso
de mi «libertad» (a posteriori) que se halla circunscrita a la eleccion
de los medios en orden a conseguir su fin y define nuestra «voluntad
tendente». Pero paraactuar, aparte delavoluntad, serequieretambién
de lainteligencia y del sentimiento. Las metas las definimos racional y
emotivamente; esdecir, pensandoy valorando. Esto generaen nosotros
una responsabilidad sobre mis eleccionesy el resultado del proyecto.
Ser responsable de algo es tener la capacidad de prever y justificar ante
mi mismo la eleccién que hice.

Cuando al imperativo de laobligacion (dimension formal), sele
anadeladimensiéndel contenido, queestadeterminado por mi voluntad,
lainteligenciay el sentimiento, entonces €l imperativo categérico de
la obligacion se convierte en imperativo categorico de deber. Es asi
como nuestra experienciamoral esta constituida por la experienciade
laobligaciony laexperienciadel deber. Todo proyecto esracional pero
también emocional, madsemocional queracional. Lo quelarazén hace
esgeneralizar, universalizar larealizacion devalores. Y ello porque€
ser humano, alavez que proyecta, tiene que salir responsable de sus
proyectos. En esto estribalaestructuradel deber. Yo proyecto y debo
responder ante mi mismo, ante mi concienciay ante los demés de mis
propios proyectos (Figura 2) (8).
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PROYECTO m
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Figura2. Laexperienciamoral. Fuente: Elaboracion propiadel autor (segin
Diego Gracia).

Nuestro deber consisteentoncesenrealizar val oresy gestionarlos
prudentemente. Laéticaesel estudiodel deber, y partedeunaexperiencia
humana elemental que posee todo individuo cuando llega a un cierto
grado de desarrollo mental. A partir de ese momento todo ser humano
tiene experienciadel deber, y por lo tanto es un «sujeto moral» (9).

L os valores son «razonables»

La historia nos sefiala que los valores han sido considerados
como «compl etamente objetivos» (segun el criterio antiguo o clasico)
y como «completamente subjetivos» (seguin con la tesis moderna del
pluralismo). En estalinea de tiempo la actitud ante los mismos paso
de ser «beligerante o impositiva» a «tolerante o respetuosa». Diego
Gracia menciona que existe una «terceratesis» (intersubjetiva) donde
los valores no son ni completamente objetivos ni completamente
subjetivos; no son racionales ni irracionales, son «razonables». Esto
significa que para gestionarlos correctamente hay que moverse en un
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«espacio» peculiar de la «razonabilidad» (que no tiene nombre). Asi
pues, debemos aprender a razonar moralmente a partir de los valores
y para conseguir esto se requiere la deliberacion (8).

L a«intersubjetividad», hacereferenciaalacomunicacionhumana
en los &mbitos intelectual, afectivo o préctico. Con la nocion de
intersubjetividad describimoslavidahumanaen su aspecto relacional .
También alo que sucede o acontece entre las personas, asi como alo
creado en este proceso de interaccion (10).

Mientrasla«racionalidad» esel gjerciciodelacapacidadracional,
de larazon, € despliegue que larazén lleva a cabo en su gercicio, o
designala cualidad de aquello que es obra de larazon y la actitud de
la persona que actla de acuerdo con larazdn y no se dgja llevar por
sus impulsos; la «razonabilidad» es la cualidad razonable que tiene,
0 puede tener, el hecho en la apertura de los argumentos de larazén a
elementosnodel todo racional es, como | ossenti mientos, |asemociones,
los valores o las creencias (5).

Nuestra obligacion moral es promover la realizacion de todos
los valores positivos en juego, 0 en procurar su minimalesion; siendo
asi, los hacemosrazonabl es, responsablesy prudentes (8). Losvalores
son lafuente de nuestros deberes. El deber se monta siempre sobre el
valor, consiste en la puesta en préctica del mundo de los valores, en
larealizacion de valores. Laéticamandaarealizar valores. La ética
trata de lo que deberiaser y no es. Y eso que deberia ser y no es son
siempre valores (9).

(Qué quiere decir esto? Que se requiere identificar para cada
hecho el mejor valor (positivo) pararealizarlo. «Losvalores estan en
loshechos, sehaceobjetivoen el hechoy esel valor quemueve, empuja
0 atrae al hecho hacialo correcto, hacialo moral» (11).

En una situacion concreta se puede presentar un conflicto entre
uno o mas valores positivos (conflicto de valores); estd de mas decir
que entre un valor positivo y uno negativo no puede presentarse un
conflicto de valores. También es importante tener en cuenta que los
conflictos siempre se dan en personas concretas, en aquella que deba
tomar la decision; aungque en las relaciones interpersonales puedan
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presentarse problemas morales, el conflicto de valores se da siempre
en unao laotra persona (8).

El «espacio derazonabilidad» en el mundo delosvaloresimplica
reconocery apreciar ladiversidad de«opiniones», promover el «did ogo»
y €l respeto mutuo, y buscar un punto de encuentro ético a través de
la «discusion» y el «debate» constructivo: para esto la deliberacion.

Se entiende por «didlogo», €l intercambio de opiniones entre dos
0 varias personas. El didogo tiene como requisito que aquello que
se intercambian sean opiniones, ya que caso de tratarse de verdades
demostradas o absolutas, el didlogo resulta de todo punto superfluo en
orden alatomade decisiones. La «opinion» tiene en lavida corriente
el significado de razonamiento subjetivo e infundado, y suele hacérsele
sinbnimo de ocurrencia. En sentido técnico, que es en el que aqui lo
utilizamos, seentiendepor opini 6nun razonamiento plausibleo probable
que no agota el asunto o tema de que se trate. Son |os razonamientos
mas frecuentes en la vida humana. Cuando alguien argumenta dando
unarazon, suel esuceder queotro argumentetambién dando otradistinta
o incluso opuesta. Ambas pueden albergar parte de la verdad, razén
por la cual el intercambio de opiniones puede resultar enriquecedor
paraambos. El «debate», esun didlogo entre dos o varias personas, en
torno a un tema, por lo general fijado de antemano. Afiade al simple
dialogo su cardcter mas metddico y monografico. El «didlogo» y el
«debate» son procedi mientos de intercambio de razones o argumentos
puramenteintel ectuales. Enla«discusi 6n» seafiadeun el emento nuevo
detipoemacional, pretendiendoincrementar el valor delosargumentos
NO con razones Sino con emociones. Su extremo es laviolenciao la
imposicion por lafuerza del propio punto de vista (12).

La deliberacion moral: el método para la toma de decisiones
Optimas

Aristételes entendid la deliberacion como el procedimiento
fundamental en ética. Ladeliberacionesuncomportamientomoral. Esel
procedimiento quepodemosrealizar demaneraindividual ointerpersonal
para discutir cuestiones y/o tomar decisiones. La deliberacion es el
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método delarazon préctica. Asi pues, debe ser promovidacuando los
valoresy los fines de la vidahumana, individual y colectivamente, estan
en juego. Y labioética debe colaborar en estatarea (Figura 3) (13).

PROYECTO I

DELIRERACHIN DE
LOS HECHES

e

DELIBERACION DE

DELIRERACHYN DE
LOS DERERES

DELIBERACION ]

SALIDAS
EHTAEMAS - FUTERAREDIAS

PRILIGIA PRLUESA
LoGaL o M TEMRDRAL
rd L

&
S PRUERR Y
"‘i: PURBLICITRHIY

Figura3. Ladeliberacion moral. Fuente: Elaboracién propiadel autor (segin
Diego Gracia).

Como hemossefial ado, ladeliberaci n semontasobreel proyecto
humano. La misma parte de los «hechos». Diego Gracia sefida que
no es posible hacer una evaluacion mora de algo sin partir de los
hechos; y los hechos son producto de nuestra actividad en el mundo,
especia mente delos datos que nos aportan lacienciay latécnica(7,8).
Los hechos son el primer nivel, la base para cualquier proceso de
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toma de decisiones; y por ello son esenciales. Sin unos buenos datos,
seguramente se cometeran muchos errores (10).

Ladéeliberacion deloshechos. El «hecho» esel datooinformacion
sobre lo que sucede, y por tanto es algo que ha de ser descrito. Sobre
él se centra el conocimiento cientifico. LLos hechos también son fruto
delaconstruccion social y cultural (10). Los hechos parten delo que
vemos u oimos (los datos inmediatos de la conciencia), pero también
de los datos cientificos, que nunca son evidencia inmediata. Sobre los
datosinmediatos se pueden formular proposiciones ciertas, pero sobre
los hechos cientificos, s6lo proposiciones «probables o falsables».
No hay proposiciones cientificas de cardcter absoluto. Esto hace que
las proposiciones cientificas hayan de someterse continuamente a
revision (8). Loshechossonunmomentoimportantedel razonamiento
moral, sin analizar bien el nivel deloshechostodo el proceso posterior
va a ser muy deficitario y viciado (10). Trabajar con hechos significa
entonces mangjar laincertidumbre alo cual suma, que estan mediados
por multi plesfactores, educacional es, historicos, culturales, personales,
etc., demodo quenuncapodemosagotarlos, y quecadaser humanoesun
punto de vistasobre cadauno deloshechos (8). También el observador
influye en aquello que observa, de modo que es imposible alcanzar una
descripcion absolutamente vélida,evidente o incuestionable, para afirmar
un hecho, es necesario partir de un contexto, de unos conocimientos
previos, de unas matrices culturales desde las que ese hecho cobra
significacién. Sin ellos, el mero dato no es mds que un nimero, una
medida, un resultado, pero no tiene significado (10).

La medicina es un buen g emplo de esto. El médico necesita
deliberar consigo mismo sobre los hechos clinicosy responder a estas
tres preguntas: qué sucede (diagndéstico), qué pasara si no intervengo
(prondstico), qué puedo hacer pararevertir la situacion (tratamiento);
pero él necesitardafadir aeso lascircunstanciasconcretasdel casoy las
consecuenciasprevisibles, quenuncapodraagotar. Lo cual explicaque,
enloscasos complgjos, ladeliberacion debasuperar el nivel individual
y hacerse colectiva. Eso es una «sesion clinica» (revistaclinica). La
deliberacion sobre los hechos, reduciendo laincertidumbre de ellos a

Rojas Loyola G. 181



Coleccion Razetti. Volumen XXX.

limites razonables o prudentes, es el primer paso de todo proceso de
deliberacion moral (8).

La deliberacion sobre los valores. El segundo nivel de la
deliberacion es el relativo alos valores (8). Por su complgjidad, para
este punto hemos dedicado previamente un espacio, sin embargo,
tenemos mas que decir. Los «valores» son cualidades que aplicamos
al mundo (cosas, acciones, situaciones, etc.). Estas cualidades, los
valores, son productos compl gjos delamente humana, resultado de un
proceso deconstrucci 6n; graciasal osval oresapreciamos, distinguimos
0 estimamos larealidad (10).

Diego Gracia sefiala que hay una distincion de los valores que
es fundamental para su manejo. Los «valores instrumentales» y los
«valores intrinsecos» (8). Los valores instrumentales, son aquellos
que solo se buscan porque sirven paraconseguir otrosvalores. Tienen
la caracteristica que pueden ser sustituidos por otros sin que se pierda
nada en el cambio. Los valores intrinsecos, son aquellos valores
que son estimados por si mismos. Son intransferibles e irrepetibles.
S desaparecieran, considerariamos que € mundo ha perdido algo
importante (14).

En el mundo delosvaloreshay que estar conscientes que existen
ciertos sesgos que dificultan la deliberacion. Los proyectos humanos
No se construyen solo con juicios de hecho, sino también con juiciosde
valor, y estos, quiza por su caracter méas emocional, poseen unamayor
probabilidad de sesgo que los otros. Hay val oraciones espontaneas,
inmediatas; hay otras més reposadas, en las que se someten | os propios
valores a pruebas de contraste, a fin de verificar su consistencia. De
ali la importancia, no solo de la valoracion sobre los hechos, sino
también, y especialmente, sobre los valores. En principio, cabe decir
que toda val oracin espontanea esta sesgada. Y 10 peor que no somos
conscientes de ello (8).

La deliberacion sobre los deberes. La toma de decisiones
constituye por si un tercer momento, el operativo, que no se identifica
ni con el hecho, ni tampoco con el de valoracién. Ya que en todo
proyecto se da este Ultimo factor, el operativo o practico, € de hacer o
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no hacer (8). Hemoscomentado antessobrela«experienciadel deber».
De lo que se trata es de saber qué debemos hacer ante un conflicto de
valores. Para ello tenemos que identificar todas las salidas posibles
que tiene ese conflicto, lo que técnicamente se conoce cOmo «cursos
de accion» (12).

De dli la necesidad de la deliberacion en este tercer momento
del proyecto, € ultimo, el propio de la accion por un curso concreto.
Y como en los casos anteriores, € pensar rdpido nos lleva a tomar
decisiones por o general incorrectas, injustas e imprudentes; esto es
propio de las |lamadas personas «precipitadas», las que suelen tomar
sus decisiones antes de tiempo. Otras dilatan tanto la decision que la
toman tarde, a estas solemos llamarlas «indecisas». El «tiempo» es
un factor muy particular dentro del proceso, las decisiones hay que
tomarlas en un tiempo determinado, en el momento oportuno, no antes
ni después (8).

Si un conflicto tiene un solo curso de accién no hay nada que
deliberar. Se necesitan, al menos, dos cursos de accion paraello. Es
lo que sellamaun «dilema» (12). Esmuy frecuente hablar de dilemas.
Sin embargo, en la practica son muy raros. De hecho, no se dan mas
que en situaciones extremas. Normalmente los conflictos de valores
tienen bastantes mas de dos soluciones, razén por lacual no les cuadra
el nombre de dilemas sino de «problemas» (8). Pensar en el conflicto
de valores como un dilemanos llevainconscientemente alablsqueda
desoluciones|lamadas «salidas extremas» (cursosextremos); pensarlo
como un problema nos lleva a encontrar, ademés, otras soluciones
Ilamadas «salidas intermedias» (cursos intermedios).

L oscursosextremosnosllevan aoptar por solo unodelosvalores
que entran en conflicto. Sin embargo, la experiencia sefiala que existen
generalmentevarios, aveces bastantes, cursosintermedi os que pueden
salvar ambos valores en conflicto. S6lo cuando fracasan todos los cursos
intermedios, eslicitooptar por un curso extremo. Como hemossefialado,
la obligacion moral consiste siempre en elegir el curso éptimo, aquel
que promueva mds o lesiones menos los valores en conflicto. La ética
no se trata de lo bueno sino de lo dptimo, de tal manera que cualquier
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decision distinta ala 6ptima es mala. Debe tenerse en cuenta que no
todo el mundo necesita ver como 6ptimo el mismo curso de accion.
Sedeliberaparaincrementar la prudenciaen latomade decisiones, no
para conseguir la unanimidad en ladecision. No se trata de buscar el
consenso sino de promover laprudencia. Laprudenciano esun punto
sino un espacio, de tal modo que dos decisiones distintas e incluso
opuestas pueden ser ambas prudentes (8).

L os cursosde accion y las pruebas de consistencia

Loqueel procedimiento deladeliberacidn quiereasegurar esque
los cursos de accion el egidos son prudentes, paralo cual esimportante
analizar en voz altalas razones por las que cada uno considera que su
decision es las mas adecuada, y someterla a discusion. Toda decision
debe someterse, antes de ser elevada a definitiva, a ciertas pruebas de
contraste: (12).

Prueba de legalidad. ¢eslegal la decision que vas a tomar?
Hasta aqui €l andlisis hasido estrictamente ético, hastael punto de que
no se hatenido en cuenta la norma juridica. Esto es importante que
seaasi, puesen el caso contrario el debate se «juridifica», perdiéndose
lo més especifico de la deliberaciéon moral. Es preciso preguntarse
por lalegalidad de la decision que se quiere tomar. Hay casos muy
excepcionales donde es posible que se pueda tomar una decision
moral que sea ilegal, en estos casos es conveniente hacer explicito
el contenido de la norma juridica, ya que su no cumplimiento puede
acarrear sanciones o penas.

Prueba de la publicidad. ¢Estarias dispuesto a defenderla
publicamente? Complementaria a la anterior, en general no nos
atrevemos a hacer publicas|as decisiones que son ilegal es, pero puede
suceder que tampoco salgan alaluz las decisiones que, incluso siendo
legales, consideramos poco morales. Esimportante preguntarsesi uno
estariadispuesto adefender |adecision que piensatomar publicamente,
yaque cadavez es més frecuente que esto suceda, bien porque el caso
llega a tribunales, o porque alguien, incluso el propio interesado, lo
hace publico.
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Prueba del tiempo. ¢Tomarias esa misma decision si pudieras
esperar algun tiempo mas? Esta prueba es complementaria a las
anteriores. No es fiable una decisiéon que no resiste el paso del tiempo.
Cuando eso sucede estamosdominados por lasemoci oneso por nuestro
propio inconsciente. En estos casos es mejor dejar que pase un poco
de tiempo antes de elevar la decision a definitiva.

El momento de la decision final (o decisiones finales)

Ladecision es final cuando pasa satisfactoriamente las tres pruebas
de consistencia porgue se tienen razones para pensar que es prudente.
Sin embargo, no todas|as decisiones prudentesson ciertasy resultaque
distintas personas lleguen a decisiones distintas. Lo que es necesario
es que todas sean razonabl es, y que todos puedan entender las razones
que aducen a su favor. La decision final la debe tomar aquel que tenga
responsabilidad en el asunto. El grupo deliberativo tiene por objeto
ayudarle a que tome una decision prudente, pero no puede suplantarle
en latoma de decisiones, ya que esta funcion es suya e intransferible.
No puedeconfundirseladeliberacion col ectivaconlo quehoy seconoce
como «conferencias de consenso» (12).

Ladeliberaciéon y mi condicion moral

L a«autonomia» esun termino compuesto por dosraicesgriegas.
autos, que significa «uno mismo», y némos, que tiene el sentido de
«norma» o0 «ley». Alguien es autbnomo cuando se da asi mismo sus
propias leyes, es decir, cuando é es su propia ley y su propio juez.
Frente a la «heteronomia», propia de quien actla por obediencia y
hace reaer en otros su responsabilidad, |a autonomia es la propiedad
de quien actlia por deber autoimpuesto o sabiendo |o que ha de hacer
para llegar a ser 1o que tiene que ser y asume responsablemente las
consecuencias de sus decisiones y actos (15).

Enbi oéti calaautonomiati eneun «sentido ético». Paraqueunacto
puedaconsi derarse «auténomo» desdeel punto devistamoral nosolose
reguierequecumplal osrequisitosmarcadospor la«autonomiajuridica»
(con informacion adecuada, por una persona dotada de capacidad de
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comprenderlo parallevarlo acaboy sinfactoresque coarten su libertad
internao externamente), que es el sentido que ha pasado alabioéticaa
través delateoriadel «consentimiento informado». Ademas, requiere
sea resultado de un juicio responsable del individuo, tras un «proceso
deliberativo» en el cual hayatenido en cuentalos valores en juego, asi
como las circunstancias del caso y las consecuencias previsibles. Los
actos no son moralmente autonomos cuando la responsabilidad de la
decision se endosa a cualquier instancia distinta del propio individuo,
sea esta divina o humana, por més que cumpla con los tres requisitos
propios de la responsabilidad juridica. Siempre que se descarga la
responsabilidad en otros, no se esta actuando de modo «auténomo»
sino «heterénomo». Nadie puede endosar a otro (grupo social, norma
juridica, mandato divino, uso, costumbre, etc.) la responsabilidad de
las propias decisiones. Cada decision es un acto personalisimo; de no
ser asi, no es auténomo, ni por tanto moral (16).

La «moralidad autbnoma» (Figura 4) ha sido excepcional en la
historiahumana, y hoy es aiin una conducta minoritariaentre los seres
humanos. Los seres de nuestra especie prefieren regir sus conductas por
criteriosheterénomos. Lo cual estanto como renunciar alamoralidad.
Dicho de otro modo, todos los seres humanos tienen experiencia
moral, pero pocos, muy pocos, son fieles a ella y ordenan su vida en
tal sentido (16). Ahora puedo reflexionar sobre mi condicién moral...

. FIOALA:
q Qbligacidns Deber
— CIENTERIDO:
B loluntad + Conotimiento+ Razdn
1 1] %
W PROYELTO
R T Asunimos L RESPONS ABIEDAD |
(Hay Deber)
MORALICWD CTO
. r—
AL AR ARCRAAL

Figura 4. Autonomia moral. Fuente: Elaboracion propia del autor (segun
Diego Gracia).
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CONCLUSION

Laética, como estudio del deber, requiere de unametodologiade
enseflanza que posibilite a la persona identificar en si misma su propia
experienciamoral. Diego Gracianossefialaqueel iinico modo correcto
delograr esto, esatravés del model o socrético o deliberativo (8). Con
la revision de las publicaciones mas relevantes sobre el tema, se ha
replicado el camino sefialado por el Dr. Gracia desde la experiencia
particular, actual y evolutiva del autor y espera ser pertinente, por lo
menos, para la reflexién de cada lector y la educacién médica.

La deliberacion es e procedimiento que nos permite tomar
decisiones prudentes, ante un problema concreto, en condiciones de
incertidumbre; estas decisiones deben estar situadas en un espacio de
razonabilidad que no busca la certeza, sino el méximo cumplimiento
de los valores positivos que pudieran entrar en conflicto, o su menor
lesion. Con el uso denuestrainteligenciay basandonosen laestructura
del proyecto humano, el procedimiento deliberativo nos permitira
realizar juicios sobre los hechos, valores y deberes; disminuyendo
la incertidumbre, para plantear salidas, tomar decisiones y asumir la
responsabilidad sobre estas. Es asi como |la experiencia del deber se
descubreen nosotrosmismosy nosllevaarealizar valoresy gestionarl os
prudentemente. A nivel individual, la deliberacion nos llevara a una
condicién moral auténoma, y se mantendrd asi siempre que seamos
fieles a ella para todos los proyectos de nuestra vida siendo el primer
paso para moralizar la sociedad.
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El autor declara no tener conflictos de interés.

REFERENCIAS

1. Gracia D. La deliberacion moral. Discurso de incorporacion a la
Academia Chilenade Medicina. Instituto de Chile. Bol Acad Chil Med.
2001;37:29-35.

Rojas Loyola G. 187



Coleccion Razetti. Volumen XXX.

Gracia D. Problemas con la deliberacion. Folia Humanistica. Rev
Salud, Ciencias Socialesy Humanidades. 2016;3:1-16. doi: https://doi.
org/10.30860/0013

Gracia D. De la bioética clinica a la bioética global: treinta afios de
evolucion[internet]. ActaBioética. [citado 1 octubre2023]; 2002;8(1):27-
39. Disponible en: https://n9.cl/x11ue

GraciaD. Ladeliberacion moral: el método delaéticaclinicalinternet].
Med Clin (Barc) [citado 1 octubre 2023]; 2001;117:18-23. Disponible
en: https://n9.cl/3q1hr

Martinez J. El deber moral. En: GraciaD, FeitoL, MoratallaT, Sanchez
M, Martinez J, editores. Eticay Ciudadania 1. Construyendo la ética.
[Ebook]. Madrid: PPC; 2016. [ Acceso 5 deoctubrede2023]. Disponible
en: https://n9.cl/0e634

GraciaD. Pedagogiadeliberativa. En: A sociaciondeBioéticaFundamental
y Clinica. Labioéticay el arte de elegir [internet]. 223edicion. Madrid:
Asociacion de Bioética Fundamental y Clinica; [citado 2 octubre 2023].
2014 .p.165-185. Disponible en: https://n9.cl/iagag

GraciaD. Teoriay practicadeladeliberacion moral. En: FeitoL, Gracia
D, Sanchez M, editores. Bioética: €l estado de la cuestion. Madrid:
Triacastela; 2011.p.101-152.

8. GraciaD, editor. Bioéticaminima. Madrid: Triacastela; 2019.
9. GraciaD, editor. En buscadelaidentidad perdida. Madrid: Triacastela;

10.

11.

12.

188

2020.

MoratallaT, FeitoL. Laconstrucciondelosvalores. En: GraciaD, Feito
L, Moratalla T, Sanchez M, Martinez J, editores. Etica'y Ciudadania
1. Construyendo la ética. [Ebook]. Madrid: PPC; 2016. [Acceso 5 de
octubre de 2023]. Disponible en: https://n9.cl/0e634

GraciaD. Razonamiento practico [Video]. En: Curso de Formador de
Formadores en Bioética [Conferencia]; Madrid; 2022. Publicado el 16
noviembre de 2022 [ Acceso con clave el 20 dejulio de 2023]. Fundacion
de Ciencias de la Salud. Disponible en: https:.//www.fcs.es/

Gracia D. ¢Cémo proceder? El problema del métodp. En: Gracia D,
FeitoL, MoratallaT, Sanchez M, Martinez J, editores. Eticay Ciudadania

Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M.



13.

14.

15.

16.

La deliberacién segin Diego Gracia

1. Construyendo la ética. [Ebook]. Madrid: PPC; 2016. [Acceso 5 de
octubre de 2023]. Disponible en: https://n9.cl/0e634

GraciaD. Ladeliberacion moral. El papel delas metodologias en ética
clinica. En: Gracia D, Jidez J, editores. Etica en la préctica clinica
[internet]. Madrid: Triacastella; [citado 2 octubre 2023]. 2004.p.21-41.
Disponible en: https://n9.cl/hzsku8

Sénchez M. El mundo delosvalores. En: GraciaD, Feito L, Moratala
T, Sanchez M, Martinez J, editores. Eticay Ciudadanial. Construyendo
laética. [Ebook]. Madrid: PPC; 2016. [Acceso 5 de octubre de 2023].
Disponible en: https://n9.cl/0e634

GraciaD. Relato paralaciudadania. En: GraciaD, FeitoL, MoratallaT,
Séanchez M, Martinez J, editores. Eticay Ciudadania1. Construyendo
laética. [Ebook]. Madrid: PPC; 2016. [Acceso 5 de octubre de 2023].
Disponible en: https://n9.cl/0e634

GraciaD. Laconstrucciondelaautonomiamoral (Partell). Rev Hosplta
B.Aires[internet]. [citado 2 octubre2023]; 2012;32(2):89-96. Disponible
en: https://n9.cl/uohn9

Rojas Loyola G. 189



Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M, editores. Coleccién Razetti. 1
Volumen XXX. Caracas: Editorial Ateproca; 2024.p.190-219 CapItUI O 10

DOI: 10.59542/CRANM.2024. XXX.11

Ultrasonido cerebral transfontanelar
posnatal en medicina materno fetal:
estado del arte

Drs. Jeiv Vicente Gomez Marint, Manuel Guevara?, Carmen Sar miento?,
Marvina Romero?*, Alexandra Rivero Fraute®, Carlos Cabrera Lozada®

DOI: https://doi.org/10.59542/CRANM.2024. XXX.11

ORCID: 0000-0003-4833-5160*
ORCID: 0009-0000-1888-58882
ORCID: 0009-0000-4004-2430°
ORCID: 0000-0001-6705-6349*
ORCID: 0000-0003-3171-6100°
ORCID: 0000-0002-3133-5183°

IM.Sc. en bioética, especialista en obstetricia y ginecologia, medicina materno fetal.
Coordinador de investigacion del programa de especializacion en medicina materno fetal.
Universidad Central de Venezuela.

2Especialista en obstetricia y ginecologia, residente del programa de especializacion en
Medicina Materno Fetal. Universidad Central de Venezuela.

SEspecialista en obstetricia y ginecologia, medicina materno fetal y perinatologia.
Coordinadora del curso de perfeccionamiento profesional en medicina perinatal y del
primer afio del programa de especializacion en medicina materno fetal. Universidad
Central de Venezuela.

“Especialista en obstetricia y ginecologia, medicina materno fetal y perinatologia.
Coordinadora docente del programa de especializacion en medicina materno fetal.
Universidad Central de Venezuela.

SEspecialista en obstetricia y ginecologia, perinatologia. Directora del programa de
especializacion en medicina materno fetal.

SMD.PhD. Especialista en obstetricia y ginecologia, medicina materno fetal. Director
fundador emérito del programa de especializacion en medicina materno fetal. Universidad
Central de Venezuela. Miembro Correspondiente Nacional puesto 16 de la Academia
Nacional de Medicina.

190 Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M.



Ultrasonido cerebral transfontanelar posnatal en medicina
materno fetal: estado del arte

RESUMEN

La ultrasonografia cerebral transfontanelar posnatal (UCTP) es
el método de neuroimagen de primeralinea para los neonatos de ato
riesgo organico o psicosocial. El UCTP en medicina materno fetal
(MMF) espartedelavision holisticahistoricadel uso de herramientas
en feto-neonato-lactante para diagnéstico y conducta apropiados que
permitan mejorar los resultados perinatales. Laimplementacion dela
UCTPen modo B y con uso delaherramienta doppler, estandarizando
su evaluacion en 6 cortes coronales y 5 sagitales, por parte del
programa en especializacion en MMF, con sede en la Maternidad
“Concepcion Palacios’, en Caracas, en la Unidad de Ecografia del
Servicio de MMF, se dio en respuesta a una demanda asistencia y
una politica priorizada docente e investigativa. Su mayor aplicacion
clinica ha sido principamente en la evaluacion de encefalopatia
hipoxico-isquémica, hemorragia intraventricular o parenquimatosa,
ventriculomegalia (hidrocefalia) y leucomalacia periventricular, en
menor grado de marcadores ecograficos de infecciones perinatales y/o
neuroinfeccion. Este innovador método diagndstico haresultado ser
un método confiable y Util en la evaluacion de anomalias congénitas,
detectadasonoprenatal menteen casosclini cosperinatal esdel programa
de especiaizacion. Lo auspicioso, prolijo y prometedor resultado,
demandaladifusion delaUCTP en lo asistencial, docente e investi-
gativo anivel nacional.

Palabras clave: Ultrasonido cerebral, transfontanelar, posnatal,
medicina materno fetal.

SUMMARY
Postnatal transfontanellar brain ultrasound (PTBU) constitutes
the first line neuroimaging technique for newborns with high risk

organical or phsychosocial factors. PTBU on maternal fetal medicine
(MFM) is part of a holistic view on use of appropriate clinical tools on
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fetus- newborn-infant for diagnosis and management. Implementing
PTBU using B-mode and Doppler, with a standard evaluation on
6 coronal views, and 5 sagital views, by the MFM specialization
program, located at “Concepcion Palacios” Maternity Hospital, in
Caracas, on the MFM Service Ultrasound Unit, was a response to
demanding care needs and a teaching-researching prioritized policy.
Its greatest clinical utility has been performing evaluation for hypoxic
ischemicencephal opathy, intraventricul ar or parenchymal hemorrhage,
ventriculomegaly (hydrocephalus) and periventricular leukomalacia,
in less degree on ultrasound markers for perinatal infections and/or
neuroinfection. Ithasbeenareliable and useful method forthe evaluation
of congenital anomalies, in presence or absence of prenatal detection
in perinatal clinical cases at the specialization program. The state of
art at MFM demands PTBU massive diffusion on teaching, research
and care national level.

Keywords: Brain ultrasound, transfontanellar, postnatal,maternal
fetal medicine.

INTRODUCCION

Hace unos 50 afos, laevolucién del resultado perinatal del feto-
neonato no era tomada en cuenta de forma integral, mientras que los
indicadores de salud de morbilidad y mortalidad materna asociada &l
embarazo mostraban lanecesidad del desarrollo dentro de laobstetricia,
y posteriormente de la perinatologia clésica, de una subespecialidad
que abordara la vigilancia anteparto e incluso desde el periodo
preconcepcional para identificar de manera precoz al feto con riesgo de
padecer dafios de manerairreversible o muerte anteparto, paraello se
deben disponer de recursos clinicos,ecogrificos,electronicos,datos del
liquido amniético, parametros bioquimicosy hormonales de formatal
quepermitandisminuir consi derablementelamorbimortalidad materno-
fetal-neonatal y también permitiera la adecuada formacidn de personal
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médico, con la finalidad de influir directamente en los indicadores de
salud perinatales en la poblacion bajo su influencia, principalmente al
proveer una atencion mas directa, especializaday personalizadade la
paciente embarazada con patologia asociada que signifique riesgo para
su vida y/o la del feto-neonato, gracias a la realizacién de diagndsticos
precoces en la busqueda de un mejor prondstico. Motivo de dichos
esfuerzos nace la concepcion actual de la medicina materno fetal
(MMF), la cual ha evolucionado de forma sustancial el resultado de
los avances tecnol 6gicos en la atencion binomio madre-feto que han
cambiado radicalmente las pautas de diagndstico y tratamiento en la
gestacion de alto riesgo hastala actualidad (1-5).

El programa en especializacion en MMF, de la Coordinacién
de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina (CEPFM), de la
Universidad Central de Venezuela (UCV), con sede en la Maternidad
“Concepcion Palacios” (MCP), ubicado en Caracas, Distrito Capital,
es hasta el momento, el primer y Unico programa de especializacion
reconocido en Venezuela por el Consgjo Nacional de Universidades
(CNU) bajo e nombre unico de MMF, desde e afio 2013 (1-3,6-
12), aunque existen programas de especializacion en perinatologia
(reconocido por el CNU en € afio 2005, con sede en e Hospital
Universitario de Caracas), asi como la existencia de cursos de
ampliacion en MMF y cursos de perfeccionamiento profesional en
medicina perinatal, desde el afio 2003 hasta la actualidad (6-15).

El programa de especiaizacion en MMF, desde su aprobacion
por el CNU enel ano2013(11), alolargodesu historiase hadistanciado
desde sus inicios como curso de ampliacion en MMF, reconocido por
la CEPFM en el afio 2003 (1-3,12), programética'y conceptual mente
de la perinatologia clasica, debido a su vision pionera de desarrollar
e incorporar en la practica clinica de la especialidad en e medio
asistencial hospitalario, concretamente en la MCP, herramientas que
evallen integralmente a madre-feto-neonato y permitan diagndstico,
terapéutica y seguimiento adecuados (1-3).

Antelademandaderespuestasdepol iticassanitariaspublicascon
respecto alaprestacion de servicios por parte del equipo de salud peri-
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natal de estudios de neuroimagen en neonatosy lactantesde alto riesgo
neurol 6gico con factores de riesgo en su historia clinica perinatal, ha
surgido enlapracticaclinicalaultrasonografiacerebral transfontanel ar
posnatal (UCTP), que se haintegrado en laMMF alaneurosonografia
prenatal rutinariade cribado dirigida paralaevaluacion del desarrollo
cerebral del feto-neonato-lactante, bien seapor factoresderiesgodealto
riesgo neurol 6gico en la historia clinica perinatal o como seguimiento
deladeteccion prenatal de ventriculomegalia, anomalias de induccion
ventral y dorsal, malformaciones de desarrollo cortical, anomalias de
fosa posterior, infecciones intrauterinas con afectacion del sistema
nervioso central (SNC) fetal, apoplgjia fetal y procesos destructivos
cerebrales, quistes y tumores intracraneales, trastornos metabdlicos
con afectacion de SNC fetal, alteraciones de la circulacion cerebral
prenatal (incluyendo malformaciones arteriovenosas), anomalias
craneofaciales y anomalias vertebrales (1-5,16-19).

Dentro de los factores de riesgo hay un primer grupo en el que
se encuentran |0s neonatos con riesgo organico o alto riesgo biol dgico,
aquellos con cromosomopatias, malformaciones congénitas mayores
que precisaron cirugia, prematuridad (edad gestacional menor de 32
semanas), bajo peso a nacer (menor a1 500 gramos), peso inferior a2
DS para su edad gestacional, asfixia perinatal severa y/o encefalopatia
hipéxico-isquémica, puntaciéon de Apgar a los 5 minutos < 3 puntos,
ventilacibn mecéanica prolongada, crecimiento fetal restringido,
convulsionesneonatal es, i nfecci onesperinatal es, enfermedad congénita
del metabolismo susceptible de ocasionar déficit neuroldégico,
hiperbilirrubinemia que precisan exanguinotransfusion, policitemia,
cardiopatias congénitas, displasia broncopulmonar, entre otros (20).

El segundo grupo de neonatos-lactantes pertenece a aguellos
con riesgo psicosocia: hijos de padres con bgjo nivel socioeconémico,
retardo mental o enfermedad psiquiétrica, abuso de sustanciastoxicas,
antecedente de maltrato o abandono de otros hijos, madre menor de 20
anos o que no realizé seguimiento prenatal y familias monoparental es
sin apoyo. La deteccidon precoz de estos factores de riesgo para
realizacion de la UCTPR, permiten instaurar intervenciones tempranas
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con potencial de modificar favorablemente los resultados perinatales
en neonatos-lactantes (20).

Si bien no hay mayores reportes en la literatura nacional de la
prevalencia de anomalias en la UCTP en casos con factores de alto
riesgo bioldgico o psicosocial, se estima que de un 25 % a 30 % de
los UCTP pueden reportar alguna anomalia en neonatos-lactantes con
factores de alto riesgo biol6gico o psicosocial (20). Se estimaque la
que la incidencia de malformaciones congénitasen SNC esde 1 a2
por cada 10 000 nacidos vivos, siendo de |os defectos congénitos mas
frecuentes, tomando en cuenta que histéricamente se ha reportado
que laincidencia de las cardiopatias congénitas se presenta de 8 a 10
por cada 1 000 nacidos vivos (2,3,18,19). Sin embargo, todavez que
estudios alargo plazo han demostrado que laincidencia de anomalias
intracraneal es puede ser tan alta como 1 por cada 100 nacidos vivos,
debido a que estas anomalias pueden escapar de |a deteccion prenatal
y manifestarse mas tarde en lavida (16-19).

La UCTP se utiliza ampliamente como estudio de neuroimagen
en neonato-lactante. Tiene como ventgjas principales la ausencia
de radiacion ionizante y su amplia disponibilidad, se puede utilizar
con equipos portétiles en pacientes que no puedan ser trasladados
de las unidades de cuidados intensivos o intermedios, neonatales o
pediétricas, asi como su bajo costo. Si bien estd descrito su uso con
transductores endocavitarios (como sucede en laM CPante la carestia
de equipos con transductores mas apropiados), serecomiendael uso de
transductores microconvexos, sectorialesy lineales multifrecuenciales,
ya que permiten la obtencion de imégenes de mejor calidad (20-24).
En neonatos se recomienda el uso de transductor microconvexo de 5
al10 MHz, y en lactantes €l uso de transductor sectorial o convexo de
5a8 MHz (21). Lostransductores lineales de alta frecuencia (10-18
MHz) son mejores en la valoracion del espacio extracerebral y del
patron de sulcacion (operculizacion-mielinizacion) tanto cerebral
como cerebeloso (23). No se recomienda el uso de transductores
endocavitarios en neonatos en incubadoras (4).
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LaUCTPes el estudio de neuroimagen de primeralineaparala
evaluacion de complicaciones a corto y mediano plazo en neonatos
pretérmino. En neonatos a término es de suma utilidad en varias
situaciones clinicas, haciendo posible la seleccion de pacientes que
se beneficiaran de otras técnicas de mayor invasividad o costo, o que
requi eran de sedacion, talescomolatomografiaaxia computarizada, la
resonancia magnética y la angiorresonancia. Las desventgjas de la
UCTP incluyen que es operador dependientey que unaapropiadaven-
tana acusti ca es necesaria, también presentalimitaciones en el estudio
del trauma obstétrico, la evaluacion de malformaciones complejas
y en la estimacion del dafio ala sustancia blanca, asi como lafaltade
parametros estandarizados en el proceso de mielinizacion (20-24).

Con una comprension basica de la neuroanatomia y fisiologia en
el neonato-lactante en condiciones normalesy patol 6gicas, |0s equipos
apropiados, asi como un entendimiento por parte del operador de los
sistemas de ultrasonido (knobology), entrenamiento y experiencia,
asi como una técnica cuidadosa tomando ventajas de las fontanel as,
la UCTP es un método confiable para el diagndstico y seguimiento
de alteraciones congénitas y adquiridas, especialmente en el caso de
encefalopatia hipoxico-isquémica, ventriculomegalia (hidrocefalia),
hemorragiay leucomalacia periventricular (24,25). En los neonatos
prematuros es importante tener en cuenta la asepsia, que implica €
lavado de manos 'y del transductor, uso de guantesy geles estérilesy,
por otro lado, contar con la ayuda del persona de enfermeria de las
unidades de cuidados intensivos o intermedios que permita un estudio
seguro parael paciente. Enlosrecién nacidosatérminoy lactantes, la
ayudadelospadresparacalmar y sujetar al pacienteesimportante (23).
Ante la carestia de especialistas en radiologia pediétrica en laMCP,
y la necesidad de profesionales sanitarios con formacion en UCTP,
el ComitéA cadémicodel Programade Especiaizacionen MMF, desde
suinicioen el afo 2013, programo laprécticadelaUCTPen neonatos-
lactantes de consulta externay casosinstitucional es hospitalizados en
el ServiciodeNeonatologiade laM CP, actualmente deformarutinaria,
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serealizan de 15 a 20 estudios semanales, como parte de los estudios
practicados en MMF (1-3).

El comité académico de igua forma, implement6 la docencia
de la UCTP a los docentes asistenciales y residentes en formacion
del programa de especializacion en MMF, como prioridad formativa
y politica docente-investigativa del programa de especializacion en
MMF, paraladifusion del uso delaUCTPen laMCPYy otros centros
sanitarios del Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS) por parte
de especialistas en MMF (1-3). Los 77 egresados del programa de
especializacion en MMF, desde el afo 2013 hasta la actualidad han
sido formados en UCTP, los médicos especidistas que forman parte
del Servicio de MMF de la MCP asi como €l personal de plantay de
guardia, activosenladocenciadel programay actividadesasi stenciales,
han sido formados en UCTP (1-3).

Desde € afio 2024, la colaboracion de especialistas del Servicio
de MMF de la MCP, egresados del programa de especializacion, han
estimulado con aprobacidon del comité académico, la realizacion de
actividades docentes tedrico-practicas con especialistas en radiologia
pediatrica reconocidos a nivel naciona e internacional, incluyendo
sociedades cientificas como la Sociedad Venezolana de Radiologia y
Diagndstico por Iméagenes (SOVERADI) y laAsociacion Venezolana
de UltrasonidoenMedicina(AVUM), como PedroUnshelmBéez (2,3).

El avance de proyectos de trabajos especiales de grado dentro
delalineadeinvestigacionclinicaenUCT Phan profundizadoladocencia
alapar delaactividad asistencial dela UCTP, en la competencia del
egresado del programa con respecto al uso del UCTP (2,3). También
destaca la publicacion de reportes de casos clinicos perinatales de
anomalias de SNC con correlacion pre'y posnatal con el usodeUCTR,
evaluados por los docentes asistenciales y residentes del programa de
especializacidn,comopartedel aprioridad formativay politicadocente-
investigativa antes mencionada (26-30).

El desarrollo de laimplementacion delaUCTPen laUnidad de
Ecografia del Servicio de MMF de la MCP, asi como la revision de
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la evidencia con respecto a su aplicacion en la préctica clinica de la
especididad (1-5,20-25), hapermitidolarecomendaciéndelaeval uacion
de la ecoanatomia del cerebro del neonato-lactante como pauta de
précticaclinicainstitucional enlaM CP, atravésdecinco cortessagital es
y seis cortes coronales, con el uso de modo B y uso de la herramienta
doppler (2-5,20-24), como extension a la evaluacion integral de la
neurosonografiaprenatal derutinay extendidapracticadaen MMF, tanto
anivel nacional comointernacional (2,3,16-19). Delasorganizaciones
cientificas ampliamente reconocidas en las guias de préctica clinica en
UCTPestan € American Institute of Ultrasound in Medicine (AITUM),
la Sociedad Espaiiola de Radiologia Médica (SERAM) y la Sociedad
y Fundacién Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP)
(4,5,20-24). Lasguiasde précticaclinicaparalarealizacion de UCTP
elaboradas porlaATUM, se elaboraron en colaboracién con el American
College of Radiology (ACR), 1a Society for Pediatric Radiology (SPR)
y la Society of Radiologystsin Ultrasound (SRU) (24).

DESARROLLO

Segun el AIUM (24), més alléd de los factores de riesgo orgédnico
0 psicosocia mencionados previamente, las indicaciones formales del
estudio delaUCTPson: 1) el incremento anormal en lacircunferencia
cefdlica; 2) hemorragia o anomalias parenquimatosas en infantes a
término o pretérmino; 3) ventriculomegalia(hidrocefalia); 4) anomalias
vasculares, 5) sospecha de encefalopatia hipdxico-isquémica; 6)
paci entesen hi potermia, membranadecircul acion extracorpdreau otras
maquinas de soporte; 7) defectos congénitos; 8) signos y/o sintomas
de un trastorno del SNC como convulsiones, dismorfismo facial,
macrocefalia, microcefalia y crecimiento fetal restringido/bajo peso al
nacer; 9) infeccion del SNC congénita o adquirida; 10) traumatismo
cefdlico (sospechoso o conocido); 11) craneosinostosis; 12) cribado
previo acirugia.
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Las ventanas acUsticas apropiadas dependen primariamente
de una fontanela abierta. En promedio, €l tiempo de cierre de las
fontanelas varia de 13 a 24 meses para la anterior, 6-8 semanas para
la posterior, y 6-18 meses para la mastoidea (5). En la experiencia
desarrollada en la Unidad de Ecografia del Servicio de MMF de la
MCP(1-3), sehaencontrado quelatotalidad delaexpl oracion se puede
redlizar atravésdelafontanelaanterior (alin conlalimitante de usar €
transductor endocavitario ante la carestia de equipos con transductores
mas apropiados), evaluando e identificando estructuras recomendadas
por las guias practicas del AIUM, la SERAM y la SECIP, en modo B
y con uso de la herramienta doppler, en cortes coronales y sagitales
(Figuras1 al12).

Figura 1. Corte coronal con identificacién de 16bulos frontales (LF), la linea
media interhemisféricay las orbitas oculares.
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Figura 2. Corte coronal con identificacion de cisura interhemisférica en la
lineamedia, cuerpo calloso, niicleo caudado, ventriculo lateral (VL), ganglios
basales, cisurade Silvio, arteria cerebral media(ACM) y I6bul os temporales.

Figura 3. Corte coronal con identificacién del cuerpo calloso, medicion del
diametro anteroposterior de las astas frontales de los ventriculos laterales
(VL), cavum del septum pellucidum (CSP), tercer ventriculo (3V), tdlamo,
cisurade Silvio, mesencéfalo.
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Figura4. Cortecoronal conusodedoppler color con identificacion del poligono
de Willis, arteria cerebral media (ACM) y arteria cerebral anterior (ACA).

Figura 5. Corte coronal con identificacién del ventriculo lateral (VL),
operculum frontal, operculumtemporal, surco con giro del hipocampo, talamo
y cerebelo.
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Figura 6. Corte coronal con identificacion de cisura de Rolando, ventriculo
lateral (VL), plexos coroides (PC), surco parietooccipita y lacisurade Silvio.

Figura 7. Corte coronal con identificacién de los centros semiovales.
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Figura 8. Corte sagital en el que se identifican el 16bulo frontal (LF), la
cisura de Silvio, el 16bulo temporal (LT), el 16bulo occipital (LO) y el surco
parietooccipital.

Figura 9. Corte sagital en el que se identifican el 16bulo frontal (LF), el nicleo
caudado, el surco caudotaldmico, el tdlamo, el I6bulotemporal (LT), el cuerno
occipital del ventriculo lateral, el 16bulo occipital (LO) y el 16bulo parietal (LP).
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Figura 10. Corte sagital en el que se identifican la circunvolucién del cingulo
o cingulum, €l tercer ventriculo (3V), el cuerpo calloso, €l tdlamo, el puente,
el cuarto ventriculo, la cisternamagna, €l cerebeloy e [6bulo occipital.

Figurall. Corte sagital con el uso de doppler color en el que se identifican
la arteria cerebral anterior (ACA), la arteria pericallosa, la arteria callosa
marginal, el cuerpo calloso, el tdlamo, e puente, el cuarto ventriculo (4V),
lacisternamagna (CM), lavenade Galeno, €l cerebeloy el 16bulo occipital.
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Figural2. Cortesagital con velocimetriadoppler delaondadevelocidad de
flujo de la arteria pericallosa con obtencién del indice de resistencia.

La ventana acustica mas empleada en la UCTP es |a fontanela
anterior por su mayor tamafio y mejor accesibilidad. A travésdeella
se obtienen las iméagenes cléasicas de anatomia cerebral, asi como los
planos estandar sagitales y coronales. El uso de ventanas aclsticas
aternativas es aconsgjable, ya que la fontanela anterior es menos
conveniente paralaevaluacion de lafosa posterior al encontrarse esta
maslgosdel transductor. Lafontanelaposterior nos permite unamejor
valoracion de los atrios de los ventriculos laterales y de la sustancia
blancaparietooccipital. Laventanamastoideapermite obtener mejores
iméagenes de la fosa posterior, incluyendo €l cerebelo, y la ventana
lateral o temporal delas cisternas basalesy el poligono de Willis (21).
Lasvistas suplementarias, cuando estan presentes, pueden tomarse a
través de los agujeros de Burr,defectos de craneotomia o dreas finas de
loshuesosparietales(5). El abordajeatravésdel foramen magno puede
utilizarse para evaluar € tallo encefdlico y lamédula espinal cervical
especialmente en casos conocidos o0 sospechosos de malformaciones
de Arnold Chiari 1 0 2 (24).
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Segtin el AIUM, en colaboracién con el ACR, la SRPy el SRU,

el SERAM y la SECIP (4,5,20-24,31,32), la evaluacion estandar del
UCTP debe incluir cortes coronales con un escaneo en forma de
barrido deanterior aposterior usando como ventanaacusticalafontanela
anterior. Dichaevaluacion en cortes coronalesincluyelo siguiente en
forma secuencial:

a)

b)

d)

e)
f)

2)

h)

206

L 6bulosfrontal esanterioresalasastasfrontal esdelosventricul os
laterales con las 6rbitas visualizadas profundamente en |a base
del craneo.

Astas frontales o cuerpos de los ventriculos laterales y la cisura
interhemisféricaen lalinea media.

Incluye los ventriculos laterales al nivel del foramen o agujero de
Monro (trazando el bordeexterno del curso delosplexoscoroides
del ventriculolatera a tercer ventricul 0), lacisurainterhemisférica
en la linea media, e surco cingulado o del cingulum (si esta
desarrollado), cuerpo calloso, el cavum del septum pellucidum,
el nucleo caudado, los ganglios basalesy las cisuras de Silvio.
Los ventriculos laterales ligeramente posterior a foramen de
Monro (punto de comunicacion de los ventriculos laterales con
el tercer ventriculo). Incluye visualizacion del puente, tdlamo,
bulbo raquideo y el plexo coroideo en €l techo y en los surcos
caudotal &micos.

Nivel delacisternacuadrigeminal y el cerebelo. Incluye el vermis
cerebeloso y |a cisterna magna.

El glomusdel plexo coroideoenlaparteposterior delosventriculos
laterales a nivel de los trigonos. Incluye el esplenio del cuerpo
callosoenladivergenciadel ventriculolateral y lasustanciablanca
periventricular lateral a las astas posteriores de los ventriculos
laterales.

Posterior a los cuernos occipitales. Incluye 16bulos parietal y
occipital y la cisura interhemisférica posterior.

Espacios de fluido extraaxial: con el uso de transductores lineares de
altafrecuencia,se magnificala vistacoronal incluyendo estructuras
cerebrales periféricas (seno sagital superior anivel de las astas
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frontales, midiendo la distancia sinocortical, craniocortical y el
ancho delacisurainterhemisférica), laevaluacion doppler color
puede ser necesaria para diferenciar hemorragia subaracnoidea
de subdural.

Enlaexperienciadesarrolladaen el programade especializacion

en MMF de la MCP, se ha podido reproducir esta visualizacion de
estructuras con bastante fidelidad en las vistas sagitales (Figuras 1 a
7). En forma mds abreviada, la SERAM vy la SECIP (20-23),
recomiendan visualizar en 6 cortes coronales en modo B:

1,
2.

3.

L 6ébulos frontales, Orbitas, cisura interhemisférica

Astas frontales de ventriculos laterales, |6bulos temporales,
|6bul os frontal es.

Lobulos temporales, tronco cerebral, cuerpo calloso, tercer
ventriculo, cisurade Silvio.

Cuerpo ventriculo lateral, plexo coroideo, cuarto ventriculo,
tdlamo, hipocamposy cerebelo.

Lobulos parietales, glomus del plexo coroideo, ventriculos
laterales, cerebelo.

L 6bulos occipitales, centros semiovales.

La evaluacion sagital por convencidn, debe ubicar la parte

anterior del cerebro en e lado izquierdo de la imagen, e lado
derecho, izquierdo y lalinea media deben evidenciarse con claridad.
Las secuencias representativas sagitales se obtienen con apropiada
angulacion derecha eizquierda del transductor porquelasastas fron-
talessonmasmediaesque el cuerpo delosventriculoslaterales. Estas
vistas deben incluir:

a)
b)

©)
d)

Insula (parasagital).

Cisurade Silvo (parasagital).

Sustancia blanca profunda en las regiones periventriculares
(parasagital).

Ventriculos laterales incluyendo el surco caudotalamico

(parasagital).
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e) Ventriculoslaterales mostrando el plexo coroideo (parasagital).

f) Vistasadicionalesqueincluyantodaslaspartesdelosventriculos
laterales (parasagital).

g) Cuerpo caloso, cavum del septum pellucidumy el cavum vergae
(sl estapresente), tercer y cuarto ventriculo, acueducto de Silvio,
tronco o tallo encefdlico, vermis cerebel 0so, cisterna magnay
los surcos (si estan presentes). Las ramas de la arteria cerebral
anterior (arteria pericallosa y arteria callosa marginal) pueden
visualizarse a doppler colory laevaluacion delaarteriacerebral
anterior o de la arteria pericallosa previo a la bifurcacion, para
mediciondel indicederesistencia (IR) o indicedePourcel ot puede
realizarse, especialmente si se sospecha encefal opatia hipdxico-
isquémica. Deigual maneravisualizaciondel seno sagital superior
usando doppler color si es necesario.

Enlaexperienciadesarrolladaen el programade especializacion
en MMF de la MCP, se ha podido reproducir esta visualizacion de
estructuras con bastante fidelidad en las vistas sagitales (Figuras 8
a12). En forma mdés abreviada, la SERAM y la SECIP (20-23),
recomiendan la obtencién de cinco cortes principales sagitales (uno
en lineamediay dos més a cada lado) en modo B:

1. Lobulotemporal concisurade Silvioy arteriatemporal anterior.

2. Plexo coroideo, surco caudotaldmico, ventriculolateral y trigono.

3. Lineamedia. Cuerpocalloso, arteriapericallosay ramas. Cuarto
ventriculo y fosa posterior.

Entre las estructuras que se pueden observar con mayor detalle,
bien sea en cortes sagitales y/o coronales especialmente con el uso de
transductores multifrecuenciales, estan las cisuras o surcos y giros,
especialmente el central o de Rolando que divide el 16bulo parietal
del frontal, precentral, poscentral, lateral (clave en la deteccion de
polimicrogiria, lisencefalia, hemigalencefalia y esquicenzefalia),
intraparietal, frontal (superior e inferior), temporal (superior medio
e inferior), occipital (superior, medio e inferior) y la rama marginal
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de la cisura cingulada, orbital y olfatorio, circular, €l operculum
adyacente alainsula en tres segmentos (frontal, parietal y temporal),
parahipocampal, transverso temporal, etc. En particular laevaluacion
del operculum frontal y la insula son de especial relevancia por su
relacion con la funcidn del lengugje y otras funciones cognitivas y
conductuales desde lo sensorio-motor, nocicepcion, procesos socio-
emocionales a atencion de alto nivel y toma de decisiones. El surco
o cisura de la insula (considerada como un I6bulo aislado del resto
del cerebro) la divide en parte anterior (3 giros cortos) y posterior (2
giros largos). Se pueden identificar otras estructuras de los I6bulos del
cerebro como €l cuerpo de la amigdala, subiculum, giro dentado, los
nucleos semiovales, etc. (5).

En la evaluacion doppler del cerebro neonatal y lactante, se
pueden visualizar con relativa facilidad las principales estructuras
vasculares que irrigan a parénquima cerebral como son las arterias
cerebrales anteriores, mediasy posteriores, las arterias tdlamo estriadas,
las carétidasinternas, laarteriapericallosay susramas, el poligono de
Willisy laarteriabasilar asi como también los vasos de origen venoso
cono lavenade Galeno, el seno recto y las venas terminales (4).

En cuanto al uso del doppler en UCTP, enlaUnidad de Ecografia
del Serviciode MMF delaMCR, serealizadoppler espectral deforma
rutinariadelaarteriacerebral anterior odelaarteriapericallosaprevio a
la bifurcacién, con medicién del IR o indice de Pourcelot (Figura 12),
asi como medicion de lavelocidad pico sistélicade la arteria cerebral
media la cual se visualiza en corte coronal durante la evaluacion del
poligono de Willis (Figura4). Esimportante tomar en cuenta que el IR
puede verse afectado por la velocidad de flujo, el volumen sanguineo,
las malformaciones cardiacas y laresistencia vascular periférica (4).

El IR o indice de Pourcelot de la arteria cerebral anterior o dela
arteriapericallosaprevioalabifurcacion, variaseginlaedad gestacional
a momento del nacimiento, entre 0,56-0,86 en neonatos menores a32
semanas, 0,57-0,84 de 32 a 34 semanas, 0,49-0,89 de 34 a 36 semanas
y de0,52-0,80mayor a36 semanas(4). Lavelocidadpicosistdlicaenla
arteria cerebral media en el neonato y lactante, varia entre 20-70 cm/s,
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con velocidad diastélica entre 8-20 cm/s con IR entre 0,6-0,8 (4,32).
Se ha descrito en la carétida interna vel ocidad pico sistolica de 12-80
cm/s, velocidad diastolica de 3-20 cm/s, con IR de 0,5-0,8. En el caso
de la arteria basilar, velocidad pico sistélica de 30-80 cm/s, velocidad
pico diastélica de 5-20 cm/s, con IR de 0,6-0,8. En el caso de la arteria
cerebral anterior, velocidad pico sistélica de 12-35 cm/s, velocidad
diastélica de 6-20 cm/s, con IR de 0,6-0,8. En el caso de la arteria
cerebral posterior, velocidad pico sistdlica de 20-60 cm/s, velocidad
diastdlica de 8-25 cm/s, con IR de 0,6-0,8 (4,32).

El flujo venoso es de 3 cm/s en las venas terminales, 9,2 cm/s en
el seno sagital superior y de 4,3 cm/s en la venade Galeno (4). El patrén
sinusoidal es caracteristico de las venas grandes y centrales, e seno
sagital y la vena de Galeno. El patrén monofasico es caracteristico
en venas pequefias, venas cerebrales internas y venas terminales (4).

En casos de hemorragia cerebral, especialmente grados III y
IV, se puede observar aumento del IR y del pico de velocidad sistélico
delasarteriascerebrales. En casosdeventriculomegalia(hidrocefalia)
severa podria visualizarse inversion del flujo diastélico de las arterias
cerebrales, dependiendo del grado de severidad incremento del pico de
velocidad sistélico y el IR (4). En caso de lesién hipoxico-isquémica
se evidencia velocidad pico sist6lica menor a 20 cm/s (vasoplejia) e
IR menor a 0,6 (asociado a vasodilatacion cerebral) y en casos graves
inversion del flujo diastélico (asociado a edema cerebral), el IR alterado
y la inversién de flujo diastdlico son de mal prondstico neurolégico
aun sin hallazgos patol 6gicos en modo B, asi como la presencia de
flujo alternante o bifasico cuando hay pérdida de la autorregulacién del
flujo sanguineo cerebral (4,22,23). Lanormalizacién de las velocidades
medias y del IR en paciente que previamente presentaba alteraciones
de los mismos, se asocia a la recuperacion neurolégica y se puede
utilizar como criterio para la extubacion del paciente en cuidados
intensivos (4,22).

Otras aplicaciones clinicas del doppler en UCTPen laevaluacion
de vascularidad de tumores y quistes de SNC, aneurisma de vena de
Galeno, agenesiadecuerpo call 0so, descartedetrombosi sy hemorragias
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parenquimatosas en casos de neuroinfeccion o infecciones perinatales
con sospechade neuroinfeccion. También esdeutilidad en diferenciar
hemorragia subaracnoidea (vasos en €l interior de la coleccion fuera
de la convexidad cerebral) de subdural (compresion de vasos haciala
superficie cerebral) (4).

LaUCTPesdeespecial utilidad enlaevaluacion de patologiadel
prematuro, lo cual ha sido refrendado en la experiencia de la Unidad
de Ecografiadel Servicio de MMF delaMCP (1-3), serecomiendasu
realizacion en el transcurso de los 3 primeros dias de vida (preferible
durante las primeras 12 horas) en los prematuros de menos de 32
semanas con posterior seguimiento semanal en casos patol 6gicos,
entre las que estan la lesién hipdxico-isquémica (también presente
en neonatos a término, aunque con menor frecuencia), la hemorragia
intraventricular o parenquimatosa, laventriculomegaliay laleucoma-
lacia periventricular (4,20-24). En la experiencia de la Unidad de
Ecografia del Servicio de MMF de la MCP también ha resultado de
utilidad en la identificacién de marcadores ecograficos de infecciones
perinatales y/o neuroinfeccién (2,3).

Enel casodelesi 6n hipdxico-isquémicaademésdel asalteraciones
al doppler color, enmodo B seevidenciacomo signo deedemacerebral
difuso, el aumento difuso de la ecogenicidad del parénquima cerebral
“cerebro brillante”, con pérdida de los detalles anatébmicos de las
diferentes estructuras, borramiento de surcos y cisuras. También se
describe la pérdida de la diferenciacion entre corteza cerebral y sus-
tanciablanca: se apreciacomo un borramiento de estainterfase normal
0 biencomo un aumento exagerado deestadiferenciacion (4,22,23). S
la afectacion es gangliotalamica (central) es de peor prondstico, con
mejor prondstico en caso de hiperecogenicidad periventricular focal o
difusa (periférica) (20-24,31,32).

En cuanto a las hemorragias intraventriculares, se clasifican en
cuatro grados, la hemorragia de la matriz germinal o grado I, limitada
en el surco caudotalamico. Lahemorragia grado II, se extiende a la luz
ventricular, sin ventriculomegalia. La hemorragia grado III presenta
ventriculomegalia desde el inicio. La hemorragia grado IV presenta
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Ccompromiso parenquimatoso en relacion con infarto venoso (4,20-23).
El volumen de sangrado puede estimarse utilizando tres mediciones
ecograficas en 3 planos diferentes: (A) didmetro longitudinal, (B)
didmetro axial, (C) didmetro coronal y aplicando la siguiente
férmula: Ax B x C/2. En el caso concreto de la hemorragia cerebral, el
aumento de IR en la arteria cerebral media contralateral al hemisferio
afecto se considera un factor predictor de buen prondstico (21-
23). Las hemorragias se reconocen por la visualizacion de una
imagen hiperecogénica normalmente unilateral, bien circunscrita y
diferenciadadel parénquimaadyacente. El desplazamiento delalinea
media, aumento de tamafio ventricular, la presencia de hemorragia
cerebelosa o la presencia de alteraciones al doppler son signos de mal
prondstico (31,32).

En lo que respecta a la ventriculomegalia (hidrocefalia) espe-
cialmente la poshemorragicay la posinfecciosaes preciso identificar los
ventricul osdilatadosy losrestosheméti cosintraventricul ares(cantidad,
distribucién), asi como la cuantificacién objetiva. Entre los métodos
de cuantificacion de la ventriculomegalia estd el indice ventricular
de Levene: mide la distancia entre la cisura interhemisféricaen la
lineamediay el borde externo del ventriculo lateral en el tercer corte
coronal recomendado por la SERAM y la SECIP (21-23), a través
de la fontanela anterior, ala altura del foramen o agujero de Monro
(Figura3). Cuando ladistanciaestd4 mm por encimadel percentil 97
se considera el tratamiento de la hidrocefalia (21-23).

Se ha descrito e uso del indice de Evans en el mismo corte
coronal en que se mide el indice de Levene. Se obtiene mediante la
relacion entre la distancia més larga entre los cuernos frontales de los
ventricul oslateralesy el maximodidmetrobiparietal. Serén patol 6gicos
valorespor encimade0,3. Esteindice puedepresentar altavariabilidad
intra e inter-observador (21-23). Se ha descrito también el ancho de
las astas frontales de los ventriculos laterales midiendo su didmetro
anteroposterior enel cortedel tercer planocoronal, esnormal si esmenor
de 3 mm, ventriculomegalia leve entre 3 y 5 mm, moderada entre
6y 9 mmy severacon mas de 10 mm (Figura 3) (21-23). Estos dos
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indices son los més utilizados en la Unidad de Ecografia del Servicio
de MMF delaMCP (2,3).

También se ha descrito para cuantificar la ventriculomegalia
la medida de la anchura del ventriculo lateral a nivel del surco
caudotaldmico en corte sagital (Figura 9). Es normal menor 5 mm,
ventriculomegalialevede5al10 mm, moderadade 10al5 mmy severa
de més de 15 mm (21-23).

Deigua manera, se ha reportado el uso de la distancia tdlamo-
occipital en la cual hay ventriculomegalia cuando es mayor de 24
mm (21-23). Se mide en plano sagital visualizando |a totalidad del
ventriculolateral conel cuernoanterior, €l atrio, y loscuernostemporales
y occipital es(ensumaximaextension) (Figura9). Semediraladistancia
entre e punto méas alejado del centro del tdamo en su unidn con
el plexo coroideo y el punto mas alejado del cuerno occipital a nivel
posterior. Estamedidaeslamés sensible en dilatacionesventricul ares
leves puesto que la dilatacidn de los ventriculos laterales se manifiesta
inicialmente en los cuernos occipitales (21-23).

En lo que respecta a la leucomaacia periventricular, la
realizacion seriada de UCTP permite su deteccion, especialmente
de la forma quistica que aparece de 2 a 3 semanas posnatal, no se
debe olvidar que de forma fisiolégica los prematuros presentan una
ecogenicidad periventricular discretamente aumentada los primeros
7 a 10 dias de vida. Cuando la hiperecogenicidad es persistente,
superior a la ecogenicidad de los plexos coroides, heterogénea
o marcadamente difusa, se considera patolégica (21-23). Si se
detectan quistes se deben describir si son corticosubcorticales o solo
paraventriculares, posteriormente estos qui stes desaparecen dando paso
aunaventriculomegaliacaracteristica. Laleucomalacia periventricular
se clasifica en cuatro grados. La leucomalacia periventricular grado I,
es cuando se evidencia hiperecogenicidad periventricular persistente.
Se clasifica como grado II cuando hay quistes paraventriculares. Se
clasifica como grado III cuando hay quistes extensos en sustancia
blanca frontoparietal y occipital. Se clasifica como grado IV cuando
hay quistes extensos con extension subcortical difusa (23,31,32).
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CONCLUSIONES

La UCTP es el método de neuroimagen de primera linea para
los neonatos de alto riesgo orgénico o psicosocial, siendo uno de los
factores mas importantes la posibilidad de evaluar e SNC sin €l uso de
radiacion ionizante, ni sedacion del paciente, permitiendo hacerse en
|asunidadesdecui dadosintensivosointermedi osconequi posportatiles.
El uso delaUCTPen MMF es parte de lavision holistica histéricadel
uso de herramientasenfeto-neonato-lactante paradiagndsticoy manejo
apropiadosque permitan mejorar losresultadosperinatal es, conamplia
justificacion desde la epidemiologia de las anomalias intracraneales y
la demanda asistencial en centros sanitarios del SPNS. El estado del
arte dela MMF demandaladifusion dela UCTP asistencial, docente
einvestigativa a nivel nacional.

LaUCTPes el estudio de neuroimagen de primeralinea parala
evaluacion de complicaciones a corto y mediano plazo en neonatos
pretérmino. En neonatos a término es de suma utilidad en varias
situaciones clinicas, haciendo posible la seleccion de pacientes que
se beneficiaran de otras técnicas de mayor invasividad o costo, o que
requieran de sedacion, tales como latomografia axial computarizada,
la resonancia magnéticay la angiorresonancia

AUn con la carestia de los equipos mas apropiados, la
implementacion por parte del programa de especializacion en MMF,
con sedeenlaM CP, delaUCTPenmodoB y conel usodelaherramienta
doppler como partedelosestudiosrealizadosregularmenteenlaUnidad
de Ecografia del Servicio de MMF ha sido prioridad asistencia,
docentee investigativa como politicadel programade especializacion,
siguiendo la estandarizacion de la técnica recomendada para la
evaluacion sonografica del cerebro posnatal en 6 cortes coronales y 5
sagitales internacionalmente por la AIUM, la ACR, la SRP, la SRU, la
SERAM y laSECIP,y convalidada nacionalmente porla SOVERADI y
laAVUM. Laexperienciaen el programade especializacion hapodido
reproducir imagenol 6gicamente en forma apropiada la evaluacion de
la ecoanatomia posnatal en condiciones normalesy patol gicas.
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En pacientesconindicacidndel estudio, haresultado ser unmétodo
confiable y util en la evaluacion de anomalias congénitas, detectadas
0 no prenatalmente en casos clinicos perinatales del programa de
especializacion, o adquiridastanto delapatol ogiadel neonato prematuro
como del neonato atérmino. Su mayor aplicacion clinicaenlaUnidad
de Ecografiadel Servicio de MMF dela MCP, ha sido principal mente
en la evaluacion de encefalopatia hipoxico-isquémica, hemorragia
(intraventricular o parenquimatosa, ventriculomegalia (hidrocefalia) y
leucomalacia periventricular,en menor grado de marcadores ecograficos
de infecciones perinatales y/o neuroinfeccion.

Se recomienda a la Sociedad de MMF con registro civil, asi
como a la seccional MMF de la SOGYV, la promocién de la docencia e
investigaciondelaUCTP, paralaformacion deespecialistasy residentes
de programas de especializacion en MMF, difundiendo el uso de la
UCTP en centros sanitarios del SPNS anivel nacional.

REFERENCIAS

1. Cabrera C. Perinatologia: Medicina Materno Fetal. Rev Obst Venez.
2007;67(3):141-143.

2. ComitéAcadémicodel programadeespecializacionenMedicinaMaterno
Fetal. MedicinaMaterno Fetal. Programa2024. Caracas. MMF; 2024.

3. Cabrera C. Semblanza de Medicina Materno Fetal en la Maternidad
“Concepcion Palacios’. 2003-2019. Caracas. MMF; 2022.

4. Unshelm-Baez P. Doppler cerebral en el neonato. Curso del campus
online en Medicina Materno-Fetal “Caldeyro Barcia’. Diplomado
en “fundamentos, indicaciones y técnica del doppler en obstetricia y
ginecologia’. Médulo 5, Unidad 32. Madrid, Esparia: Agora Médica;
2017.

5. Guimaraes-Gongalves F,Hwang M. Superficial anatomy of the neonatal
cerebrum-anultrasonographicroadmap. PediatrRadiol. 2021;51(3):353-
370. DOI: 10.1007/s00247-020-04794-y.

Goémez Marin JV, et al 215



Coleccion Razetti. Volumen XXX.

6.

10.

11.

216

Acuerdo mediante €l cual se autoriza la creacion y funcionamiento del
Programa de Postgrado: Especializacion en Perinatologia, modalidad
presencial de la Universidad Central de Venezuela, sede: Hospital
Universitario de Caracas, piso 10, Unidad de Perinatologia“ Dr. Freddy
Guevara Zuloaga”, Caracas, de 22 de noviembre, Gaceta Oficial de la

Republica Bolivariana de Venezuela, nimero 38.833 (17 de diciembre
de 2007).

Gomez-Castro LA, Pérez J, Bermudez C, Sosa C, Guevara F. Residencia
de perinatologia en el Hospital Universitario de Caracas (Venezuela). Rev
Colomb Obstet Ginecol. 2007;58(1):53-59. doi: 10.18597/rcog.497.

Acuerdo mediante el cual se autorizala creacion y funcionamiento del
Programa de Postgrado: Especiaizacion en Perinatologia. Medicina
Materno Fetal, modalidad presencial, de la Universidad de Carabobo,
sede: Hospital Dr. Adolfo Prince Lara, avenida Salom, sector Cumboto,
muni cipio Puerto Cabello, Estado Carabobo, de 29 de septiembre, Gaceta
Oficial de la Reptiblica Bolivariana de Venezuela, nimero 39.776 (11 de
octubre de 2011).

Acuerdo mediante €l cual se autoriza la creacion y funcionamiento del
Programa de Postgrado: Especializacion en Perinatologia. Medicina
Materno Fetal, modalidad presencial, de la Universidad de Carabobo,
sede: Hospital Materno Infantil Dr. José Maria Vargas, Valencia, Estado
Carabobo, de 29 de octubre, Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana
de Venezuela, nimero 40.292 (12 de noviembre de 2013).

Centro Docente de Ultrasonido en Medicina, Universidad de Carabobo,
Fundacion Centro de Estudios de lasAméricasy del Caribe “Prof. Luis
Beltran Diaz”. Programa avanzado universitario de medicina materno
fetal. San Diego: CEDUM [Internet]; 2022 [consultado 13 de octubre
de 2022]. Disponible en: https://www.cedum.com.ve/materno-fetal/.

Acuerdo mediante el cual se autorizala creacion y funcionamiento del
Programa de Postgrado: Especializacion en Medicina Materno Fetal,
modalidad presencia delaUniversidad Central deVenezuel a, sede: Avenida
SanMartin, Maternidad“ ConcepciénPalacios’, piso 2, ParroquiaSan Juan,
Municipio Libertador, Caracas, Distrito Capital, de 28 de mayo, Gaceta
Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela, nimero 40.185 (10
de junio de 2013).

Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Ultrasonido cerebral transfontanelar posnatal en medicina
materno fetal: estado del arte

Comision de Estudios de Postgrado, Facultad de Medicina, Universidad
Central de Venezuela. Comunicacion de aprobacion del Curso de
Ampliacion en Medicina Materno Fetal con sede en la Maternidad
“Concepcion Palacios’ por la Comision de Estudios de Postgrado y por
el Consgjo de la Facultad de Medicina. Caracas: CEPFM; 2003.

Coordinacion de Estudios de Postgrado, Facultad de Medicina,
Universidad Central de Venezuela. Comunicacion de aprobacion del
Curso de Perfeccionamiento Profesional en Medicina Perinatal con sede
en laMaternidad “ Concepcidn Palacios’. Caracas por la Coordinacion
de Estudios de Postgrado y por € Consgjo de la Faculta de Medicina:
CEPFM; 2022.

Documento constitutivo y estatutario de la sociedad civil Sociedad de
Medicina Materno Fetal, Registro Civil Parroquia El Recreo, niimero
45, folio 238, tomo 4 (06 de febrero de 2015).

Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela. Nombres de las
seccionesdeacuerdoal estatutodelaSOGVZ. Caracas: SOGVZ [Internet];
2022 [consultado 13 de octubre de 2022]. Disponible en: https://www.
sogvzla.org/secciones/.

O’Rahilly R, Miiller F. Desarrollo prenatal del cerebro. En: Timor-
Tritsch I, Monteagudo A, Pilu G, Malinger G, editores. Ultrasonografia
del cerebro prenatal. Caracas. Editorial Amolca; 2014.p.1-14.

Timor-Tritsch I, Monteagudo A, del Rio M. Neurosonografia del cerebro
prenatal bi- y tridimensional normal. En: Timor-Tritsch I, Monteagudo
A, Pilu G, Malinger G, editores. Ultrasonografia del cerebro prenatal.
Caracas: Editorial Amolca; 2014.p.15-102.

Yagel S, Valsky DV. Re: ISUOG Practice Guidelines (updated):
Sonographic examination of the fetal central nervous system. Part 1:
Performance of screening examination and indications for targeted
neurosonography. Ultrasound Obstet Gynecol. 2021;57(1):173-174.
DOI: 10.1002/u0g.23559.

Paladini D,Malinger G, Birnbaum R,Monteagudo A, Pilu G, Salomon LJ,
et al. ISUOG Practice Guidelines (updated): Sonographic examination
of the fetal central nervous system. Part 2: performance of targeted
neurosonography. Ultrasound Obstet Gynecol. 2021;57(4):661-671.
DOI: 10.1002/u0g.23616.

Gomez Marin JV, et al 217



Coleccion Razetti. Volumen XXX.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

218

Benavides-Colina MJ, Perdomo-Oramas G, Guevara-Rivas H, Garcia-
Torres ME, Riera-Garcia A. Hallazgos de ultrasonido transfontanelar en
neonatos y lacantes menores con alto riesgo biolégico. Salus [Internet].
2021 [consultado 28 de marzo de 2024]; 25(2): 9-18. Disponible en:
https://revistas.uc.edu.ve/index .php/salus/article/view/57.

Montero-Yéboles R, Mayordomo-Colunga J, Mufoyerro-Sesmero M,
Goémez-Luque JM, Rodriguez-Campoy P, Gonzdlez-Cortés R, et al.
Protocolo de ecografia transfontanelar. Hemorragia, isquemia cerebral
e hidrocefalia. Sociedad y Fundacion Espafiola de Cuidados Intensivos
Pediatricos. Madrid, Espafia: SECIP [Internet]; 2020 [consultado 28
de marzo de 2024]. Disponible en: https://www.secip.info/images/
uploads/2020/07/Ecograf%C3 % ADa-transfontanelar-hemorragia-
isquemia-cerebral -e-hidrocefalia.pdf.

Moujir-Sanchez A, Garcia-Béez E, Pérez J, El Khatib-Ghzal Y. Ecografia
transfontanelar en la UCI neonatal: el paciente prematuro. Sociedad
Espafola de Radiologia Médica. 35 Congreso Nacional. Madrid,
Espana: SERAM [Internet]. 2021;1(1) [consultado 28 de marzo de 2024].
Disponible en: https://piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/
view/4395/2861.

Llorens-Salvador R, Moreno-Flores A. El ABC de la ecografia
transfontanelar y mds. Radiologia. 2016;58(Suppl 2):129-141. DOI:
10.1016/j.rx.2016.02.007.

American Institute of Ultrasound in Medicine. ATUM practice guideline
for the performance of neurosonography in neonates and infants. J
Ultrasound Med. 2020;39(5):E57-E61. DOI: 10.1002/jum.15264.

Cabrera C, Escudero P, Sarmiento C, Espinoza F, Rivero A, Romero M,
et al. Participacion de la bioéticay la evidencia clinica en la medicina
materno fetal. Rev Latin Perinat. 2019;22(4):227-234.

MoreiraW, GoncalvesJ, Lugo C, Gémez J. Hallazgosen neurosonografia
fetal y transfontanelar afectados durante la gestacion por el virus Zika:
Reporte de casos. Rev Obstet Ginecol Venez. 2017;77(3):225-232.

Jaramillo-DiazJ,NogueraL,Romero M,Bauer E,Cabrera C. Diagndstico
ecografico prenatal de hamartoma cardiaco y su relacién con la esclerosis
tuberosa. Rev Latin Perinat. 2022;25(2):157-162.

Nézer de Landaeta |, Sorgi Venturoni M.



28.

29.

30.

31.

32.

Ultrasonido cerebral transfontanelar posnatal en medicina
materno fetal: estado del arte

Jaramillo J, Noguera L, Romero M, Cabrera C, Gémez J, Faneite P.
Esclerosistuberosa cardiacafetal: diagndstico antenatal deun caso. Gac
Méd Caracas. 2022;130(2):421-428. DOI:10.47307/GMC.2022.130.2.19.

Ferrer N, Rivero A, Romero M, Noguera L, Robayo Y, Gémez J, et al.
Diagnéstico ecografico pre y postnatal de lipoma intracraneal pericalloso.
Rev Latin Perinat. 2023;26(3):227-236.

Robayo Y,Aular A,Herndandez E, Sarmiento C, Gémez-Marin J, Cabrera-
Lozada C. Diagnéstico prenatal de aneurisma de la vena de Galeno. Rev
Latin Perinat. 2024;27(1):75-86.

Gupta P, Singh-Sodhi K, Kumar-Saxena A, Khandelwal N, Singhi P.
Neonatal cranial sonography: A concise review for clinicians. J Pediatr
Neurosci. 2016;11(1):7-13. DOI: 10.4103/1817-1745.181261.

Rumack CM, Levine D. Neonatal and infant brain imaging. 5" edition.
Philadelphia (PA): Elsevier; 2018;2:1511-1572.

Goémez Marin JV, et al 219



