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PROLOGO

Dr. Huniades Urbina-Medina*

La medicina, como ciencia y arte, ha sido siempre un pilar fundamental en
la construccion de sociedades mas humanas y justas. Este documento retine una
serie de reflexiones, investigaciones y casos clinicos que nos invitan a explorar los
avances, desafios y valores que han marcado la historia y el ejercicio profesional
de la salud en Venezuela y el mundo. Desde el homenaje al Dr. José Gregorio
Herndndez, figura emblematica de la medicina y la fe, hasta los mds recientes
estudios sobre enfermedades asociadas al COVID-19, cada capitulo nos ofrece una
perspectiva unica sobre el impacto de la medicina en la vida de las personas.

El Dr. José Gregorio Herndndez, conocido como “El Médico de los Pobres”, es
un ejemplo de dedicacion, ética y humanismo. Su canonizacion no solo enaltece
su legado, sino que también nos recuerda la importancia de la vocacién al servicio
y al conocimiento. Su vida y obra, marcadas por la excelencia académica y el
compromiso con los mds vulnerables, son un faro de inspiracion para las nuevas
generaciones de médicos y cientificos.

En este contexto, el documento también aborda temas de gran relevancia
actual, como las implicaciones éticas y legales de las practicas pseudomédicas
en Venezuela, destacando la necesidad de fortalecer la bioética institucional
y la regulacion sanitaria para garantizar una atencion médica responsable y
respetuosa de los derechos humanos. Asimismo, se presentan casos clinicos que
ilustran la complejidad de la medicina moderna, como el sindrome nefrético
secundario a sifilis congénita en lactantes y el eritema exudativo multiforme
atipico en adolescentes, ambos ejemplos de la importancia de un diagndstico
temprano y un tratamiento adecuado.

La pandemia de COVID-19 también ocupa un lugar destacado en este
compendio, con un estudio sobre la enfermedad cerebrovascular pediatrica
asociada al virus. Los hallazgos subrayan la necesidad de un enfoque
multidisciplinario para abordar las complicaciones neurologicas en nifos,
una poblacion especialmente vulnerable. Por otro lado, se exploran técnicas

*Presidente Academia Nacional de Medicina
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innovadoras y minimamente invasivas para tratar la incontinencia urinaria
femenina, destacando la radiofrecuencia como una opcidn prometedora para
mejorar la calidad de vida de las pacientes.

Finalmente, el documento analiza la evolucion historica y los aportes del
programa de especializacién en medicina materno fetal de la Universidad Central
de Venezuela, una iniciativa que ha formado a numerosos especialistas y ha
contribuido significativamente al desarrollo de la literatura cientifica nacional e
internacional.

Este texto no solo es un homenaje a figuras y logros destacados, sino también
un llamado a la reflexién sobre la importancia de la ética, la investigacion y la
formacion profesional en el ambito de la salud. En un mundo que enfrenta desafios
cada vez mas complejos, la medicina debe seguir siendo un espacio donde la ciencia
y el humanismo se encuentren para transformar vidas y construir un futuro mas
justo y solidario.

Desde la Academia Nacional de Medicina aspiramos que este documento
inspire a sus lectores a continuar trabajando con dedicacion y compromiso por los
pacientes, haciendo una Medicina centrada en €l y su familia, y considerando a la
IA como una herramienta para que nos ayude a ser cada vez mas humanos.

2 Urbina-Medina H, Soyano A.
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Discurso de apertura del Acto del
Dr. José Gregorio Hernandez

Dr. Huniades Urbina-Medina*

Sr. Dr. Victor Rago Albujas, Rector de la UCV y demads autoridades
Su Eminencia Reverendisima Cardenal Baltazar Porras Cardozo

Dres. Noris Rodriguez, Directora del Instituto de Biomedicina y Dr. Aquiles
Salas, Coordinador Administrativo del Decanato de Medicina, e

Sres. Expresidentes dela ANM, Académicos Individuos de Numero, Miembros
Correspondientes Nacionales, Invitados de Cortesia,

Presidentes y Directores de las Academias hermanas

Acad de la Historia: Dra. Inés Quintero en representacion de la Dra. Maria
Elena de Luca

Dr. Leonardo Vera Azaf, Pdte. de la Academia de Ciencias Economicas

Dr. Horacio Biord Castillo, Pdte. de la ANM de la Lengua

Dr. Rafael Quevedo, Pdte. de la AN Ingenieria y Habitat

DR. Rafael Badell Madrid, Pdte. de Ac de Ciencias Politicas y Sociales

Dra. Liliana Vera, Pdte. de la AN de Ciencias fisicas y matematicas

Dra. Maria Cristina Espinosa y demas miembros de la Directiva de la SVPP

Invitados Especiales, sefores y sefioras:

Hoy nos congregamos con gran alegria y gratitud para honrar a un hombre
excepcional, el Dr. José Gregorio Hernandez Cisneros, médico, cientifico, educador
y sacerdote de la misericordia y la caridad. Su vida y obra son un faro luminoso
de la medicina, la ciencia y la fe, quien ha sido declarado santo, elevando a nuestro

*Presidente Academia Nacional de Medicina
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querido médico venezolano a la gloria de los altares. Su canonizacion es un
acontecimiento histdrico y una fuente de inspiracion para toda Venezuela y buena
parte del mundo hispanoparlante.

El Dr. José Gregorio Herndndez es ampliamente reconocido como “El Médico
delos Pobres” por su dedicacién al ejercicio de la medicina gratuita para los sectores
mas vulnerables de la sociedad. Sin embargo, su influencia trascendi6 la practica
clinica para convertirse en un pilar fundamental en la ciencia médica venezolana.
Fue uno de los 35 fundadores de la Academia Nacional de Medicina de Venezuela,
creada en 1904 por ley organica del Congreso de la época. En este contexto, ocupo
el sillon vigésimo octavo como individuo de namero, consolidando un espacio
institucional para el desarrollo y la renovaciéon de la medicina en el pais junto a
destacados colegas como Luis Razetti y Francisco Antonio Risquez. Institucion,
ésta, que ha sido la guardiana del saber médico y cientifico en Venezuela, un espacio
de investigacion, formacién y ética profesional y es testimonio de su compromiso
con la ciencia y la educacion médica en Venezuela.

La formacion académica del hoy San José Gregorio Hernandez, fue rigurosa
y avanzada para su época, habiendo estudiado en la Universidad Central de
Venezuela y posteriormente especializdndose en Paris y Berlin en microscopia,
histologia, bacteriologia y fisiologia experimental. Introdujo en Venezuela el
uso cientifico del microscopio y fue pionero en la docencia de la bacteriologia,
fundando la primera catedra de esta disciplina en América, una senal temprana de
su liderazgo en la ciencia médica, dejandonos un legado invaluable que trasciende
generaciones.

Su perfil de médico-cientificoy docente marcé un antes y despuésenlamedicina
venezolana del siglo XX, renovando practicas, procedimientos y poseyendo una
vision integral que unia ciencia, educacion y humanismo.

El Dr. José Gregorio Hernandez no solo se destacd por su conocimiento
profundo y su dedicacion incansable a la salud de los mas pobres y vulnerables,
sino que también fue un pionero que sento las bases de la medicina moderna en
nuestro pais. Nuestra tricentenaria Universidad Central de Venezuela ha forjado
a generaciones de profesionales guiados por los principios del rigor cientifico y la
ética, valores que el Dr. Herndndez encarnd con humildad y amor.

Mas alld de sus logros académicos, lo que hace inmortal al Dr. José Gregorio
Herndndez es su corazén misericordioso, que lo llevo a atender gratuitamente
a quienes no podian pagar por atencidon médica, a sanar cuerpos y también a
consolar almas con profunda fe y humildad. En €l se encuentra la sintesis perfecta
de un hombre de ciencia que es también un santo, porque supo unir la técnica con

2 Urbina-Medina H, Soyano A.



Discurso de apertura del Acto del
Dr. José Gregorio Herndndez

el amor al prdjimo. En un mundo que a veces olvida la dimensién humana detras
del conocimiento, José Gregorio Hernandez nos recuerda que sélo con amor y
misericordia la ciencia puede cumplir su proposito.

Esta canonizacion es un acto de justicia divina y humana. Nos recuerda la
importancia de la vocacién al servicio y al conocimiento desde una perspectiva
integral que contempla a la persona en todas sus dimensiones. El Dr. Hernandez
es para nosotros un modelo, un protector que sigue acompanando a los enfermos
y a quienes sufren, guidndonos con su ejemplo de integridad, sabiduria y fe. La
ceremonia de su canonizacion en el Vaticano ha sido un momento histérico para
Venezuela, pues junto con Madre Carmen Rendiles, se convierten en los primeros
santos venezolanos, un motivo de orgullo y esperanza para la nacién.

Agradecemos a la Iglesia catolica por esta decision historica que pone en alto
el nombre de Venezuela en la Iglesia Universal. Confiamos desde la Academia
Nacional de Medicina que el legado del Dr. José Gregorio Hernandez inspire
también a las nuevas generaciones de médicos, cientificos y ciudadanos para que,
con dedicacidn, ética y caridad, nos ayuden a transformar nuestra sociedad.

Que la alegria de este dia quede impresa en nuestros corazones y sirva como
un impulso a seguir trabajando por un mundo mas justo, solidario y humano.

Estimado Cardenal Baltazar Porras Cardozo, nuestro agradecimiento hacia
usted por haber oficiado la homilia el dia de hoy, asi como al padre Eduardo Soto
Parra, nuevo parroco de la UCV por su colaboracion y solidaridad. Aprovecho la
ocasion para expresar también nuestra gratitud a nuestra querida Historiadora
Dra. Inés Quintero y al Académico Dr. Rafael Muci-Mendoza por su disposicion a
compartir sus saberes el dia de hoy. A mi querido y apreciado Profesor Radl Lopez
Moreno, Director del Orfeon Universitario de la UCV, patrimonio artistico de la
nacion, al maestro Miguel Efrén Delgado Estévez y al ensamble de la Orquesta
Sinfénica Gran mariscal de Ayacucho, por su participacion en este magno evento
y a todos los asistentes presenciales y via streaming por acompanarnos.

Muy buenas tardes a todos los presentes, autoridades, Académicos, Presidentes
de las Academias hermanas, familiares y amigos.

Senores y senioras.

Urbina-Medina H 3
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Dr. José Gregorio Hernandez, académico... 2025
Dr. Rafael Muci-Mendoza

Palabras pronunciadas en el acto protocolar realizado en paraninfo del Palacio
de las Academias con motivo de la santificacion de nuestro colega, doctor
y San José Gregorio Herndndez el 27 de noviembre de 2025

Me es dificil abstraerme de la figura total del doctor José Gregorio Hernandez
Cisneros (26.10.1864 - 29.06.1919), y tengo mis razones...

¢No existe un notable parecido entre la disposicién de los condenados en las
galeras y la disposicién de camas entre las salas del Hospital Vargas (en el centro,
la estatua de Vargas, a derecha e izquierda servicios de cirugia y medicina y dentro
de cada sala, enfrentadas las hileras de camas sin divisiones ni privacidad)? ~

Cuando apenas comenzaba como "médicointerno”-infimo gradoen el escalafén
profesional hospitalario-, ser llamado en la negritud de una fria noche decembrina
durante una guardia en el Hospital Vargas de Caracas, -recuérdese que mi época
era todavia temporada de carretones, espantos y aparecidos, dnimas benditas y
entierros de dinero en las paredes-, en ciertas salas de escasa atencion, bien de
Medicina o Cirugia. En la tenebrosidad, aquellas salas mas parecian galeotes, la
chusma de esos que remaban forzados en las galeras; las camas o crujia enfrentadas
las unas a las otras, tal vez ocho, tal vez diez, la luz de un bombillo menguado y
triste, una enfermera casi siempre regordeta muy privada de luces personales y
buenas maneras que fungia de comitre -esa persona que en las galeras vigilaba
y dirigia la boga y otras maniobras y a cuyo cargo estaba el castigo de remeros y
forzados...

*Sillon IV Academia Nacional de Medicina
ORCID: https://orcid.org/0009-0007-3174-0297
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(No existe un notable parecido entre la disposicion de los
condenados en las galeras y la disposicion de camas entre las salas
del Hospital Vargas (en el centro, la estatua de Vargas, a derecha
e izquierda servicios de cirugia y medicina y dentro de cada sala,
enfrentadas las hileras de camas sin divisiones ni privacidad)?

Los galeotes, los comitres y el fustigar del rebenque

Eso fue lo primero que conoci de mi querido santo pues nada importante se nos
menciono en nuestras clases de Historia de la Medicina que todos pasabamos en los
examenes sin estudiar-. Aquellos pobres galeotes (sin., enfermos) lo conocian muy
bien y antes que nosotros, le rendian pleitesia, portaban una tarjetica milagrosa o
una estatuilla de yeso comprada en El Silencio:

Hoy dia, esto sigue siendo asi... igual que siempre, el pobre, el desharrapado,
el descamisado, el rotoso siguen estando alli en nuestros hospitales, ignorados,
cada vez mas desheredados del amor, de la justicia social porque los venezolanos,
en su micro mundo, estdn solo pendientes de si mismos y de los sapos que los
rodean y de su supervivencia, los demds no existe, no cuenta, pero no se siente

Muci-Mendoza, R. 5
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solos, la portentosa y amorosa figura del doctor José Gregorio Hernandez nunca
les faltara...

Enfrentados unos a otros, como en las galeras: a la izquierda Hospital
Lariboissiere de Paris y ala derecha Hospital Vargas de Caracas (ventanas ojivales).

I, HOPITAL LARIBOISIERE — Une salle de Chirurgie |

6 Urbina-Medina H, Soyano A.



Dr. José Gregorio Herndndez, académico... 2025

Aunque sé que es imposible separar la vida virtuosa, enmarcada en un sublime
espiritu de santidad del doctor José Gregorio Hernandez, intentaré limitar lo
que queda de mi corta exposicidén a aspectos formales de su vida como médico
y al vigoroso impacto que imprimié su devenir en el desarrollo cientifico de la
medicina nacional de su momento...

Debo decir que en mi trajinar por los caminos de la medicina, supe que
Hernandez habia sido estudiante destacadisimo obteniendo el primer puesto de
su promocion nueve veces y el segundo una vez y que si hubiese existido para ese
entonces la honra “cum laude”, la hubiera hecho toda suya.

Para la época, se dio la feliz conjuncién en Venezuela de un presidente
progresista que sin ser médico se imbuyera en la circunstancia de la precaria
condicién en que se encontraba la salud patria y su proyecto modernizador: el
doctor Juan Pablo Rojas Paul (1826-1905), abogado de profesion, cuyo gobierno se
mantuvo entre1888-1890 habiendo sido electo por los Estados Federales con el visto
bueno del dictador Antonio Guzman Blanco, y su amigo y asesor médico, el doctor
Calixto Gonzdlez, vinculo notable entre la medicina del siglo XIX (representada
por el ilustre Dr. José Maria Vargas de quien habia sido su alumno predilecto) y la
del siglo XX. Por la amplia recomendacion de su profesor, el doctor Calixto Gonzilez,
Rojas Padl, le envia una carta donde daba cuenta que su gobierno habia decidido
instituir en el pais los estudios de microscopia, bacteriologia, histologia normal
y patologica y fisiologia experimental y habia creado una beca en Paris para "un
joven médico de nacionalidad venezolana, graduado de doctor en la Universidad
Central, de buena conducta y aptitudes reconocidas y él ha insinuado el nombre de
José Gregorio al primer mandatario™. Debe recordarse que el decreto de fundacion
y construccion del Hospital Vargas ocurren también bajo su mandato.

Siendo José Gregorio recto en sus procederes, meditabundo lector, hombre de
cultura, conocedor de mas alla del programa, autodidacta y adelantado en idiomas:
latin, francés, inglés, y aleman lo que le permitira insertarse de inmediato en una
nueva y adelantada realidad social y médica, apenas en algo mas de dos anos,
sin dilacion y con deleite, se adentrd con solvencia en los dificiles caminos de la
fisiologia, patologia, embriologia y bacteriologia modernas, juntandose su férrea
y firme voluntad de aprender con las de sus maestros, empenados en ensefiarle.

Asi, le fueron definidas pasantias de formacion por los predios del doctor
Mathias-Marie Duval de la Academia Francesa de Medicina, en areas de la
histologia y embriologia; con Charles Robert Richet, Premio Nobel de Medicina y
Fisiologia 1913 por sus descubrimientos sobre la anafilaxia y alergia, y discipulo del
sabio Claude Bernard, maximo exponente de la medicina experimental de Francia;
Isadore Strauss discipulo de Emile Roux y Charles Chamberland quienes a su vez
lo fueran del quimico y microbiologo Louis Pasteur. Todos tres le dieron su aval, al

Muci-Mendoza, R. 7
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través de cartas atestiguando su beneplacito por haber sido sus preceptores. Luego
fue autorizado para viajar a Berlin a estudiar anatomia e histologia patoldgicas y
completd su periplo con el "Padre de la Teoria de la Neurona”, don Santiago Ramoén
y Cajal, también Premio Nobel de Medicina y Fisiologia 1906, aquel que dijo, “Toda
persona puede, si se lo propone, ser el escultor de su propio cerebro”. Y tal como
habia sido requerido por el gobierno de Venezuela, a su regreso trae consigo un
completo laboratorio instaldndolo en la sede de la facultad. aqui mismito, en este
digno recinto... Todas aquellas figuras contribuyeron a labrar aiin mas su figura
con una densidad y estructura adicional a la que la Providencia le habia conferido.

Por primera vez en el pais, Hernandez cultivo gérmenes en medios enriquecidos
de cultivo; sacd de la penumbra la fisiologia dominada en ese entonces por la
teoria y el caletre paralizante; introdujo la viviseccion o experimentacion animal;
puso en practica las determinaciones basicas de laboratorio que confirman o
deniegan diagnosticos. Prepar6 ldminas histoldgicas; escribio articulos cientificos y
opusculos sobre bacteriologia y hasta vertio sobre el papel su propia filosofia, donde
expresa su posicion doctrinaria ante la vida y la existencia. Y asi, apuntalada en la
admiracion de sus alumnos, creo una verdadera docencia cientifica, pedagogica y
por qué no decirlo, con toque divino.

Su personalidad cientifica y su ejemplar ciudadania le llaman a ser uno de los
escogidos para normar la salud en Venezuela. Se convierte, asi en uno de los treinta
y cinco fundadores de la Academia Nacional de Medicina y se incorpora a su seno
el 7 de abril de 1904 para ocupar el silléon XXVIIL Su leal y mejor amigo desde la
infancia, el doctor Santos Anibal Dominici, dice de él, "No creo exagerar si asiento
que los primeros diagnodsticos cientificos fueron los suyos™ y el doctor Manuel
Fonseca, presidente de la Academia Nacional de Medicina durante el bienio, 1910-
1912, escribi6 asi, "Trabajando asiduamente durante afios, afiné primorosamente
sus estudios y se hizo dueno absoluto de cada uno de los innumerables y delicados
elementos que facilitan y aun permiten la observacion, cuyo olvido o ignorancia
son desastrosos a la cabecera del enfermo y se encuadrd dentro de los grandes
lineamientos de un clinico esclarecido. Conocedor profundo de los medios de
exploracion, experto en requisas de laboratorio, buen fisonomista, diagnosticaba
con facilidad y desenvoltura y se movia gallardamente, sin trasteos, en los anchos
dominios de la medicina general™.

El 6 de noviembre de 1891, el Rector de la Universidad Central de Venezuela
doctor Elias Rodriguez juramenté como profesor universitario al Dr. José
Gregorio Herndandez Cisneros y lo puso al frente de las mencionadas catedras y
del Laboratorio respectivo. Es asi como el Dr. Hernandez, dando cumplimiento
a la labor encomendada por Decreto Presidencial, instalo, en el edificio de la
antigua Universidad Central de Venezuela, el primer Laboratorio de Fisiologia

8 Urbina-Medina H, Soyano A.



Dr. José Gregorio Herndndez, académico... 2025

Experimental y Bacteriologia, el primer laboratorio de Medicina Experimental
en Venezuela. Como se asentd previamente, por orden el presidente Rojas Patl,
trajo los equipos, materiales y reactivos requeridos para poner a punto en el
pais las técnicas y procedimientos adquiridos en Francia. Una de las labores mas
loables del Dr. Hernandez fue el ser impulsor y pionero de la verdadera docencia
cientifica y pedagogica médica en Venezuela, basada en lecciones explicativas, con
observacion de los fendmenos vitales, la experimentacion sistematizada, practicas
de viviseccion y pruebas de laboratorio (Yaber, 2009). Hernandez sacé pues la
medicina del letargo en que se sumio después de aquel impulso renovador que
significo la fundacidn de la Facultad Médica de Caracas por el doctor José Maria
Vargas en 1827.

Ademas de su bonhomia, la cualidad mas sobresaliente del doctor Hernandez
como docente y médico, fue que transmitio sin reserva y sin limitacion alguna,
todo el acervo de sus conocimientos, ya que él consideraba que su labor era
formar hombres de valia y coraje que dejaran muy en alto el nombre de Venezuela
y fueran utiles a ésta y a sus semejantes, particularmente a los mds necesitados.
Demostraba asi su profundo amor a la Patria y al projimo como lo evidencia esta
frase de su autoria “La obligacion de cada cual, aceptada alegremente, y cumplida
con fidelidad por el bien comtn, es la mejor manera de ser hijos verdaderos de esta
entidad que Dios ha querido unirla a nuestra vida: La Patria” (Ntunez, 1924).

Como senalara el doctor Augusto Pi Sufier, primer director del Instituto de
Medicina Experimental, el 28 de junio de 1940, ubicado en dos antiguas casas
la 381 y 383 en la Av. San Martin, el cual pueden leer en la revista Tribuna del
Investigador.

“Venezuela ha tenido un maestro en Ciencia experimental; ha tenido un gran
tisivlogo, mordido por la sagrada vocacion, José Gregorio Hernandez. Experimento
sobre animales, dio clases practicas en su modesto laboratorio de la Escuela de
Medicina, hizo venir instrumentos del extranjero, instrumentos que nos sirven
todavia, y despertd el interés en algunos. Existen entre vosotros precedentes a
que rendir tributo y en el solemne acto de hoy quiero evocar su memoria con todo
respeto” (Pi Sunier, 1940).

Y dejemos de esta forma pues, a san José Gregorio Herndndez gozar de la
estima y la admiracion de todos como cientifico y santo, y regocijémonos e
identifiquémonos con los principios que guiaron su vida como ciudadano preclaro
y académico...

Muchas gracias por su distinguida atencion

Muci-Mendoza, R. 9
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RESUMEN

Introduccidn: el presente analisis aborda las implicaciones éticas y legales de
practicas pseudomédicas en Venezuela, a partir de un comunicado del Colegio
de Meédicos Seccional Carupano. Objetivo: evaluar dicho comunicado desde
el principialismo bioético, corrientes contemporaneas, enfoques filosoficos y
marcos juridicos nacionales e internacionales. Metodologia: se emplea un enfoque
cualitativo hermenéutico, apoyado enrevision documental normativa y bibliografia
en estilo Vancouver, con integracidon de analisis filosofico y bioético. Resultados:
las practicas denunciadas contravienen principios de autonomia, beneficencia y
justicia, ademas de vulnerar la Ley de Ejercicio de la Medicina y normativas de
salud publica. Discusidn: el vacio normativo y la falta de supervision favorecen
la proliferacién de pseudoterapias. Se exige una revalorizacion ética del ejercicio
médico, articulada con la cultura y la legalidad. Conclusion: Es urgente fortalecer
la bioética institucional e intercultural mediante regulacion, formacion y didlogo
entre saberes, para garantizar la salud como derecho y practica responsable.
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ABSTRACT

Introduction: this study analyzes the ethical and legal implications of
pseudomedical practicesin Venezuela, based on a statementissued by the Cartipano
Medical Association. Objective: to evaluate the statement through principlism,
contemporary bioethical currents, philosophical approaches, and national and
international legal frameworks. Methodology: a hermeneutic qualitative approach
was applied, supported by normative review and academic sources in Vancouver
style, integrating philosophical and bioethical analysis. Results: the reported
practices violate the principles of autonomy, beneficence, and justice, as well as
national laws regulating medical practice and public health. Discussion: legal
gaps and weak oversight enable pseudotherapies to flourish. Ethical revaluation
of medical practice, in alignment with cultural and legal frameworks, is urgently
needed. Conclusion: Strengthening institutional and intercultural bioethics
through regulation, education, and dialogue among knowledge systems is key to
safeguarding health as a right and responsible practice.

Keywords: Bioethics; Pseudomedicine; Principlism; Professional ethics; Venezuela;
Interculturality; Health regulation.

INTRODUCCION

En tiempos de incertidumbre sanitaria y desconfianza institucional, el ejercicio
profesional de la medicina enfrenta desafios éticos que trascienden lo clinico y
se adentran en lo cultural, lo normativo y lo simbdlico. La proliferacién de
dispositivos como el “Bio-Scanner Cuéntico”, ofrecido en mercados informales y
campanas publicas en paises como México y Venezuela, refleja una preocupante
disolucion de los limites entre ciencia, pseudociencia y comercio [1]. Estas practicas,
aunque revestidas de lenguaje técnico, carecen de validacion cientifica y vulneran
principios fundamentales del cuidado médico, como la autonomia informada y la
no maleficencia [2].

La bioética critica, como plantea Arias-Krause, exige una reflexion que no
se limite a la clinica, sino que incorpore las tensiones entre técnica, costumbres
sociales y poder simbdlico [3]. En Espafia, el Consejo General de Colegios Oficiales
de Médicos ha alertado sobre el auge de las pseudoterapias, sefialando que su
impunidad se sostiene en vacios legales y en la desesperanza de los pacientes
[4]. En Alemania, estudios recientes denuncian la expansion de “diagnosticos
cuanticos” con dispositivos no autorizados, promovidos por influencers en redes
sociales [5]. En este contexto, la ética profesional no puede reducirse a la aplicacion
de normas, sino que debe ser una praxis deliberativa que articule responsabilidad,
cultura y justicia sanitaria [6].

12 Urbina-Medina H, Soyano A.
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Este trabajo propone una lectura bioética del comunicado del Colegio de
Meédicos Seccional Carapano, integrando el principialismo clésico [2], corrientes
contemporaneas [3,6] y marcos legales nacionales e internacionales [7-9]. Desde
una perspectiva filosofica y deontologica, se busca no solo denunciar practicas
pseudomédicas, sino también promover una ética del cuidado que reconozca la
pluralidad cultural sin renunciar al rigor cientifico. Como advierte Van Rensselaer
Potter, labioética debe ser “un puente hacia el futuro”, dondela técnica se subordine
a la dignidad humana y al bien comun [10].

Principialismo Cldsico: Andlisis Etico de las Pseudoterapias

La proliferacién de practicas pseudomédicas como el denominado “Bio-
Scanner Cudntico” representa un desafio ético significativo al ser analizado
desde los cuatro principios del Principialismo Clasico propuesto por Beauchamp
y Childress. Dichos procedimientos vulneran directamente el principio de
autonomia, ya que impiden al paciente ejercer una decision libre e informada.
Al no ofrecer evidencia cientifica ni contar con respaldo institucional, los
usuarios son inducidos a confiar en diagnosticos con terminologia aparentemente
técnica, pero sin sustento verificable. En contextos como el de Puebla (México),
diagnodsticos “cuanticos” han sido ofrecidos en espacios publicos, generando una
falsa percepcion de legitimidad entre adultos mayores con limitada alfabetizacion
digital [11,12]. Como advierte Arias-Krause, “la autonomia no es solo elegir, sino
comprender lo que se elige” [13].

El principio de beneficencia también se ve comprometido, ya que estos
procedimientos no han demostrado beneficios reales ni comprobables. La
Asociacion Médica Mundial ha senalado que el uso de pseudoterapias retrasa
el acceso a tratamientos eficaces, promueve falsas expectativas y puede agravar
patologias [14]. En Alemania, dispositivos sin autorizacion prometen detectar
enfermedades complejas, como el cancer, lo que ha llevado a pacientes a evitar
pruebas diagndsticas reales por haber sido “escaneados” previamente [15]. Como
bien senala Macklin, “no basta con la intencién de ayudar; el beneficio debe ser
real y comprobable” [16].

Desdela perspectiva delano maleficencia, estas practicas representan un riesgo
directo para la salud publica. En Venezuela, se han documentado intoxicaciones
por productos naturales distribuidos sin ningtin tipo de control sanitario [17]. Las
consecuencias no son unicamente fisiologicas; incluyen también el sufrimiento
emocional de pacientes que depositan su esperanza en un sistema alternativo
que finalmente los defrauda. En un caso registrado, una mujer con hipertension
suspendid su tratamiento médico tras recibir un diagnostico energético que
aseguraba que estaba sana, lo que derivo en un accidente cerebrovascular semanas
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después [18]. Cortina recuerda que “el dafio no siempre es visible, pero la omision
de la ciencia puede ser letal” [19].

Finalmente, el principio de justicia exige una atencion sanitaria equitativa
para todos. La falta de regulacion de estas terapias pseudocientificas permite que
proliferen especialmente en sectores empobrecidos, donde el acceso a medicina
formal es limitado. Esto genera una doble vulnerabilidad: por pobreza y por
desinformacion. En comunidades rurales de Pert, las terapias bioenergéticas han
sustituido a la atencién médica formal, perpetuando la desigualdad estructural
en salud [20,21]. Como sostiene Luna, “la equidad no se logra con alternativas
enganosas, sino con acceso digno y ético” [6].

En conjunto, las pseudoterapias no solo infringen principios fundamentales
de la ética médica, sino que también profundizan brechas de salud y confusién
epistemolodgica. La reflexion critica desde el principialismo clasico permite
evidenciar como estos procedimientos contradicen los pilares de una practica ética
responsable, y por tanto, deben ser abordados desde politicas ptiblicas, legislacién
sanitaria y educacion ética intercultural.

CORRIENTES B10ETICAS CONTEMPORANEAS
Bioética critica latinoamericana: entre saberes, silencios y esperanzas

En los rincones de nuestra América Latina, donde la medicina institucional a
veces llega tarde y la palabra del curandero atin cura méas que el bisturi, se despliega
una bioética que no nace en laboratorios, sino en patios, fogones y plazas. Carlos
Maria Romeo Casabona advierte que el vacio regulatorio no es solo una omisioén
legal: es una grieta por donde se cuela el mercado informal de la salud, alimentado
por la desesperacion y la fe [19,20]. Florencia Luna, con su metafora de las capas,
nos recuerda que la vulnerabilidad no es un estado, sino una estructura que se
acumula en quienes viven entre la pobreza, la desinformacion y el abandono
institucional [21-23].

Pero ;como educar sin deslegitimar? ;Como hablar de ciencia sin apagar la voz
de la abuela que sana con plantas? La bioética critica no busca imponer verdades,
sino abrir didlogos. Reconoce que detras de cada practica empirica hay una historia,
una cosmovision, una necesidad. Y que el médico, si quiere ser escuchado, debe
aprender a escuchar primero.

Los refranes populares —"el que no oye consejo, no llega a viejo”; “mas vale
prevenir que curar” — no son solo dichos: son capsulas de sabiduria ancestral que
ensefan ética sin nombrarla. Incorporarlos en la formacién médica no es folclore,
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esjusticia epistémica. Es reconocer que la salud no se construye solo con evidencia,
sino también con confianza, respeto y palabra compartida.

Educar en bioética desde América Latina es sembrar conciencia en tierra fértil
de memoria. Es formar profesionales que no solo sepan diagnosticar, sino también
mirar con ternura. Que entiendan que el paciente no solo busca cura, sino también
creer en quien lo cuida. Porque en nuestras comunidades, la medicina no es solo
técnica: es acto de fe, de vinculo, de esperanza.

Enfoque filosdfico

La ética médica, cuando se contempla desde la filosofia, no es simplemente un
conjunto de normas: es una ensefnanza profunda, como la que un padre transmite
a sus hijos con paciencia, firmeza y amor. Asi debe hablarse a los médicos que
ejercen su vocacion, recorddndoles que cada acto clinico es también un acto moral,
una decision que toca la dignidad de otro ser humano.

Desde la perspectiva kantiana, el deber no depende del resultado, sino de la
intencidon conforme a la ley moral. Immanuel Kant nos ensefia que “la humanidad
misma es una dignidad, porque el hombre no puede ser tratado por ningun
hombre como un simple instrumento” (24). En este sentido, el engafio —aunque
el paciente lo consienta— es éticamente inadmisible. La relaciéon médico-paciente
debe estar fundada en la verdad, no en la conveniencia. El imperativo categdrico
kantiano exige que el médico actte de tal modo que su conducta pueda ser elevada
a ley universal (25,26). ;Puede entonces justificarse una pseudoterapia que oculta
su falta de evidencia? No. Porque al hacerlo, se instrumentaliza al paciente, se le
priva de su autonomia racional, y se traiciona el deber moral.

Por otro lado, Aristoteles nos recuerda que la virtud no es una regla, sino un
habito del alma. En su Etica a Nicémaco, afirma que “la prudencia es la virtud
que permite discernir lo justo, lo bueno y lo conveniente en cada situacion”.
El médico virtuoso no se define solo por su conocimiento técnico, sino por su
caracter: prudente en el diagnodstico, justo en el trato, responsable en la accion [27].
El comunicado del Colegio de Médicos no es una simple advertencia legal; es una
exhortacion ética que busca restaurar el ethos profesional frente a quienes han
olvidado que la medicina es también una forma de sabiduria

Asi como un padre ensenia con ejemplos, no solo con palabras, el médico debe
ser modelo de integridad. Porque el paciente no solo busca alivio, sino también
creer en quien lo cuida. Y esa confianza se construye con verdad, virtud y respeto.
La ética médica, entonces, no es solo una exigencia profesional: es una herencia
moral que debe transmitirse con el mismo cuidado con que se ensefia a vivir con

dignidad.

Bello Rodriguez, et al. 15



Coleccion Razetti. Volumen XXXIV

Marco Juridico y Normativo Venezolano

La ética profesional no puede desligarse del marco legal (28,29,30). En
Venezuela, el ejercicio de la medicina esta regulado con firmeza, buscando proteger
al paciente y dignificar la labor médica. Asi como un padre ensena con rectitud y
ejemplo, el profesional debe reconocer que cada acto médico esta también sujeto a
las leyes que rigen el bien comun.

La Ley de Ejercicio de la Medicina (Gaceta Oficial N.? 36.843, 1999) establece
con claridad que solo quienes posean titulo universitario en medicina debidamente
registrado ante el Colegio de Médicos pueden ejercer la practica médica. Realizar
actividades clinicas sin estas credenciales vulnera no solo la ley, sino también la
confianza que la sociedad deposita en sus profesionales. Este tipo de infraccion
puede ser considerada usurpacion de funciones, con implicaciones penales
conforme al Codigo Penal venezolano.

Por otro lado, el ofrecimiento de productos naturales sin control sanitario
contraviene disposiciones esenciales contenidas en la Ley de Medicamentos y la
Ley Organica de Salud (Gaceta Oficial N.° 37.041, 2000). Estas normas exigen que
todo producto con fines terapéuticos esté debidamente registrado ante el MPPS.
Sin ese aval, se incurre en comercializacién ilegal, exponiendo a la poblacién a
riesgos inaceptables y quebrantando el principio constitucional de tutela a la salud
publica.

La Resolucion N° 76 del Ministerio del Poder Popular para la Salud (2014)
complementa este marco al regular practicas de medicina complementaria,
tales como la acupuntura, la fitoterapia y la homeopatia. Dicha resolucion exige
certificacion académica, registro ante el MPPS y protocolos clinicos basados en
evidencia. De forma explicita, se excluyen las pseudociencias no validadas,
dejando claro que ningtin ejercicio informal puede acogerse bajo esta figura.

La ley, como la palabra sabia de un padre, no impone por capricho: orienta,
protege y corrige. En este contexto, el médico no es solo un técnico, sino un garante
del respeto a la vida, la legalidad y la verdad, por lo tanto, ejercer fuera de estos
principios es como romper el legado ético que generaciones han construido, y
como bien dice el refran: “Al médico que no cura, la ley le asegura”.

Recomendaciones Nacionales e Internacionales desde la Bioética
Intercultural

En el arte de cuidar la vida, no hay receta tinica. La medicina, cuando se ejerce
en contextos plurales, exige algo mas que técnica: exige humildad para aprender
de otros, y ética para discernir lo valioso. Como ensena el refran popular: “Saber
escuchar también cura.” Por eso, toda propuesta de salud publica debe partir del
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didlogo entre el saber técnico y la sabiduria cultural, desde la medicina tradicional
hasta los refranes que sanan con palabras.

A nivel nacional, se propone la creaciéon de comisiones éticas regionales
orientadas a validar practicas ancestrales y complementarias con respaldo
técnico y epistemoldgico. Siguiendo el pensamiento de Alfredo Castillo Valery,
quien definia la bioética como “la conciencia critica de la praxis médica”, estas
comisiones permitirian distinguir lo que es culturalmente significativo de lo
que, sin evidencia, pone en riesgo la salud. Asi, practicas como el uso de plantas
con valor terapéutico podrian ser estudiadas y reguladas, mientras se excluyen
métodos sin base cientifica (31,32).

En segundo lugar, se recomienda fortalecer la educacion ética comunitaria
y desarrollar una formacion bioética intercultural. En esta linea, el legado de
Augusto Leon se hace presente: “La ética se vive, no se impone”, afirmaba. La
ensefianza por medio de refranes populares, como “No hay medicina que valga
si no sana la conciencia”, representa una herramienta pedagogica valiosa para
construir sensibilidad moral en contextos diversos, especialmente en comunidades
vulnerables.

El papel del Centro Nacional de Bioética (CENABI), bajo la direccion de
la Dra. Isis Nézer de Landaeta, ha sido esencial en la promocion de la bioética
plural en Venezuela. Su apuesta por la formacion regional y su defensa de una
bioética con rostro humano respaldan esta propuesta de didlogo entre ciencia
y tradicion. Como ella misma sefiala en sus escritos: “La bioética no solo debe
garantizar derechos, debe reconocer saberes.”, para lo cual debemos Reforzar
el principio de no maleficencia y la medicina basada en evidencias, Castillo
Valery ha insistido en que el respeto por la dignidad del paciente exige practicas
clinicas fundamentadas en evidencia cientifica y formacion profesional rigurosa.
En sus textos sobre ética médica ante el enfermo grave, se advierte que cualquier
intervencion sin respaldo metodoldgico puede constituir una forma de violencia
institucional. Por su parte, Isis Nézer, en el articulo “Caso Venezuela: Reflexiones
desde la bioética”, plantea la necesidad de una bioética de intervencion que responda
a contextos de vulnerabilidad, es decir , promover la alfabetizacion ética en
salud: Desde esa perspectiva, se recomienda fortalecer espacios educativos donde
se distinga claramente entre saberes populares legitimos y pseudoterapias sin
validacion cientifica; asi mismo sugiere, establecer mecanismos comunitarios
de vigilancia ética: Inspirados en la bioética social que conjuntamente con otros
autores promueven, se puede recomendar la creacién de comités comunitarios que
evalten la legitimidad de tratamientos ofrecidos en espacios no institucionales,
articulando saberes locales con criterios cientificos. Por ultimo, fomentar el
dialogo intercultural sin relativismo terapéutico: Castillo Valery defendia una
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ética aplicada que respete la cultura sin renunciar al rigor clinico. Por tanto, se
recomienda que cualquier integracion de practicas tradicionales en salud esté
mediada por protocolos de validacion y supervision profesional.

En el dambito internacional, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
[33,34] ha recomendado, en su informe 2023, que toda medicina tradicional debe ser
reconocida solo si supera pruebas cientificas rigurosas, sefialando que la seguridad
del paciente debe estar por encima de toda practica cultural. En este sentido, la
bioética funciona como arbitro entre respeto y rigor (34,35,). Como diria el refran:
“Ni todo lo antiguo es sabio, ni todo lo nuevo es seguro” o “No todo lo que brilla es oro”.

Por su parte, la UNESCO apoya la inclusion de saberes culturales en las
politicas publicas de salud, pero advierte sobre el riesgo de legitimar practicas
pseudocientificas sin validacion [35]. La bioética intercultural debe evitar la
romantizacionacritica delo ancestral, sin caer tampoco enel colonialismo epistémico.
Se trata, mas bien, de construir puentes. O como dijo un sabio campesino llanero:
“Con respeto y razon, se llega lejos en la conversacion.”

CONCLUSION

La reflexion sobre las pseudoterapias y el ejercicio responsable de la medicina
no puede limitarse a una critica técnica o legal. Requiere una mirada profunda que
articulela dignidad humana, lajusticia social y el respeto por la verdad. En palabras
de Benedicto XVI, “la bioética es un campo prioritario y crucial en la lucha cultural
entre el absolutismo de la técnica y la responsabilidad moral”. Esta afirmacion nos
invita a trascender el utilitarismo y a recuperar el sentido espiritual del cuidado,
donde cada vida humana es portadora de dignidad desde su concepcion hasta su
muerte natural [37,38].

San Juan Pablo1l, en su enciclica Evangelium Vitae, nos recuerda que “lalibertad
reniega de si misma cuando no reconoce ni respeta su vinculo constitutivo con la
verdad”. Esta advertencia cobra especial vigencia ante el auge de practicas que,
bajo apariencia cientifica, desinforman y deshumanizan. La ética médica no puede
desligarse de la verdad antropologica ni de la responsabilidad intergeneracional.
Como €l mismo expres6 ante la ONU: “Si queremos una primavera del espiritu
humano, debemos redescubrir los fundamentos de la esperanza” [37,38,39].

Educar en bioética es sembrar conciencia para el futuro. Es formar profesionales
que no solo dominen la técnica, sino que cultiven la virtud, el discernimiento y el
respeto por la pluralidad cultural. Es también ensenar que la medicina no es solo
ciencia, sino vocacion de servicio. Que el cuidado no es solo intervenciéon, sino
acto de amor. Que la ética no es solo norma, sino camino hacia la justicia. Y que la
espiritualidad no es ajena a la salud, sino su fundamento mas profundo.
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Lactante menor con Sindrome Nefrotico
por secundarismo luético
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RESUMEN

Introduccion: La homogeneidad clinicopatologica del Sindrome Nefrotico posee
una diversidad de causas, patologia y pronostico del primer afio de vida; entre estas
el sindrome nefrético secundario a etiologias especificas, enfermedades sistémicas
o infecciosas, como la Sifilis, enfermedad infectocontagiosa sistémica, causada por
el Treponema pallidum y una causa secundaria rara, sobre todo en ninos, con una
incidencia menor del 0,3% de los casos. Caso clinico: Lactante menor masculino
quien a los 2 meses de vida presenta edema en miembros inferiores, parpados,
escrotos y peneano; lesiones en piel eritematosas, vesiculares y descamativas, en
manos, pies y genitales, Paraclinicos: anemia severa, trombocitopenia, leucocitosis
con formula indiferenciada, hipoalbuminemia < 2gr/dl, , inversion de la relacion
A/G, plasma lipemico, colesterol 180mgr/dl, triglicéridos 478mgr/dl, HDL
18mgr/d, proteinuria, hematuria; VDRL materno 4 diluciones, VDRL paciente
2.028 diluciones, Conclusion: La Sifilis Congénita se manifiesta con multiples
presentaciones , algunas veces poco frecuentes, como el Sindrome Nefrdtico, como
en el caso referido. Recomendaciones: Debe concientizarse en la importancia de
la realizacién del VDRL a todo neonato producto de embarazo no controlado para
diagndstico y tratamiento precoz.

Palabras clave: Sindrome Nefrotico, Sifilis Congénita, Lactante menor
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Lactante menor con Sindrome Nefrético
por secundarismo luético

ABSTRACT

Introduction: The clinic pathological homogeneity of Nephrotic Syndrome has
a diversity of causes, pathology and prognosis in the first year of life; among
these, nephrotic syndrome secondary to specific etiologies, systemic or infectious
diseases, such as Syphilis, a systemic infectious disease caused by Treponema
pallidum and a rare secondary cause, especially in children, with an incidence
of less than 0.3% of cases. Clinical case: A male infant who at 2 months of age
presents edema in the lower limbs, eyelids, scrotum and penis; Erythematous,
vesicular, and scaly skin lesions on the hands, feet, and genitals. Paraclinical tests:
severe anemia, thrombocytopenia, leukocytosis with undifferentiated formula,
hypoalbuminemia <2 g/dL, inversion of the A/G ratio, lipemic plasma cholesterol
180 mg/dL, triglycerides 478 mg/dL, HDL 18 mg/dL, proteinuria, hematuria;
maternal VDRL 4 dilutions, patient VDRL 2,028 dilutions. Conclusion: Congenital
syphilis manifests in multiple forms, sometimes rare, such as nephrotic syndrome,
as in the case described. Recommendations: All newborns born to an uncontrolled
pregnancy should be made aware of the importance of performing a VDRL for
early diagnosis and treatment.

Keywords: Nephrotic Syndrome, Congenital Syphilis, Infant child

INTRODUCCION

El Sindrome Nefrético es uno de los cinco grandes sindromes glomerulares con
los que se presentan en la practica clinica diaria las enfermedades glomerulares,
constituyendo sin lugar a dudas una de sus formas de presentacion mas expresivas.
Refleja una disfuncion a nivel de la barrera de filtracion glomerular que permite el
paso de macromoléculas como la albumina. Esto da lugar a un sindrome clinico-
humoral caracterizado por la presencia de: proteinuria severa, hipoproteinemia,
hipoalbuminemia, edema, hiperlipidemia-lipiduria, grados variables de oliguria,
hipercoagulabilidad y una serie de trastornos metabolicos secundarios a la pérdida
proteica. (1)

El sindrome nefrético es una de las glomerulopatias cronicas que afecta la
infancia y se clasifica como enfermedad rara, con predominio del sexo masculino
en las edades entre 2 y 6 afios; con un pronostico favorable en el 90% de los pacientes
con buena respuesta al tratamiento esteroideo; no obstante, la corticorresistencia
representa frecuencia en las infecciones. Durante la edad pediatrica, las primeras
causas de enfermedad renal son las alteraciones estructurales de los rifiones y
tracto urinario, las cuales pueden progresar a insuficiencia renal cronica. (2)
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La proteinuria (es un signo constante y con magnitud superior a 2 grs/dia o
mas de 40 mgr/hr/m2SC en recoleccion de orina de 12 horas), hipoalbuminemia (<
2,5 grs/dl) e hiperlipidemia.

Detrasdeestesindromepuedeidentificarseunamplioespectrodeenfermedades,
desde la nefrosis neonatal o enfermedad microquistica que se presenta en el recién
nacido, hasta la nefroesclerosis de la edad adulta. Varian también en cuanto a
su origen, desde enfermedades infecciosas o parasitarias como la sifilis (Lues),
la Lepra o el paludismo, a las que resultan por efecto de tdxicos o de alérgenos
como mercurio, oro o picadura de abejas; desde enfermedades metabdlicas como
la diabetes hasta el sindrome nefrotico idiopatico o primario. (3-6)

En pediatria, la homogeneidad clinica patologica del Sindrome nefrético entre
los 2 y 6 afios de edad contrasta con la diversidad de causas, patologia y pronostico
que presenta en el primer afio de vida. (3,4)

En los casos de sindrome nefrético en el primer afio de vida en los cuales
se ha establecido el diagnostico de sifilis, se encuentran alteraciones del tipo
Glomerulopatia membranosa, habiéndose identificado depdsitos epimembranosos
del antigeno de la treponema; en cuanto al laboratorio, la proteinuria casi siempre es
masiva, lo mismo que la hiperlipidemia, la hipogammaglobulinemia es constante
y acentuada, la hipoalbuminemia por lo general es menor a 1 gr/dl (3,6)

Las causas de sindrome nefrético son muy diversas. Cuando no conocemos su
etiologia los llamamos sindrome nefrotico idiopaticos; los de aparicion temprana
o del primer afio de vida, que en su mayoria son causa genética, se denominan
congénito e infantil; y por ultimo se encuentran el sindrome nefrético secundario a
etiologias especificas, enfermedades sistémicas o infecciosas, no tan frecuentes en
la infancia. La sifilis o ltes figuran entre las causas secundarias raras de sindrome
nefroético, sobre todo en nifios. (1)

La gran mayoria de los casos de Sindrome nefrotico (SN), comienza entre los 2
y 10 afos, correspondiendo a este grupo a Sindrome Nefrdtico Idiopatico (SIN) o
primario. Mas del 80% de los casos responden a esteroides, con buen pronostico a
largo plazo y preservacion de la funcion renal (6)

El sindrome nefrdtico infantil se presenta entre los 4 y los 12 meses, y el
sindrome nefrdtico que se manifiesta después del ano se denomina sindrome
nefroético de la infancia. (7)

La etiologia del sindrome nefrético congénito es heterogénea. La etiologia se
puede dividir en genética, no genética e infecciosa. La mayoria de los casos de
sindrome nefrotico congénito son genéticos debido a defectos monogénicos de las
proteinas estructurales que forman la barrera de filtracion renal. (5,8,9)
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Elsindromenefrético congénito esinfrecuente. Puede seridiopatico, secundario
a infecciones o asociado a sindromes malformativos. Aunque infrecuente, es
necesario diagnosticarlo dada la posibilidad de tratamiento etioldgico. La serologia
negativa para sifilis al nacimiento no descarta esta infeccidn, y se debe repetir a las
4-8 semanas de vida. (1,6,10,11)

La incidencia del sindrome nefrético congénito oscila entre 1 y 3 por cada
100.000 nacidos vivos. El sindrome nefrotico congénito de tipo finlandés (CNF)
es prevalente en Finlandia, con una incidencia de 1 por cada 8.200 nacimientos.
(9,12,13)

En el sindrome nefrético congénito de tipo finlandés, el defecto primario es
la pérdida de proteinas en el rindn. Este sindrome se debe a una mutacion del
gen NPHSI1 en el cromosoma 19, que codifica la nefrina, una de las proteinas
estructurales que forman la barrera de filtracion renal. Esta barrera consta de tres
capas de células epiteliales compuestas por podocito (con procesos pediatricos
distales y diafragmas de hendidura (ED) intercalados), membrana basal glomerular
(MBG) y endotelio capilar fenestrado. La nefrina se localiza en el diafragma de
hendidura y su defecto provoca proteinuria. (8,13)

La proteinuria provoca albuminuria, hipoalbuminemia y edema. La
hiperlipidemia se debe al aumento de la sintesis de lipoproteinas secundario a
la hipoalbuminemia, lo que provoca un aumento de la agregacion plaquetaria y
trombosis. La pérdida de minerales y vitaminas predispone a la desnutricion y a
las infecciones. (6,13)

El hipotiroidismo se desarrolla debido a la pérdida de globulina transportadora
de tiroides en la orina. (14,15)

La clasificacion del Sindrome nefrdtico segtin su etiologia puede ser también
primario oidiopatico y secundario por glomerulonefritis, enfermedades sistémicas,
farmacos, enfermedades infecciosas (virales, parasitarias) y/o neoplasias,
siendo la causa mas frecuente en nifos la primaria por cambios minimos y la
glomeruloesclerosis focal y segmentaria. (16,17)

El Sindrome nefrético secundario poco comun en pediatria, dado que la
presentacion mas frecuente es Sindrome Nefrotico idiopatico (18,19)

El compromiso renal en la sifilis se menciona en la literatura médica desde
hace mas de cien anos. Las descripciones y sobre todo las clasificaciones clinico-
patoldgicas fueron cambiando desde principios de siglo de acuerdo a la evolucion
del conocimiento cientifico. El sindrome nefrotico en relacion con los estadios
precoces de la ltes (fin del periodo primario y especialmente el secundarismo) es
bien conocido, aunque raro, su incidencia seria menor del 0,3% de los casos. (20)
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Existen casos de Sindrome Nefrotico congénito secundario a Sifilis cuyo
tratamiento esta supeditado al tratamiento de esta infeccion (3,18)

Las caracteristicas sobresalientes del cuadro suelen ser lo agudo de su
presentacion, la asociacion con las manifestaciones del secundarismo sifilitico, test
serologicos fuertemente positivos paralues, ausencia de otras causas concomitantes
de enfermedad renal, funcion renal conservada y su resolucion completa en forma
espontanea o luego de tratamiento adecuado. (20)

Es notable el incremento de casos incidentes de infecciones de transmision
sexual en los ultimos anos, el inicio cada vez mds precoz de relaciones sexuales,
de practicas desprotegidas y el reconocimiento de la cura potencial mediante
tratamiento especifico de ambas afecciones. (1,18)

La sifilis constituye la mas tradicional de las enfermedades de transmisién
sexual. Una de sus formas de presentacion clinica que reviste mayor importancia es
la Ities congénita, por su riesgo de elevada mortalidad, y porque es completamente
prevenible mediante el tratamiento durante el embarazo de la mujer infectada. (21)

El organismo causante de la sifilis fue identificado por primera vez por Fritz
Schaudinn y Erich Hoffmann en 1905. (22)

La sifilis congénita, como todas las demas formas de la enfermedad, es causada
por Treponema pallidum (T. pallidum), que es una espiroqueta movil que es una
bacteria helicoidalmente enrollada, con forma de sacacorchos, de 6 a 15 um de
largo y de 0,1 a 0,2 pm de ancho. (23)

El primer brote registrado de sifilis fue en Europa en 1494 en la actual Napoles,

Italia. Se cree que fue traida a Napoles por Colon a su regreso del Nuevo Mundo.
(24)

Posteriormente, la enfermedad se extendié por toda Europa. Las bacterias
treponémicas solo recientemente (2017) se han cultivado con éxito in vitro utilizando
células epiteliales de conejo, pero los humanos siguen siendo el tinico huésped
conocido para T. pallidum. (24,25-27)

La Ites congénita es el producto de la diseminacién hematdgena en el
teto de la Treponema pallidum proveniente de la madre infectada, por lo que se
caracteriza por compromiso multisistemico. Clinicamente se clasifica como
precoz, cuando se presenta en el recién nacido o lactante, y tardia, en pacientes
de mas de 2 afios. Las rnanifestaciones clinicas mas frecuentes de la forma precoz
son hepatomegalia, lesiones esqueléticas, bajo peso de nacimiento, compromiso
de la piel, hiperbilirrubinemia, neumonia, anemia severa, hidrops y edema. El

compromiso renal es raro, y su frecuencia varia segtin diferentes autores entre O.3
y 4%. (21,28)
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La Sifilis se clasifica en adquirida y congénita y cada una de ellas puede ser
precoz o tardia (segun el tiempo de evolucion) y sintomatica o latente (segun
presente o no clinica). (29)

El resultado de tal infeccion en el feto puede acabar en muerte fetal en mas
del 40%, Obito en 75%, aborto y muerte neonatal en 25%, parto prematuro o de
termino pero que fallece a las pocas horas, o vive, pero con manifestaciones floridas
de la enfermedad, pero en algunos casos puede que nazca un nifio aparentemente
sano y normal (segtin la edad del embarazo en que la madre adquiera y transmita
la infeccién). (29)

Las manifestaciones clinicas del estadio precoz aparecen en los 2 primeros
anos de vida, mientras que las tardias aparecen gradualmente en los 2 primeros
decenios de la vida. (30, 31)

Las manifestaciones precoces incluyen: mucocutaneas (con una frecuencia del
15-60%). Las viscerales, linfadenopatias generalizadas, lesiones dseas (95%), del
SNC (60%), hematologicas: anemia (90%), trombocitopenia (40%); renales y otras.
La manifestacion renal mas sobresaliente es el Sindrome Nefrotico, que suele
aparecer entre 2 y 3 meses de edad, y se manifiesta por edema generalizado, mas
notable a nivel pre tibial, en escroto, periorbitario y vinculado a ascitis. (29,31)

El diagnostico de sifilis se basa ademas del antecedente epidemiologico y la
clinica en 2 aspectos fundamentales: pruebas seroldgicas positivas (VDRL, FTA-
ABS) o en la observacion del Treponema pallidum en microscopia de campo oscuro.
(29,31)

El riesgo global de infeccion transplacentaria del feto es de alrededor del 60-
100%, y la probabilidad aumenta durante la segunda mitad del embarazo. Por lo
general, la sifilis primaria o secundaria no tratada en la madre se transmite al feto,
pero la sifilis latente o terciaria se transmite en aproximadamente el 7 al 40% de
los casos. La sifilis no tratada durante el embarazo también se asocia con parto
prematuro y un riesgo significativo de muerte fetal y neonatal. (32)

La incidencia de sifilis congénita ha aumentado 755% en los Estados Unidos de
2012 a 2021 (33). En los Estados Unidos en 2023, se informaron mas de 3800 casos
de sifilis congénita, incluyendo 279 muertes fetales, neonatales e de lactantes. (34)

El tratamiento inadecuado y la falta de pruebas oportunas contribuyen a las
disparidades en las tasas de sifilis congénita en funcion de la ubicacion geografica,
la raza y la etnia en los Estados Unidos. (33)

A nivel mundial en 2022 se informaron aproximadamente 700.000 casos de
sifilis congénita. (35)
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El compromiso renal en la sifilis se menciona en la literatura médica desde
hace mas de cien anos. Las descripciones y sobre todo las clasificaciones clinico-
patoldgicas fueron cambiando desde principios de siglo de acuerdo conla evolucion
del conocimiento cientifico. El sindrome nefrotico en relacion con los estadios
precoces de la ltes (fin del periodo primario y especialmente el secundarismo) es
bien conocido, aunque raro, su incidencia seria menor del 0,3% de los casos. (20)

Las caracteristicas sobresalientes del cuadro suelen ser lo agudo de su
presentacion, la asociacidon con las manifestaciones del secundarismo sifilitico, tests
seroldgicos fuertemente positivos paraltes, ausencia de otras causas concomitantes
de enfermedad renal, funcion renal conservada y su resolucion completa en forma
espontanea o luego de tratamiento adecuado. (1,20,36)

Es notable el incremento de casos incidentes de infecciones de transmision
sexual en Cuba en los ultimos anos, el inicio cada vez mas precoz de relaciones
sexuales, de practicas desprotegidas y el reconocimiento de la curabilidad
potencial mediante tratamiento especifico de ambas afecciones. Por ello se traza
como objetivo presentar un paciente adulto masculino con sindrome nefrético y
secundarismo sifilitico coincidente. (1,20,36)

Las gestaciones de madres serorreactivas a T. pallidum tienen un riesgo de
hasta 12 veces de mayor morbilidad que aquellas de madres seronegativas, incluso
tras haber sido tratadas (2,5 veces mas riesgo). La OMS estima que 1,5 millones
de mujeres embarazadas se infectan de sifilis cada afio en todo el mundo, lo que
supone entre el 3-15% de las mujeres en edad fértil en paises en desarrollo. De
estos embarazos, un 30% daran lugar a mortinatos, hidrops fetal, aborto o muerte
perinatal, un 20% a prematuros o recién nacidos de bajo peso por edad gestacional
y un 20% a recién nacidos con estigmas de sifilis congénita. Se estima que la tasa
de mortalidad es de 1-3%. La reinfeccion de la enfermedad durante el embarazo se
produce en aproximadamente el 10% de las mujeres infectadas. Con el tratamiento
adecuado, el riesgo de sifilis congénita se reduce de un 70-100% a un 1-2%, sobre
todo sila madre recibe el tratamiento al menos 1 mes antes del parto. Se recomienda
realizar el cribado serologico de la embarazada en la primera visita obstétrica, y
repetirse durante el tercer trimestre y en el parto. (37)

La transmision de madre a hijo de Treponema pallidum subespecie pallidum
(sifilis) puede ocurrir en el ttero o durante el parto/posparto a través del contacto
con una lesion materna infecciosa de las membranas mucosas o la piel. Las tasas
de transmision son mads altas en la sifilis materna primaria y secundaria (>70%) en
comparacion con las etapas latentes tempranas (~40%) y tardias (<10%) (38).

La infeccién materna a menudo es asintomatica o se asocia con sintomas no
especificos como fiebre, sarpullido o tllceras genitales, que a menudo se confunden
con otras afecciones. El aborto espontaneo, la muerte fetal y la muerte fetal tardia
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ocurren en aproximadamente un tercio de las infecciones tempranas del embarazo
sin tratar. Una descripcion general de la sifilis adquirida, incluyendo etapas,
hallazgos clinicos y aspectos de diagnostico, se puede encontrar en otra parte. (39)

El diagndstico en Sifilis congénita precoz: examen fisico; microscopia de campo
oscuro o tincion de las lesiones, la placenta o el cordén umbilical; investigacion
seroldgica de la madre y el recién nacido; posiblemente analisis de liquido
cefalorraquideo. En Sifilis congénita tardia: examen fisico, investigacion serologica
de la madre y el nifio. La Sifilis congénita precoz: se suele sospechar en funcion de
la serologia materna, que se realiza de manera sistematica durante las primeras
etapas del embarazo y, se repiten en el tercer trimestre y el parto si hay factores de
riesgo presentes.

El diagndstico se confirma por visualizacion microscdpica de espiroquetas
en muestras del recién nacido o de la placenta. El diagndstico basado en las
pruebas serologicas neonatales se complica por la transferencia transplacentaria
de anticuerpos IgG maternos, que pueden positivizar el resultado de la prueba
en ausencia de infeccionLos recién nacidos de madres con evidencias serologicas
de sifilis deben ser sometidos a un examen completo, microscopia de campo
oscuro o tincion de inmunofluorescencia de cualquier lesion cutdnea o mucosa
y una prueba de anticuerpos séricos no treponémicos cuantitativa (p. €j., reagina
plasmatica rapida [RPR], Venereal Disease Research Laboratory [VDRL]); no se
utiliza sangre de cordon para las pruebas séricas porque los resultados son menos
sensibles y especificos. Deben a analizarse la placenta o el cordén umbilical
mediante microscopia de campo oscuro o tincion con anticuerpos fluorescentes si
se encuentran disponibles. (40)

Existen dos tipos de pruebas seroldgicas para la sifilis: pruebas treponémicas
especificas (PT) y pruebas no treponémicas (PTN). Ambas deben utilizarse para
el manejo adecuado de los pacientes, incluyendo a los lactantes con sospecha de
sifilis. Las PT son cualitativas, pero mas sensibles y especificas que las PTN. Las
PTN son semicuantitativas y, por lo tanto, pueden proporcionar una medida del
estadio y la actividad de la enfermedad.

Las pruebas treponémicas detectan anticuerpos especificos contra especies de
Treponema, incluyendo la subespecie T. pallidum. Las pruebas treponémicas suelen
ser positivas de por vida tras la infeccion y no pueden utilizarse para monitorizar
la respuesta al tratamiento. Algunos ejemplos de pruebas treponémicas son el
inmunoensayo quimioluminiscente de microparticulas (CMIA), la aglutinacion
de particulas de T. pallidum (TP-PA) y la absorcion de anticuerpos treponémicos
fluorescentes (FTA-ABS). (40)

Las pruebas no treponémicas utilizan cardiolipina, colesterol y lecitina, un
antigeno presente en las membranas de las células de mamiferos, asi como en
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T. pallidum. Las pruebas no treponémicas incluyen la prueba rapida de reagina
plasmatica (RPR) o la prueba de laboratorio de investigacion de enfermedades
venéreas (VDRL). Ambas pueden realizarse a partir de sangre, pero la RPR es la
prueba preferida para la sangre, mientras que la VDRL es la prueba preferida para
el liquido cefalorraquideo (LCR).

Estas pruebas no treponémicas son inespecificas y pueden dar falsos positivos
en diversas afecciones, como enfermedades vasculares del colageno, embarazo,
neoplasias malignas, ciertas infecciones virales (p. €j., virus de Epstein-Barr) u
otras infecciones relacionadas con espiroquetas, como la enfermedad de Lyme.

Los titulos de NTT (Prueba no treponemicas) aumentan durante las primeras
etapas de la infeccion (sifilis primaria y secundaria) y luego disminuyen
gradualmente con el tiempo, ya sea que se administre tratamiento o no. Los
NTT caen mas rdpidamente con un tratamiento exitoso y es importante seguir
los titulos de NTT a lo largo del tiempo. Un cambio en el titulo de NTT de una
diferencia de cuatro veces o mas se considera significativo (dos diluciones; p. €j.,
de 1:128 a 1:32). Un cambio de dos o una dilucién generalmente no se considera
significativo debido a la naturaleza subjetiva de la interpretacion del resultado
de la prueba. En el contexto de la infeccion en etapa temprana, se requiere una
caida de cuatro veces o mas en el titulo de RPR, generalmente dentro de un ano
después del tratamiento, para confirmar que el tratamiento ha sido efectivo. En un
subconjunto de individuos que han sido tratados adecuadamente, los titulos de
NTT pueden permanecer detectables durante un periodo prolongado o indefinido,
generalmente a un nivel bajo, un escenario conocido como estado “serorapido”.
(40)

Un resultado reactivo de TT también puede preceder a un resultado reactivo
de NTT en la infeccion primaria temprana. Por lo tanto, se justifica repetir la prueba
en 4 a 6 semanas si la TT es reactiva y la prueba de NTT no es reactiva en ciertas
situaciones. La sifilis latente tardia y terciaria a menudo se caracteriza por una TT
reactiva con un NTT no reactivo (ya que el NTT puede disminuir con el tiempo
sin tratamiento). La infeccidon por treponemas endémicos (p. €j., pian, pinta, bejel)
puede causar resultados reactivos de TT y NTT. Estas infecciones treponémicas
cronicas no venéreas se adquieren tipicamente en regiones en desarrollo del
mundo y carecen de las complicaciones cardiovasculares y neuroldgicas tardias
que pueden ocurrir en la sifilis.

La deteccion directa de T. pallidum puede utilizarse para confirmar la
enfermedad materna activa. Las pruebas pueden realizarse en tlceras u otras
lesiones o secreciones mucocutaneas, LCR, liquido amnidtico y en el contexto de
una muerte fetal intrauterina (p. ej., placenta, cordon umbilical). La microscopia
de campo oscuro rara vez esta disponible para uso clinico rutinario, incluso en
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los principales centros canadienses. Actualmente, se prefieren las pruebas de
inmunohistoquimica o reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) como métodos
de deteccion directa y para confirmar la enfermedad materna. (40)

En los lactantes y los nifios pequenios con signos clinicos de enfermedad o
resultados sugestivos de las pruebas seroldgicas, también es preciso realizar
una puncion lumbar con andlisis del liquido cefalorraquideo para recuento de
células, VDRL y determinacion de proteinas, hemograma completo con recuento
de plaquetas, pruebas hepaticas; radiografias de huesos largos y otras pruebas
si estan indicadas clinicamente (evaluacion oftalmoldgica, radiografias de torax,
neuroimagenes y potencial evocado auditivo del tronco encefalico).

La sifilis puede causar muchas anomalias distintas en la radiografia de los
huesos largos, incluyendo: Reacciones periosticas, Osteitis difusa o localizada,
Metafisitis.

El diagndstico se confirma por visualizacion microscdpica de espiroquetas
en muestras del recién nacido o de la placenta. El diagndstico basado en las
pruebas serologicas neonatales se complica por la transferencia transplacentaria
de anticuerpos IgG maternos, que pueden positivizar el resultado de la prueba en
ausencia de infeccion

La utilidad de los analisis fluorescentes de IgM antitreponémica, que no
atraviesa la placenta, es controvertida, pero han utilizados para detectar infeccion
neonatal. Cualquier prueba no treponémica positiva debe confirmarse con una
prueba treponémica especifica para descartar resultados falso-positivos, pero los
estudios complementarios confirmatorios no deben retrasar el tratamiento en un
lactante sintomatico o con alto riesgo de infeccion. (41)

El tratamiento para la sifilis congénita incluye penicilina G cristalina acuosa
intravenosa durante 10 dias, administrada cada 12 horas la primera semana y luego
cada 8 horas. Para el sindrome nefrdtico congénito, el tratamiento depende de la
causa, pero en general implica una dieta hipercaldrica y rica en proteinas (130 kcal/
kg y 3-4 g/kg de proteina al dia), suplementos vitaminicos y minerales, y la gestion
de la pérdida de proteinas con infusiones de albtiimina y otros medicamentos como
inhibidores de la ECA. En casos severos, se puede considerar la nefrectomia y
trasplante renal. (40, 42,43)

Se presenta el siguiente caso clinico:

Lactante menor masculino de 2 meses de edad, producto de madre de 20 afios,
IT Gesta, I Aborto, embarazo simple a termino, no controlado, con flujo genital
amarillo toda la gestacidon, no tratado, e infeccion urinaria el ultimo trimestre,
tratado con mandelamine; quien se encontraba aparentemente sano hasta el 2¢° mes
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de vida, cuando presenta edema en miembros inferiores y parpados, extendiéndose
a abdomen para luego hacerse generalizado a predominio escrotal y peneano,
asociado a lesiones en piel tipo vesicular y descamativas a predominio de manos,
pies y regidn genital, acude a centro de Salud donde se considera Desnutrido
Grave con escabiosis Impetiginizada siendo referido a nuestra institucion donde
se evidencia Anemia Severa (4,1gr %) por lo cual se cumple concentrado globular,
se valora paraclinicos reportandose trombocitopenia, Leucocitosis con formula
indiferenciada, Frotis de Sangre periférica: no se observan formas inmaduras,
Tipiaje A Rh (+) Coombs directo negativo, hipoproteinemia (proteinas totales
3,8 gr/ dl), hipoalbuminemia (1,5 gr/dl), hipogammaglobulinemia (2,3 gr/dl),
inversion de la relacion Albumina/globulina, plasma lipemico, colesterol 180 mgr/
dl, HDL: 18 mgr/dl, VLDL: 95,6 mgr/dl, triglicéridos 478 mgr/dl, urea y creatinina
normales, pruebas hepaticas (TGO-TGP) normales, Examen de Orina: proteinuria
(+++), hemoglobinuria, hematies 15-20xcampo; paciente valorado en su 3er dia de
evolucion por Infectologo quien sospecha de Sifilis Congénita por lesiones en piel,
se solicita VDRL materno reportando: 2 diluciones y al repetir al siguiente dia
reporta: 4 diluciones, se inicia tratamiento con Penicilina G sodica , se solicita I/C
en el paciente a su 6to dia de evolucion VDRL reportando: 2.028 diluciones con
Hemocultivo negativo, se maneja diagnostico de Sifilis Congénita complicada con
Sindrome Nefrdtico en estudio, al mejorar progresivamente las lesiones en piel
se realiza Puncion lumbar al 9™ dia de evolucion resultando normal, a partir del
12¥°dia de evolucion se observa mejoria evidente de lesiones de piel y del edema
generalizado, persistiendo edema escrotal y peneano acentuado, se valora Rx de
huesos largos sin patologia, se decide documentar FTA-ABS al 15to dia de evolucion
resultando reactiva, se resuelven progresivamente lesiones en piel y mejora edema
genital, se normaliza paulatinamente paraclinicos y mejora estado de animo del
paciente, cumple 14 dias de tratamiento con penicilina G sddica, y luego inicia
tratamiento con Penicilina Procainica OD por 7 dias, con posterior resolucion total
de lesiones y edema, se realiza ecograma renal al 22 dia de evolucion resultando
normal, es valorado por Nefrologo Pediatra el dia 26 de evolucion con resoluciéon
del sindrome nefrético indicando control por consulta externa, también fue
valorado por oftalmologia y nutricion, luego de lo cual egresa.

DISCUSION

El diagnostico de ltes congénita parece indiscutible, considerando el
compromiso multisistemico, el VDRL altamente positive y la serologia. de los
padres. (21)

Cada dia la Ites, ha ido en aumento, demostrado por algunos estudios. (18)
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La Sifilis es una enfermedad infectocontagiosa sistémica causada por la
espiroqueta Treponema pallidum. Se adquiere en la vida extrauterina, la mayor parte
de las veces por contacto sexual, o en forma intrauterina (Sifilis Congénita), de la
madre enferma que la transmite al producto por via transplacentaria. El neonato
también puede adquirir la infeccion a través del conducto del parto (contacto
directo con la lesion). Tiene manifestaciones clinicas diversas que dependen de si
afecta al nifno o al adulto y de la fase de evolucion. La sifilis afecta a practicamente
todos los drganos del cuerpo (29).

En la Sifilis congénita, el feto puede infectarse desde cualquier madre no
tratada, pero es mas probable que se infecte desde una madre con sifilis en estadios
tempranos. La infeccion del feto antes del cuarto mes es rara, por lo que no se
suelen ver abortos tempranos. El tratamiento de la madre durante los primeros
4 meses de gestacion consigue por lo general que el feto no nazca infectado. En
periodos gestacionales mas avanzados, la consecuencia de la infeccién puede ser
aborto, muerte neonatal, enfermedad neonatal o infeccion latente. Dos tercios
de los Recién nacidos nacen asintomaticos, pero desarrollaran signos en las
semanas siguientes. Durante los 2 primeros anos (sifilis congénita temprana), la
sintomatologia suele ser osteocondral y mucocutanea, en especial la rinitis que
suele ser el signho mas temprano. Pasados los 2 anos, en fase tardia, se desarrollan
lesiones inflamatorias cronicas similares al goma y manifestaciones multiples:
queratitis, sordera, artropatia recurrente en rodillas, protuberancia frontal,
maxilares mal desarrollados, incisivos separados (dientes de Hutchinson) y otros.
(37,44)

A partir del advenimiento de los antimicrobianos y su aplicacion en el
tratamiento de las enfermedades venéreas, se registro un espectacular descenso en
las tasas de morbimortalidad, que hizo concebir la esperanza de controlar e incluso
erradicarlasifilis. Sinembargo, amediados del decenio de 1950 empez6 aregistrarse
en muchos paises un numero creciente de casos; este incremento, tiene multiples
causas, entre otras, la perdida del temor publico hacia esta enfermedad, derivada
quizas del falso sentido de seguridad que brinda su tratamiento y que se refleja en
programas de salud deficientes, asi como un incremento de las relaciones sexuales
premaritales entre adolescentes y jovenes, y ante la oportunidad que brindan los
métodos anticonceptivos y, por lo mismo, la falta de miedo al embarazo; y por
supuesto, la prostitucion, que ocupa un importante papel en su transmision. (29)

Es indudable, que la ausencia de control prenatal durante el embarazo, como
ocurrid en el caso presentado, fue un factor determinante en la transmision vertical
de la infeccion, asi como el desconocimiento de la madre y el padre, de que ambos
eran portadores de la infeccidn, por lo que no cumplieron tratamiento oportuno y
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adecuado antes o durante la gestacion, no previniendo de esta forma la infeccion
al feto y por ende la enfermedad congénita.

Se puede dar el caso de que nazca un nifio sano y normal, segin la edad del
embarazo en que la madre adquiera y transmita la infeccion, como ocurrié en el
caso presentado, en el cual, el paciente nace aparentemente normal, con peso de
3.100 Kgrs y talla desconocida, luego de lo cual se mantienen asintomatico hasta su
2do mes de vida cuando presenta las manifestaciones clinicas de la enfermedad.
Asi mismo, se recoge el antecedente de I aborto previo en la madre del paciente,
que puede sugerir la sospecha de infeccion en la madre, previa al iltimo embarazo.

Las manifestaciones clinicas de la sifilis congénita, en los primeros afos,
semejan al secundarismo sifilitico del adulto, e incluyen:

Manifestaciones Mucocutaneas: ocurren con una frecuencia que varia entre 15
y 60%. Lalesion cutanea mas frecuente es una erupcion maculopapular, al principio
de color rosa o rojo, que luego se torna cobrizo, y conlleva descamacion superficial,
ante todo en palmas y plantas. Las lesiones son mas comunes en las porciones
posteriores del cuerpo, ante todo en glateos, espalda, muslos, palmas y region
peribucal. El pénfigo Sifilitico, ocurre con mayor frecuencia en el periodo neonatal
y se caracteriza por una erupcion vesiculobulosa que afecta preferentemente
palmas y plantas (pénfigo palmoplantar) en 35% de los casos. (21,30,31,45)

En nuestro caso, las lesiones en la piel del paciente constituyeron uno de
los principales motivos de consultas, descritas como eritematosas, vesiculares y
descamativas en manos, pies y genitales, las mismas que habrian sido senaladas
como escabiosis impetigizada segtin hoja de referencia a nuestro centro de salud,
y que al ser observadas por infectologo constituyeron la clave en la sospecha de la
sifilis.

Manifestaciones viscerales, linfadenopatia generalizada, lesiones oseas,
afeccion del sistema nervioso central; las cuales, a pesar de ser particularmente
frecuentes, no fueron presentadas por el paciente de nuestro caso.

Manifestaciones Hematoldgicas: hasta 90% de los pacientes presentan
anemia, como el lactante menor del caso presentado, cuya anemia fue severa
(Hb: 4.1 gr/dl) amerito transfusion sanguinea con Concentrado Globular; ademas
de trombocitopenia en 40% de los casos, también presente en nuestro paciente
(Plaquetas: 52.900 mm3), sin manifestaciones hemorragicas. (12)

En la sifilis, la anemia es normocitica y normocromica, y la hemolisis se atribuye
a un efecto directo de las treponemas en el globulo rojo; de hecho, en un paciente
con anemia hemolitica grave y prueba Coombs negativa, debe sospecharse ltes e
investigarse con reacciones seroldgicas especificas. (29)

34 Urbina-Medina H, Soyano A.



Lactante menor con Sindrome Nefrético
por secundarismo luético

En nuestro paciente, el frotis sanguineo no reporto alteraciones de los glébulos
rojos ni de las plaquetas, asi como se descarto la presencia de formas inmaduras;
por otro parte, la prueba de Coombs directo realizada al paciente resulto negativa
como se espera en estos casos. (44)

Manifestaciones Renales: la manifestacion renal mas sobresaliente es el
Sindrome Nefrotico, que suele aparecer entre los 2 y 3 meses de edad, y que se
manifiesta por edema generalizado, mas notable a nivel pretibial, en escroto y en
la region peri orbitaria, vinculada a ascitis. (29)

Lo anterior concuerda perfectamente con el caso presentado, ya que el mismo
es un lactante menor de 2 meses de vida, edad en la que se observa con mayor
frecuencia esta complicacion de la sifilis; cuyo motivo de consulta principal fue
el edema, el cual se presento en miembros inferiores y parpados, extendiéndose a
abdomen para luego hacerse generalizado a predominio escrotal y peneano, siendo
esta ultima area anatdmica, la mas lenta en regresar a su estado normal durante el
tratamiento. Es importante resaltar en este punto, que al no sospecharse patologias
renales con tanta repercusion como esta, en este grupo atareo, pueden ocurrir
errores diagnosticos que retrasen los tratamientos oportunos e incluso pongan en
riesgo la vida del paciente, como ocurrid en este caso cuando originalmente fue
considerado Desnutrido grave tipo Kwashioskor, que constituye un importante
diagnostico diferencial en nuestro medio. (47)

La infeccién intrauterina por Treponema pallidum puede provocar muerte fetal,
hidropesia fetal o parto prematuro, o bien ser asintomatica al nacer. Los lactantes
infectados pueden presentar hepatoesplenomegalia, rinitis (secreciones nasales
abundantes), linfadenopatia, lesiones mucocutdneas, neumonia, osteocondritis
, periostitis y pseudoparalisis, edema, exantema (maculopapular, consistente en
pequenas manchas de color rojo cobrizo oscuro, mas grave en manos y pies),
anemia hemolitica o trombocitopenia al nacer o durante las primeras 4 a 8 semanas
de vida. Los lactantes no tratados, incluso aquellos asintomaticos al nacer, pueden
desarrollar manifestaciones tardias, que suelen aparecer después de los 2 afios de
edad y afectan al sistema nervioso central. (46,48)

Cabe destacar que en los paraclinicos de nuestro paciente, fue evidente la
Proteinuria constante (+++), no lograndose la cuantificacion de la misma ante
la dificultad de la recoleccion de muestras confiables de orina en 12 — 24 horas
continuas, ademds de presentar hemoglobinuria, como ocurre cuando hay
destruccion del eritrocito (observado en los casos de Sifilis) y hematuria con 15 -
20 hematies por campo, que podria sugerir un cuadro de glomérulonefritis, como
en el caso de las Glomerulonefritis Extramembranosas, que se encuentran bajo la
forma de Sindrome Nefrdtico de inicio progresivo y a menudo se acompanan de
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hematuria microscopica y en 50 a 60% de los casos de proteinuria que persiste
acompanada de sindrome Nefrotico o aislada. (15)

La Hipoproteinemia con proteinas totales en 3,8 gr/dl a expensas de
la albumina, con evidente Hipoalbuminemia en 1,5 gr/dl, acompanhada de
Hipogammaglobulinemia de 2,3 gr/dl, ocurriendo inversion de la relacion
albumina/globulina, con Hiperlipidemia expresada en plasma lipemico, colesterol
180 gr/dl, Triglicéridos en 478 mr/dl, HDL:18 mrg/dl, VLDL: 95 grs/dl.

Son manifestaciones menos frecuentes: Coriorretinitis, uveitis, glaucoma y
chancros palpebrales, retraso del desarrollo intrauterino, etc. (29)

El diagndstico de sifilis se basa, ademas del antecedente epidemioldgico y los
datos clinicos, en dos aspectos fundamentales:

1.- Observacion del Treponema pallidum mediante la técnica de campo oscuro,
en microscopio con contraste de fase. Este estudio esta limitado a lesiones hiumedas
de la sifilis temprana, como ocurre en el chancro de la sifilis primaria, el condiloma
plano de la sifilis secundaria o la rinitis en el caso de la sifilis congénita, en nuestro
caso, al llegar el paciente a nuestro centro de salud, las lesiones en piel finalizaban
su fase vesicular, no eran hiimedas, sino eritematosas y francamente descamativas
por lo que no se logro muestras apropiadas para el estudio, asi mismo, el paciente
no presento rinorrea, por lo que esta muestra tampoco era viable ni confiable. (29)

2.- Pruebas serologicas positivas.

Es tan grande la variedad de pruebas existentes, que a menudo el clinico se
confunde. Por ello es importante, ante todo, no perder de vista que la infeccion
sifilitica produce solamente 2 tipos de anticuerpos: Reaginicos (no especificos) y
antitreponemicos (especificos). (49)

Los anticuerpos reaginicos inespecificos que se producen son de la clase
IgG e IgM y estan dirigidos contra un antigeno lipidico que se produce por la
interaccion de T. pallidum con los tejidos del hospedero infectado, para su deteccion
se utilizan antigenos de cardiolipina-colesterol-lecitina purificados (antigenos no
treponemicos), que dejan lugar a muy pocas reacciones positivas falsas. La prueba
que mas se usa es la que se denomina VDRL, que puede interpretarse cualitativa o
cuantitativamente. Cuando el titulo resulta positivo siempre es conveniente obtener
una segunda muestra para observar titulos crecientes, que indican infeccion activa.

(3)
En nuestro caso se determino VDRL en la madre resultando reactivo con
2 diluciones y duplicandose al siguiente dia con 4 diluciones; asi mismo se
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documento en el paciente VDRL 2.028 diluciones, lo cual dejaba pocas dudas
acerca del diagnostico de sifilis.

Sin embargo, como 20 a 40 % de los resultados de VDRL son positivos falsos,
es recomendable realizar una prueba especifica de treponema, como lo es la
FTA-ABS, ya que un resultado negativo de esta prueba practicamente excluye el
diagnostico de ltes. (29,40)

La FTA-ABS Por, se realizo a nuestro paciente, resultando reactiva como se
esperaba, con lo cual se documenta y confirma el diagnostico.

Por otra parte, el T. pallidum es sumamente sensible a la Penicilina y no hay
pruebas de que la resistencia a este antibiotico haya aumentado; inclusive, aunque
hay pautas sin penicilina para tratar a los pacientes alérgicos a este antibiotico, la
estrategia mas segura consiste en desensibilizar al paciente para, seguidamente,
tratarle con penicilina.

El tratamiento de la madre infectada durante el embarazo, si es suficiente,
debe eliminar el riesgo de sifilis congénita. El lactante debe ser tratado si se ignora
si la madre siguio un tratamiento suficiente. (30)

deben presentar uno de los siguientes datos:

*Signos de enfermedad activa como los presentados por nuestro caso, o
radiografica. *Resultado positivo de VDRL en LCR.

*Pruebas serologicas para sifilis positivas como en el caso objeto del estudio; y
alteraciones del LCR sin otra causa. (29)

*Titulos no treponemicos cuantitativos cuatro veces mayores a los maternos,
esto resulto sumamente evidente en nuestro caso, en el cual la madre presento 4
diluciones y el paciente 2.028 diluciones. FTA-ABS positiva, tal como se demostro
en el caso.

Criterios mencionados para una madre sifilitica con alguna de estas
caracteristicas:

*No tratada durante el embarazo, como se observo en este paciente
*Tratada por menos de 1 mes antes del parto.
*No tratada con penicilina durante el embarazo.

*Sin control seroldgico apropiado durante el embarazo, lo cual se evidencia en
este caso, cuya madre no asistio a control prenatal.
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*Sin descenso del titulo de anticuerpos después del tratamiento
*Con datos de recidiva o reinfeccion.

Entonces, si solo se necesita 1 dato de los anteriores para iniciar tratamiento,
resulta notable que nuestro paciente cumplia con estos criterios, por lo que inicio
tratamiento con Penicilina cristalina. (29)

La dosis que se recomienda de Penicilina G sddica cristalina es de 150.000 U/
kg/dia por via intravenosa durante 10 a 14 dias, tal como se cumplié en nuestro
paciente hasta completar 14 dias de tratamiento, tiempo durante el cual se
evidencio mejoria progresiva, no solo del cuadro sifilitico sino de su complicacidn,
como lo fue el sindrome nefrdtico, con regresion de parametros paraclinicos
alterados, sin necesidad de otro tipo de soporte terapéutico especial, como lo
seria la administracion de albumina, lo cual confirma una vez mas, el diagnostico
de sifilis, si se tratase de una prueba terapéutica y corrobora que el cuadro renal
presentado por el paciente era secundario a la enfermedad de base, es decir, a ltes,
en este caso.(18)

En algunas revisiones realizadas, no se recomienda el uso de penicilina
procainica, dado que no alcanza en LCR las concentraciones minimas inhibitorias
que requiere Treponema pallidum. Sin embargo, existen tratamientos clasicos
descritos, en los cuales se recomienda el uso de Penicilina procainica IM a 50.000
U/Kg/dia durante 10 — 14 dias en vez de Penicilina cristalina, siempre y cuando se
descarte neurosifilis. (30)

Ennuestro caso, se decidid cumplir tratamiento con Penicilina G sddicacristalina
durante los primeros 14 dias, ante la imposibilidad de realizar la puncién lumbar
al momento del ingreso y durante la lera semana de hospitalizacion, debido a las
lesiones extensas en piel y luego, ya descartada la neurosifilis, se decide cumplir
7 dias mas de tratamiento con penicilina Procainica IM, hasta la regresion de los
sintomas renales. (50,51)

Como se pudo apreciar en la presentacion, en opinion de los autores, este caso
reune todas las caracteristicas requeridas para ser considerado como un sindrome
nefrético asociado a sifilis secundaria.

Las manifestaciones de la sifilis secundaria son muy variadas, generalmente
cursa con lesiones cutdneas que muchas veces pueden confundirse con una
reaccion se-cundaria a farmacos, faringitis, como ocurri6 en nuestro caso, febricula,
malestar general, pérdida de peso, adenopatias, etc. (52)

Durante el secundarismo luético todos los organos pueden afectarse, sin
embargo, la afeccion renal es infrecuente. Esta afeccidon renal cuando se presenta,
suele manifestarse mas frecuentemente como un sindrome nefrotico, como tuvo
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lugar en el caso que nos ocupa y menos frecuente por proteinuria aislada o, mas
raramente como una Glomerulonefritis aguda hematurica. (47)

Casi siempre este sindrome nefrético se descubre como ocurrid, con un
comienzo brusco, sin hipertension arterial y con funcidn renal conservada y puede
ser transitorio con remisidn espontdnea o persistente en el tiempo.

Las pautas para el tratamiento de las ITS de los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) de 2021 recomiendan penicilina G cristalina acuosa IV o
penicilina G procaina IM durante 10 dias. S5i > 1 dia de tratamiento se pierde, todo
el curso debe repetirse. En lactantes con posible sifilis cuyas madres no fueron
adecuadamente tratadas, pero se encuentran clinicamente bien y tienen una
evaluacion completa totalmente negativa, una dosis tnica de penicilina benzatina
IM es una opcion de tratamiento alternativo en determinadas circunstancias,
pero solo si todos los componentes de la evaluacion son negativos y se asegura el
seguimiento. (53,54)

Los pacientes que no experimentan una disminucién de 4 veces en el titulo
después de 12 a 18 meses deben ser evaluados en busca de neurosifilis con analisis
de liquido cefalorraquideo y estudios de diagndstico por imagenes. (53,54)

Por lo general, la queratitis intersticial se trata con colirios de corticoides y
atropina en consulta con un oftalmologo. Los pacientes con pérdida auditiva
neurosensorial deben ser tratados en colaboracién con un otorrinolaringélogo y
pueden beneficiarse con penicilina mas un corticosteroide. No se ha realizado una
evaluacion critica de los corticosteroides en estos cuadros.

A las embarazadas se les deben realizar pruebas de deteccion de sifilis de
forma rutinaria en la primera visita prenatal y, si viven en una comunidad con altas
tasas de sifilis o tienen algtin factor de riesgo de contraerla, se les deben repetir las
pruebas en el tercer trimestre y al momento del parto. (55)

En la gran mayoria de los casos, el tratamiento adecuado durante el embarazo
cura tanto a la madre como al feto. Sin embargo, en algunos casos el tratamiento
de la sifilis en etapas gestacionales tardias erradica la infeccidn, pero no algunos
signos de sifilis que se manifiestan en el recién nacido. El tratamiento de la madre
<4 semanas antes del parto podria no haber erradicado la infeccion fetal.

Cuando se diagnostica sifilis congénita, hay que estudiar a otros miembros de
la familia para detectar evidencia fisica y seroldgica de infeccion. Es preciso volver
a tratar a la madre en embarazos posteriores solo si los titulos serologicos sugieren
recaida o reinfeccion. Las mujeres seropositivas después de un tratamiento
adecuado pueden presentar una reinfeccion y deben ser reevaluadas. Una madre
sin lesiones, seronegativa, pero que ha tenido contacto sexual con una persona
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con diagnodstico conocido de sifilis debe recibir tratamiento, porque hay una alta
probabilidad de que haya adquirido sifilis. (55)

Realizar:
1. 1. Hemograma completo con diferencial y plaquetas

2. Pruebas de funcion hepatica (p. ej., ALT, AST; otras segtin esté clinicamente
indicado)

3. LCR para recuento celular, diferencial, glucosa, proteinas y serologia NTT
de sifilis

4. Radiografias de huesos largos (por ejemplo, fémur bilateral y tibia/peroné)

5. Audiologia de deteccion (respuesta auditiva del tronco encefalico)

6. Evaluacion oftalmologica

Investigaciones adicionales segun indicacion clinica y disponibilidad:
1. Neuroimagen y ecografia para organomegalia

2. Hisopado nasofaringeo e hisopados de cualquier lesion mucosa o cutanea
para PCR de T. pallidum

3. Examen patologico (+/- PCR de T. pallidum) de la placenta para mujeres
con sospecha de infeccion activa al nacer.

El tratamiento de eleccidon para casos de SC de alto riesgo y confirmados es
un ciclo de 10 dias de penicilina G cristalina acuosa IV, administrada como 50,000
unidades/kg/dosis. La frecuencia de dosificacion depende de la edad: cada 12
horas durante los primeros 7 dias de vida, cada 8 horas para lactantes de 8 a 28
dias de edad, y cada 6 horas para lactantes mayores de 4 semanas. (40,56)

CONCLUSION

Es un hecho conocido, que el sindrome nefrético en pediatria es observado con
mayor frecuencia en preescolares y escolares, pero no constituye una patologia
propia de este grupo etario; como sindrome, puede ser manifestacion de distintas
causas segun la edad que presente el paciente o la patologia de base, lo que nos
debe impulsar a ser médicos mas acuciosos, criticos y analiticos, ano conformarnos
con la primera opcion, sino a buscar otras reales y razonadas que nos lleven al
diagndstico que permita un correcto tratamiento.

La sifilis contintia siendo una enfermedad prevalente en nuestra sociedad. Se
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manifiesta con multiples presentaciones, algunas veces poco frecuentes, como el
Sindrome Nefrotico, como en el caso referido. Debe concientizarse en laimportancia
de la realizacién del VDRL a todo neonato producto de embarazo no controlado
para diagnodstico y tratamiento precoz. Las pruebas prenatales de deteccion
selectiva de la sifilis siguen siendo el apoyo mas importante para identificar a los
lactantes que estan expuestos a padecer sifilis congénita.

Ningun recién nacido debe salir del hospital sin haberse determinado el
estado serologico de la madre, al menos una vez durante el embarazo, o del propio
neonato en su defecto.
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RESUMEN

Introduccion: La pandemia de COVID-19 ha revelado que el SARS-CoV-2
puede afectar multiples sistemas, incluyendo el sistema nervioso central en
ninos. La enfermedad cerebrovascular (ECV) pediatrica asociada al virus es rara
pero devastadora, con un aumento alarmante de casos durante la pandemia.
Este estudio tiene como objetivo caracterizar el perfil clinico y radioldgico de
pacientes pediatricos con ECV asociada a COVID-19. Material y Métodos: Se
realizd6 un estudio descriptivo, retrospectivo, no experimental en pacientes
pediatricos diagnosticados con ECV asociada a infeccién activa por SARS-CoV-2
en el Hospital Universitario de Maracaibo (marzo 2020-marzo 2025). La muestra
incluyd 12 pacientes <14 afios. Los datos fueron obtenidos mediante revision
de historias clinicas y analizados con SPSS, estadistica descriptiva y pruebas de
asociacion (p&lt;0.05). Resultados: El 50% de los pacientes eran escolares (6/12),
con una edad media de 7.7 + 5.3 anos. Predomino el sexo masculino 58.33%). Las
convulsiones focales fueron el sintoma mds comun (75%), seguidas de cefalea
(50%).E175% de los casos presentaron ECV isquémico, mientras que el 25% fueron
hemorragicos. Laslesionesisquémicas selocalizaron principalmente enlos ganglios
basales (55.56%), mientras que las hemorrdgicas afectaron areas subcorticales y
cerebelosas. Conclusion: La ECV pediatrica asociada a COVID-19 presenta un
perfil clinico y radiologico caracteristico, con predominio de eventos isquémicos
y alta frecuencia de convulsiones. Estos hallazgos subrayan la importancia de un
diagnostico temprano y manejo multidisciplinario para mejorar los resultados en
esta poblacion vulnerable.

Palabras clave: COVID-19, enfermedad cerebrovascular, convulsiones
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SUMMARY

Introduction: The COVID-19 pandemic has revealed that SARS-CoV-2 can
affect multiple systems, including the central nervous system in children. The
disease Pediatric cerebrovascular disease (CVD) associated with viruses is rare
but devastating, with an alarming increase in cases during the pandemic. This
study aims to characterize the profile Clinical and radiological profile of pediatric
patients with COVID-19-associated cardiovascular disease. Material and Methods:
A descriptive, retrospective, non-experimental study was conducted in Pediatric
patients diagnosed with SARS-CoV-2-associated cardiovascular disease at the
University Hospital of Maracaibo (March 2020-March 2025). The sample included
12 patients aged 14 or younger. The data were obtained by reviewing medical
records and analyzed using SPSS, descriptive statistics, and association tests (p
< 0.05). Results: 50% of the patients were schoolchildren (6/12), with a mean age
of 7.7 + 5.3 years. The male sex predominated. (58.33%). Focal seizures were the
most common symptom (75%), followed by headache. (50%). Ischemic stroke was
present in 75% of cases, while 25% were hemorrhagic. The ischemic lesions were
mainly located in the basal ganglia. (55.56%), while hemorrhagic strokes affected
subcortical and cerebellar areas. Conclusion: Pediatric stroke associated with
COVID-19 presents a characteristic clinical and radiological profile characteristic,
with a predominance of ischemic events and a high frequency of seizures. These
findings underscore the importance of early diagnosis and multidisciplinary
management to improve outcomes in this vulnerable population.

Keywords: COVID-19, cerebrovascular disease, seizures.

INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas emergentes han representado un desafio
constante para la salud publica mundial debido a su rapida propagacion y su
impacto en poblaciones vulnerables. Si bien brotes previos como el Ebola, Zika
y HIN1 generaron gran preocupacion, ninguno alcanzd el impacto global que ha
tenido la pandemia de COVID-19. (1)

El 11 de marzo de 2020 quedara grabado en la memoria colectiva como el dia
en que la OMS reconocio al SARS-CoV-2, el virus responsable de la COVID-19,
como una amenaza pandémica. Inicialmente, esta enfermedad fue percibida
principalmente como un problema respiratorio. Sin embargo, con el paso del
tiempo, se hizo evidente que el SARS-CoV-2 tiene la capacidad de afectar multiples
sistemas del cuerpo humano, incluido el sistema nervioso central no solo en adultos
si no también en la poblacion pediatrica.
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Este hallazgo abrio nuevas lineas de investigacion centradas en comprender
como el virus interactia con el sistema nervioso central, especialmente en
poblaciones vulnerables como los ninos. (2)

Entre las manifestaciones mas preocupantes asociadas con la infeccion
por SARS-CoV-2 estan las alteraciones neuroldgicas, como la enfermedad
cerebrovascular (ECV).

La ECV es una condicién rara pero devastadora que contribuye
significativamente a la morbilidad y mortalidad infantil. Antes de la pandemia,
la incidencia de ECV pediatrica se estimaba entre 2 y 13 casos por cada 100,000
nifos al afno, dependiendo de factores geograficos y de riesgo subyacentes. (3)
Sin embargo, durante la pandemia de COVID-19, se ha observado un aumento
alarmante en la incidencia de ECV en nifios, lo que sugiere una posible relacién
causal o indirecta entre la infeccion viral y estos eventos. Estudios recientes indican
que hasta un 30% de los casos pediatricos de ECV reportados durante la pandemia
estan asociados con infecciones por SARS-CoV-2, ya sea directamente a través de
mecanismos tromboticos o indirectamente por inflamacidn sistémica.

La infeccion por SARS-CoV-2 puede desencadenar una respuesta inflamatoria
sistémica y alteraciones en la coagulacion, lo que aumenta el riesgo de eventos
trombdticos, incluyendo la ECV. Ademas, el virus puede invadir directamente el
sistema nervioso central, causando dafo neuronal y vascular. (4)

El diagnostico temprano es crucial en el manejo de la enfermedad
cerebrovascular pedidtrica. La presentacion clinica de la ECV en nifios puede
ser atipica y confundirse con otras condiciones, lo que retrasa el diagnostico y
tratamiento adecuados. Ademas, la rapida progresion de estos eventos puede
llevar a secuelas permanentes, como déficits motores, cognitivos y sensoriales.
Por ello, es fundamental implementar protocolos claros para identificar signos y
sintomas precoces de ECV, optimizando asi el tiempo de intervencion y mejorando
los resultados a largo plazo. (5)

Esto subraya la necesidad de investigar con mayor profundidad la relacion de
la infeccion por SARS-CoV-2 y el desarrollo de complicaciones neurovasculares en
ninos, con el fin de optimizar estrategias diagnodsticas y terapéuticas que mejoren
los resultados a largo plazo.

Objetivo

Caracterizar el perfil clinico y radiologico de pacientes pediatricos con
enfermedad cerebrovascular asociada a COVID-19.
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Método

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, con disefio no
experimental. La poblacion estuvo representada por pacientes diagnosticados
con ECV asociada a infeccion activa por SARS-CoV-2, atendidos en el Hospital
Universitario de Maracaibo, entre marzo de 2020 y marzo de 2025. La muestra
incluy6 12 pacientes de ambos sexos que cumplieron los criterios de seleccion
durante el periodo de estudio.

Los criterios de inclusion fueron:
* Diagndstico confirmado de ECV.

e Evidencia de infeccion activa por SARS-CoV-2: serologia positiva para IgM,
RT-PCR positiva o prueba de deteccidon antigénica positiva.

e Edad <14 anos.
Los criterios de exclusion fueron:

* Ausencia de evidencia confirmada de infecciéon por SARS-CoV-2 (por
ejemplo, serologia positiva solo para IgG).
e Edad > 14 anos.

e Datos clinicos incompletos en la historia médica

Los datos se obtuvieron mediante la revision exhaustiva de historias clinicas
fisicas. Un investigador entrenado extrajo la informacion utilizando un formulario
estructurado para garantizar consistencia y precision. Se implementaron controles
de calidad para verificar la integridad de los datos.

Se procesaron con IBM SPSS 17.00 y Microsoft Excel 2010, utilizando estadistica
descriptiva y pruebas de asociacion (T-Student y Chi-cuadrado), considerando
significativos valores de p< 0.05.

Consideraciones Eticas

Elestudio serealizé en cumplimiento de los principios éticos de lainvestigacion,
garantizando la confidencialidad de los datos de los pacientes. Fue aprobado por
el comité de neuropediatria del Hospital Universitario de Maracaibo.

RESULTADOS

Edad: Media=7,7(DE+ 5,31 anos). Mediana= 9 anos Moda= 1lanos. Valor
Minimo=4 dias, Valor Maximo=14 anos de edad. Los pacientes que presentaron ecv
asociado a Sar-cov 2 fueron 12 (100,00%), desde marzo del 2020 hasta marzo 2025
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Tabla 1.
Distribucion Segun las Caracteristicas

Epidemioldgicas y Clinicas

Variable fa (12) %
Grupo etario
Neonato 01 8,33
Lactante 02 16,67
Preescolares 01 8,33
Escolares 06 50,00
Adolescentes 02 16,67
Total 12 100,00
Género
Masculino 7 58,33
Femenino 5 41,67
Total 12 100,00
Motivo de Consulta
Convulsion Focal 9 75,00
Cefalea 6 50,00
Hemiparesia 3 25,00
Hemibalismo 2 16,66
Tipo de ECV
Isquémico 9 75,00
Hemorragico 3 25,00

Fuente de informacion: Meza et al., 2025

en el Hospital universitario de Maracaibo. La mitad de los pacientes (6/12) eran
escolares, con una edad media de 7,7 + 5,3 anos. E1 58.33% (7/12) sexo masculino, y
el 75% (9/12) presentaron convulsiones focales y ECV isquémico.

En el Grafico 1 donde se muestra la distribucién segun el area anatomica
comprometida, en el ECV Isquémico, el 56,00% (5/9) presentd lesién en ganglios
basales, el 22% (2/9) en region Parieto-temporo-occipital, el 11% (1/9) compromiso
en region Fronto-temporo-parieto-occipital y Parietal respectivamente, mientras
que, el ecv Hemorragico se present6 33,33% (1/3) en region Parietal, Hemisferios
Cerebelosos, y Region Occipital cada uno. Hallazgo estadisticamente no
significativo (p=0,09). Sin embargo, los datos muestran una tendencia hacia una
mayor proporcion de lesiones en los ganglios basales en pacientes con ECV
isquémico, lo cual podria ser explorado en estudios con muestras mas grandes.
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Grafico 1.
Distribucion Compromiso Anatémico
Fuente de informacion: Meza et al., 2025

DISCUSION

El presente estudio identific6 que la mayoria de los pacientes con enfermedad
cerebrovascular (ECV)pediatricaasociadaaCOVID-19tenianedadescomprendidas
entre 7 y 14 anos (Mediana = 9 afios), con un predominio masculino (7 pacientes,
58.33%). Este hallazgo contrasta con estudios previos, como el realizado por
Vielleux et al. (2023), quienes reportaron una mayor incidencia de ECV en nifios
con una mediana de 11.5 afhos y predominio femenino (56%). Esta observacion,
alineada con la tendencia general en la literatura (Aguilera-Alonso et al., 2021),
podria indicar una mayor susceptibilidad de los varones a la ECV en el contexto
de infecciones virales como el SARS-CoV-2 tal y como evidenciamos en nuestra
muestra . El predominio de varones en nuestro estudio podria explicarse por
factores genéticos o hormonales, como se ha sugerido en la literatura. (7)

Las convulsiones fueron el sintoma mas comun en los pacientes de nuestro
estudio (8/12 casos), seguidas de hemiparesia (4/12 casos). La alta prevalencia de
convulsiones en nuestra cohorte apoya la idea, consistente con los resultados de
Valderas et al. (2022), de que la irritabilidad cortical inducida por la inflamacion
viral juega un papel significativo en la presentacion clinica de la ECV pediatrica
asociada a COVID-19. (8)

El compromiso extraneurologico, como neumonia, fue comun en nuestra
muestra (4/12 casos), similar a lo descrito por Spanélové et al. (2022), quienes
encontraron que hasta el 60% de los ninos con ECV asociada a COVID-19
presentaban complicaciones respiratorias. Si bien la proporcion de compromiso
extraneuroldgico en nuestra muestra (33.33%) fue menor que la reportada por
Spanélova et al., la presencia significativa de neumonia apoya consistentemente
la hipotesis de que la inflamacion sistémica desencadenada por el SARS-CoV-2
puede predisponer a eventos cerebrovasculares, especialmente en pacientes con
comorbilidades previas. (9)
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Nuestro estudio reveld que las lesiones isquémicas se localizaron
predominantemente en los ganglios de la base y regiones corticales, mientras que
las lesiones hemorragicas afectaron areas subcorticales y cerebelosas. Nuestro
hallazgo de una predominancia de lesiones isquémicas en los ganglios de la base
se alinea con lo reportado por Wong et al. (2021). Sin embargo, la afectacion cortical
como sitio principal de isquemia en nuestra serie difiere de su enfoque exclusivo
en los ganglios de la base. Esta diferencia podria reflejar la influencia especifica de
la patogénesis viral en la ECV pediatrica asociada a SARS-CoV-2. La predileccion
de las lesiones hemorragicas por las areas subcorticales y cerebelosas en nuestra
cohorte podria sugerir mecanismos patogénicos distintos en la ECV hemorragica
asociada a SARS-CoV-2 en comparacion con otras etiologias de ECV pediatrica, lo
que merece una mayor exploracion. (10)

CONCLUSIONES

1. La ECV relacionada a COVID-19 ha sido observada en nuestra poblacion.
pediatrica

2. La ECV pediatrica asociada a COVID-19 presenta un perfil clinico y
radioldgico caracteristico,

3. La alta frecuencia de convulsiones y un predominio de eventos isquémicos
que afectan principalmente los ganglios basales han sido la expresion
clinico-radiologica mas presente.

4. Estos hallazgos subrayan la importancia de tener en cuenta esta posibilidad
diagnostica y asociacidn clinica para una identificacion temprana y acertada
y por ende un manejo multidisciplinario adecuado en esta poblacién
vulnerable.
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Técnicas de consultorio para
Incontinencia Urinaria Femenina
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Paulo Palma?, Daniel Bastardo*

RESUMEN

La incontinencia urinaria es un padecimiento de alta prevalencia en poblacion
femenina; la evidencia mundial expresa que incontinencia urinaria (IU) afecta
entre 17% a 45% de mujeres adultas, reflejdndose en deterioro de la vida social,
aumentando con la edad y alterando calidad de vida. Por lo imprescindible de la
excelente relacién entre una correcta evaluacion, diagndstico y buena respuesta
terapéutica; asi como contar con alternativas mdas amigables, confiables y accesibles
aplicables en consultorio para reducir costo del procedimiento, tiempo total de
contacto y satisfaccion global del paciente, surge esta investigacion que desde
el punto de vista metodoldgico, contiene una profunda revision sistematica de
literatura en fuentes y repositorios cientificos, ademas de entrevistas a expertos en
el area que dieron profundidad y sustento al contraste de las técnicas. Destacando
la radiofrecuencia su auge creciente y el éxito obtenido posterior a una sesion
semanal por un mes y mejoria de sintomas.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, minima invasidon, uroginecologia, piso
pélvico.
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ABSTRACT

Urinary incontinence is a highly prevalent condition in the female population;
global evidence shows that urinary incontinence (UI) affects between 17% and
45% of adult women, reflecting a deterioration in social life, increasing with age
and altering quality of life. Because of the essential excellent relationship between
a correct evaluation, diagnosis and good therapeutic response; as well as having
more friendly, reliable and accessible alternatives applicable in the office to reduce
the cost of the procedure, total contact time and overall patient satisfaction, this
research arises that from the methodological point of view, contains a deep
systematic review of literature in scientific sources and repositories, in addition
to interviews with experts in the area that gave depth and support to the contrast
of the techniques. Radiofrequency stands out, its growing boom and the success
obtained after a weekly session for a month and improvement of symptoms.

Keywords: Urinary incontinence, minimal invasion, urogynecology, pelvic floor.

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria es un padecimiento de alta prevalencia en la
poblacion femenina; referencias médicas en el tema como Palma et al. (1), expresan
que en todo el mundo la incontinencia urinaria (IU) afecta entre el 17% al 45 de las
mujeres adultas, reflejAndose muchas veces en un deterioro de su vida social. Se
sabe que esta patologia incrementa con la edad y que altera la calidad de vida de
manera significativa; es por ello importante, la concientizacion de la comunidad,
tanto general como médica, en cuanto a su prevencion, diagndstico y manejo,
pudiendo llevar a una disminucion de la carga de enfermedad y los costos que
derivan de su tratamiento.

DurantelaevaluaciondelalU, esesencial determinar si se trata de incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE), incontinencia urinaria de urgencia (IUU), ambas o
ninguna. Segun la definicion Walter et al. (2), las pacientes que tienen fugas de
orina al realizar maniobras de Valsalva como toser, reir, estornudar y participar
en actividades fisicas, padecen de IUE, que puede ser ocasionada por debilidad
del piso pélvico o dafio a nivel uretral. Las pacientes que refieren sentir urgencia
miccional repentina que no puede ser controlada tienen IUU, parte del sindrome
de vejiga hiperactiva, la cual es debida a contracciones involuntarias del muasculo
detrusor.

Establecer las diferencias basicas entre cada caso es necesario para delimitar
la revision abordada, pues la presente investigacion tiene como objetivo central
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estudiar los casos de IU que pueden ser tratados en consultorio con técnicas
minimamente invasivas segun criterios establecidos. Al abordar la forma mas
comun (IUE), se estaria dando un aporte ya que esta condicion es responsable
del 48 % de los casos, le sigue en frecuencia la incontinencia de urgencia (IUU),
provocada por la hiperactividad del musculo detrusor, en un 17 % segun datos
presentados por Palma et al. (1).

Al contrastar literaturas como Castillo-Pino et al. (3), y autores anteriormente
citados se evidencia que, en el pasado, las personas con sindrome de incontinencia
urinaria generalmente enfrentaban opciones de tratamiento limitadas, como
ejercicios de Kegel, pesarios o cirugia mayor (operaciones de Burch o Marshall-
Marchetti-Krantz). Sin embargo, las opciones de tratamiento para las mujeres
también incluian medicamentos anticolinérgicos, terapia conductual 'y
neuromodulacion implantable sobre todo en caso de incontinencia de urgencia.
En los ultimos afios, se han desarrollado mas opciones disponibles para las
mujeres con IUE, una variedad de abordajes de cabestrillo medio uretral sintético
minimamente invasivo aplicadas en el quirdéfano como cinta vaginal sin tension
(TVT), cinta transobturadora (TOT, TVT-O) y minicabestrillos de incisiéon tnica
(SIMS) entre otras técnicas.

La medicina en todos sus aspectos avanza en ofrecer alternativas y
procedimientos en el consultorio, que permitan un menor costo a las pacientes,
aporten positivamente a su calidad de vida, tengan baja tasa de reincidencia y
sean confiables cientifica y estadisticamente. Se requieren de actualizaciones y
analisis documentales que resalten nuevas opciones disponibles para pacientes
ambulatorios o en consultorio, ademads de medicamentos sistémicos no orales y los
diferentes complementos.

Ademas de los factores médicos y de diagndstico, no se pueden menospreciar
efectos negativos del tipo psicosocial como la vergiienza, al tabt1 0 desconocimiento
de la existencia de posibles tratamientos, y el alcance presupuestario de las
afectadas, puesto que solo una minoria de las mujeres que padecen de IU busca
ayuda profesional. Se considera importante la realizacion de este trabajo, el cual
tendra como objetivo revisar en la bibliografia, las investigaciones relacionadas
con la utilidad de las técnicas minimamente invasivas aplicadas en consultorio,
para el tratamiento de IU en el 4rea de uroginecologia.

Enunestudiorealizadopor Palma, en 2006, las pacientes asocian laincontinencia
urinaria con sintomas de ansiedad y depresion en un porcentaje cercano al 90 %,
seguido por vergiienza y rabia.

El impacto en la esfera sexual alcanza ademas los casos severos de deterioro en
la vida sexual en un 80 % (1).
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La incontinencia urinaria debe considerarse un problema de salud publica,
por su elevado costo financiero, el impacto en el bienestar social y calidad de
vida de las pacientes afectadas, por ello es imprescindible no solo el adecuado
diagndstico, puesto que existe una excelente relacion entre una correcta evaluacion,
adecuado diagnodstico y buena respuesta terapéutica, también es imperante contar
con alternativas mas amigables, confiables y accesibles. Justo para el caso de
IUE un estudio realizado por Lucente et al. (4), donde llevaron a cabo un andlisis
retrospectivo, examinando la implantacion de tratamientos uroginecologicos de
minima invasion realizado en dos entornos diferentes consultorio y quirofano,
describen un soporte interesante donde variables como el costo general del
procedimiento, el tiempo total de contacto y la satisfaccion global del paciente,
ponderan como acordes a los consultorios, sobresaliendo para algunas patologias
como un sitio de atencion adecuado para el manejo de la incontinencia urinaria
de esfuerzo femenina en una serie de procedimientos controlados, donde no hubo
diferencia entre los eventos adversos comunmente asociados o no anticipados.

Otras referencias en esta Palma et al. (1), quien expresa que en la practica
diaria las pacientes consultan solo cuando la pérdida de orina les provoca algun
problema de indole mental, fisico, o inconformidad dentro de su entorno social.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la salud no solo como la
ausencia de enfermedad sino también como el “buen estado fisico, emocional y
social”. Segtun la Sociedad Internacional de Continencia (ICS), la IU representa
un problema higiénico y psicosocial. La IU afecta significativamente la calidad de
vida en un 30 % de las mujeres segun Pellin et al. (5).

En relacion a lo antes expuesto, Elser et al. (6), enuncia en sus investigaciones
del tipo uroginecoldgicas y de minima invasion que atin existe poca evidencia que
permita sugerir una recomendacion precisa y contundente de cudl es la técnica mas
completa o precisa para manejo de IUE con manejo en consultorio, no obstante, la
correlacion de hallazgos entre uno y otro facilita el mismo. La afirmacién anterior
es complementada por Palma et al. (1), al describir que los estudios epidemiologicos
que tratan la IU son escasos, y las metodologias son variadas, asientan que en
Suramérica se han hecho pocas investigaciones en cuanto a este tema. Como
consecuencia de ello, existen desacuerdos en la informacion, sobre todo en las
tasas de prevalencia.

En este sentido, se hara un analisis comparativo de técnicas para tratamientos
en consultorios de técnicas minimamente invasivas entre ellas biofeedback,
neuroestimulacion de nervio tibial posterior percutdneo y transcutaneo,
neuroestimulacion intracavitaria, implantes parauretrales, toxina botulinica,
HIFU, HIFEM, laser CO2, basado en la mejor evidencia disponible y siguiendo la
recomendacién de Pellin et al. (5), descrita en el trabajo de protocolos de atencion
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en uroginecologia y piso pélvico, al resaltar que este tipo de trabajos solo debe
considerar los métodos y técnicas terapéuticas justificadas con nivel de evidencia
cientifica que permitan su utilizacién; sin dejar de tener en cuenta lo que representa
el hecho de realizarse en consultorio, en cuanto al impacto en costos y ahorro que
significa para la paciente.

A continuacidn, se muestra resultados de la revision documental.

Chiang, et al. (7), en su estudio: Eficacia terapéutica del ejercicio muscular
del suelo pélvico y biorretroalimentacion en mujeres con disfuncion miccional.
Treintitin pacientes que fueron diagnosticadas con disfuncion miccional
participaron completando el programa de biorretroalimentacién de 3 meses, que
fue realizado por un fisioterapeuta experimentado. A los 3 meses después del
tratamiento, la evaluacion de los resultados del tratamiento incluy¢ la evaluacion
de la respuesta global (GRA) y los cambios en los sintomas clinicos, el indice de
calidad de vida y los parametros de uroflujometria. Veinticinco (80,6 %) pacientes
tuvieron resultados exitosos (GRA > 2), y los sintomas clinicos y el indice de calidad
de vida mejoraron significativamente después del programa.

Ademas, los parametros de uroflujometria que incluyen el caudal maximo, el
volumen vaciado, la eficiencia miccional, la capacidad total de la vejiga, el tiempo
de miccion y el tiempo hasta el caudal maximo mejoraron significativamente
después del tratamiento. Se encontré que los pacientes con antecedentes de
infeccion recurrente del tracto urinario en el ultimo afio 1 afo tenian resultados
terapéuticos insatisfechos. En conclusion, el programa de biorretroalimentacion es
efectivo en pacientes femeninas con disfuncion miccional con mejoras significativas
en los sintomas clinicos, la calidad de vida y los parametros de uroflujometria. La
historia de infeccion del tracto urinario en el iltimo 1 afio es un predictor negativo
de un resultado exitoso.

Ghaderi y Oskouei (8), en 2017: De acuerdo con los articulos identificados en su
investigacion de bases de datos, las mejoras significativas en la IUE ocurren cuando
las mujeres reciben un programa de ejercicio supervisado de al menos tres meses.
La eficacia del tratamiento de fisioterapia aumenta si el programa de ejercicios se
basa en algunos principios, como la intensidad, la duracion, la capacidad que se
asemeja a una tarea funcional y la posicién en que se realiza el ejercicio para los
musculos del suelo pélvico. Biofeedback y estimulacion eléctrica también puede ser
clinicamente util y modalidades aceptables para algunas mujeres con IUE.

En el trabajo de Bertotto et al. (9), titulado Efecto de la biorretroalimentacién
electromiografica como complemento de los ejercicios musculares del suelo
pélvico sobre los resultados neuromusculares y la calidad de vida en mujeres
posmenopausicas, con incontinencia urinaria de esfuerzo: un ensayo controlado
aleatorio, los grupos de entrenamiento de musculatura de piso pélvico y los de
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entrenamiento de musculatura de piso pélvico con biofeedback mostraron aumentos
significativos en la fuerza muscular (escala de Oxford) (p< 0,0001), precontraccion
al toser (p < 0,0001), contraccion voluntaria maxima, duracion de la contraccion de
resistencia y puntuaciones ICIQ-SF (p<0,0001). El entrenamiento de musculatura
del piso pélvico + biofeedback se asocié con una mejoria significativamente superior
de la fuerza muscular, la precontraccién al toser, la contraccion voluntaria maxima
y la duracion de la contraccion de resistencia en comparacion con el entrenamiento
muscular en piso pélvico solo (p<0,05).

El uso de radiofrecuencia (RF) de alta potencia, que es un proceso diatérmico
generado por la radiacion de un espectro electromagnético, dando como resultado
una inmediata retraccién del colageno existente y posterior activacion de los
fibroblastos causando neocolagénesis no ablativa. La uretra femenina es conocida
por tener una longitud maxima de cinco centimetros; su estructura anatomica y
longitud justifican el uso de radiofrecuencia en el meato uretral externo. Las ondas
de radiofrecuencia pueden alcanzar una profundidad suficiente para inducir la
produccion de colageno en toda la uretra. La RF ha demostrado ser un tratamiento
con bajos efectos adversos. Los pacientes no refieren sintomas durante o después
del tratamiento (10).

En cuanto a la técnica de neuroestimulacién percutanea del nervio tibial
posterior por Milla et al. (11), en 2012, titulada: Eficacia y durabilidad de la
electroestimulacion percutdnea del nervio tibial posterior en el tratamiento de la
vejiga hiperactiva idiopatica con procedimiento enfermero asociado; se presenta
una cohorte retrospectiva de 53 mujeres, de edades comprendidas entre 30 y 82
anos, con una media de 61,5 anos. Todas fueron sometidas a estudios urodinamicos
antes y después del tratamiento, realizados de acuerdo a las recomendaciones de la
Sociedad Internacional de Continencia (ICS). Paralelamente se disefid y realiz6 un
procedimiento enfermero a lolargo de todas las sesiones del tratamiento, orientado
a la ensefianza de ejercicios y técnicas conductuales para el control voluntario de la
miccion. Se utilizé un programa estadistico para los datos, llegando a la conclusion
de que la neuroestimulacion es segura, efectiva y una buena opcion en pacientes
con vejiga hiperactiva refractaria al tratamiento médico o con intolerancia al
mismo y que el tratamiento deberia reiniciarse después de 24 meses. La tasa de
pacientes con reduccion superior al 50 % en los episodios de miccion fue mayor
que el reportado por otros autores. Los conocimientos adquiridos por medio del
procedimiento enfermero utilizado ayudan a mantener la mejoria, aunque se ha
observado que después de un tiempo se relajan estos habitos.

Enelestudio de Ayala-Quispe, etal. (12), titulado Eficacia delaneuromodulacion
transcutanea vs. percutanea del nervio tibial en el sindrome de vejiga hiperactivano
neurogénica, la edad media de estudio fue 66 afos. La frecuencia urinaria diurna
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y nocturna disminuyeron, aumento6 el volumen urinario promedio, disminuyo
el nimero de episodios de urgencia e incontinencia de urgencia sin diferencias
estadisticamente significativa al comparar ambos tratamientos. La percepcion de
calidad de vida y mejoria en relacion con el tratamiento mejor6 con ambas técnicas
(p = > 0,05). No hubo efectos secundarios y la adherencia al tratamiento fue del
83,6% (n=>51). Se usd menor intensidad en la percutanea (4 mA vs 7 mA; p=0,0001).
En este ensayo clinico aleatorizado no hubo inferioridad en las técnicas.

Sardi y Maya (13), en 2014, incluyeron retrospectivamente 28 pacientes
evaluadas en la Seccion de Uroginecologia del Servicio de Ginecologia del Hospital
Britanico de Buenos Aires durante el afno 2012, a las cuales se les realizo sesiones
durante 8 a 10 semanas por 30 minutos cada una. Este trabajo demuestra una franca
mejoria en aquellos pacientes que recibieron este tipo de terapéutica a lo largo del
primer afo de realizado el tratamiento (71 %), sin poder establecer aun cual es
la duracién optima del mismo para lograr una maxima duracién de los efectos
logrados y concluyendo que la terapia es eficaz y segura sobre todo en pacientes
con mala respuesta a la terapéutica inicial o con contraindicacion a tratamiento
farmacologico.

Lépez-Talavera et al. (14), en un estudio de cohorte, retrospectivo, de serie
de casos, efectuado en la Clinica de Urologia Ginecoldgica del Instituto Nacional
de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes de enero del 2017 a diciembre del
2019, incluyeron pacientes con trastornos del vaciamiento vesical tratadas con
electroterapia vaginal o de superficie durante al menos 8 sesiones. Se analizaron
dos grupos: el grupo 1 (n=25) que recibio estimulacion intracavitaria con electrodo
vaginal y el grupo 2 (n = 24) tratado con estimulacion del nervio tibial posterior
con electrodo de superficie, con frecuencias de 10 Hz durante 20 minutos cada
semana durante 12 semanas.

Al cabo de este lapso se encontr6 disminucion en la sensacion de vaciamiento
incompleto y doble miccion en ambos grupos. En lo que respecta a urgencia
urinaria y chorro intermitente solo se encontr6 mejoria con la estimulacion del
nervio tibial posterior. La estimulacidon intracavitaria, con electrodo vaginal,
produjo disminucion de la presion del detrusor al flujo maximo (PdetQmax) de
4,67 cmH, O (p = 0,004), actividad EMG disinérgica del 62,5% (p = 0.001) y orina
residual de 66,63 mL (p = 0,016), con incremento del flujo maximo (Qmax) libre
de 5 mL/s (p = 0,001). La estimulacion del nervio tibial posterior con un patron
similar que solo fue significativo en Qmax libre (de 10,72 a 14,92 con p = 0,001).
Se concluyd que la electroterapia, en sus diferentes modalidades, disminuye
los sintomas de la via urinaria inferior y se constituye en una alternativa segura
en pacientes en quienes la terapia conductual y farmacoldgica ha sido de poco
beneficio. La estimulacion intracavitaria parece benéfica en pacientes con trastorno
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del vaciamiento vesical, pues se encontrd una respuesta significativamente mayor
en los parametros clinicos y urodinamicos versus la estimulacion del nervio tibial
posterior.

Wachter et al. (15), en 2021: evaluaron 41 mujeres con una edad promedio de
73 (rango 42 - 93) anos. Quince mujeres (38%) habian fracasado en una cirugia de
IU previa y el 83% se habia sometido a una cirugia pélvica previa. El seguimiento
medio fue de 25 (5 - 60) meses. El ajuste de los balones parauretrales fue necesario
en 28 mujeres (69%). En general, el 44 % de las mujeres alcanzaron la continencia
completamente, el 15 % informo una mejora significativa de la IU, otro 29% tuvo
una ligera mejoria, mientras que el 12 % no indico ningtin cambio. Se produjeron
complicaciones relacionadas con los implantes en 16 pacientes (39%), incluida
la migracion del balon, la obstruccion urinaria transitoria y la fuga del balon.
Concluyeron como una opciéon minimamente invasiva atractiva para mujeres con
IU con cirugia de incontinencia fallida previa o cuando la cirugia de incontinencia
convencional conlleva un alto riesgo de fracaso por tratarse ademas de falla intrinseca
del esfinter.

Se realiz6 un estudio retrospectivo por de Vries et al. (16), de un solo centro en
20 mujeres, tratadas con implantes parauretrales para la IUE.

Un radidlogo experimentado analizd todas las tomografias computarizadas
mediante un esquema de evaluacion. Este esquema describe si la masa esta dispersa,
en la parte media de la uretra y/o distribuida circunferencialmente. Los hallazgos
imagenologicos se correlacionaron posteriormente con laimpresion global de mejoria
del paciente y con el porcentaje de mejoria subjetiva experimentado 6 semanas
después de la operacion. Resultd que la edad media de las pacientes fue de 61 afos y
habian sido sometidas a una mediana de 2,0 tratamientos quirtrgicos previos por la
IUE. Tres pacientes no informaron ninguna mejoria, 9 pacientes tuvieron una mejoria
del 20% al 90 y 8 informaron de una mejoria superior al 90 % de su incontinencia.
En 17/74 posiciones (24%), el implante estaba disperso en lugar de esférico. En 9/20
(45%), los implantes no estaban ubicados en la posiciéon media uretral prevista. En
8/20 pacientes (40%), el material se distribuyo circunferencialmente. Se concluyo que
este es el primer estudio que describe la posicion y la forma del material de implante
pacientes después del tratamiento. El aspecto y la posicidon de los implantes parecen
ser variables, pero el posicionamiento o la forma dptimos no parecen ser un requisito
absoluto para el éxito.

Se realiz6 un estudio descriptivo (17), en el que se incluyeron a 15 mujeres de
entre 29 a 76 afos, con diagnostico de vejiga hiperactiva (VH) refractaria a tratamiento
farmacologico y a los que se aplicd via cistoscopica de 100 UI de toxina botulinica
tipo A en el detrusor. Todas presentaban sintomas clinicos y urodindmicos de
moderados a severos de VH con importante afectacion en su calidad de vida.
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Todas fueron evaluadas previamente al tratamiento y a los dos o tres meses
posteriores a la aplicacion mediante historia clinica, diario miccional, urodindmica
(Capacidad Vesical Total) y evaluacion con los cuestionarios de vejiga hiperactiva y
calidad de vida (Potenziani-QOL-HYV) y el cuestionario de salud King’s. El analisis
estadistico: pruebas de correlacion de las variables. Las 15 pacientes presentaron
mejoria clinica y urodindmica, siendo esta mayor en las menores de 50 afios. En el
cuestionario de vejiga hiperactiva y calidad de vida hubo una mejoria de 66,6 % en
las pacientes; en el cuestionario de King s del 25,4%, de 80,3% en el primer deseo
miccional y de 92,6 % en la capacidad vesical total. El manejo médico con toxina
botulinica tipo A (100 UI), constituye un tratamiento efectivo para el manejo de
VH refractaria a farmacos. No se presentaron reacciones secundarias relevantes.

A continuacion, estudio piloto prospectivo de tratamiento para sindrome
genitourinario de la menopausia e incontinencia urinaria de esfuerzo en pacientes
posmenopausicas, utilizando HIFU vaginal, realizado en Buenos Aires por Elias et
al. (18), en el que se incluyeron 30 pacientes con SGM, 17 de ellas con diagndstico
de IUE, se aceptaron solo grados leve y moderado, con indice de masa corporal
entre 18 y 29 kg/m?. Se aplicd cuestionario de incontinencia, salud sexual e indice
de salud vaginal. Se tomo muestra de biopsia vaginal pretratamiento, el protocolo
de tratamiento fueron dos sesiones separadas por 30 a 45 dias con rotacion que
protegia zona suburetral. Las variaciones favorables en las puntuaciones de los
cuestionarios en el 90% de las pacientes. Todos los dominios evaluados presentaron
mejoria con valores estadisticamente significativos. Se concluy6 que los resultados
obtenidos estuvieron a la par de la medicina fotonica e incluso promete superarla.
Actualmente el seguimiento documentado es corto pero los resultados de este
estudio piloto no son despreciables y promueve la realizacion de mas estudios
prospectivos.

Silantyeva et al. (19), en 2019 realizaron un estudio en el que consideraron
noventa y cinco mujeres que habian tenido hijos. Las pacientes recibieron
tratamiento HIFEM o electroestimulacion. Los pacientes tratados completaron
10 terapias programadas de 2 a 3 veces por semana (HIFEM) o cada dos dias
(electroestimulacidn). Los pacientes se sometieron examen mediante ecografia
transperineal tridimensional en la linea de base y postratamientos. Se midio:
espacio elevador-uretra, didmetro anteroposterior y laterolateral. Se midio el
didmetro del hiato del elevador y el area del hiato. Ademads, cuestionario del
indice de discapacidad del suelo pélvico 20 y evaluacion subjetiva. Se evaluaron
los aspectos de la salud intima del paciente. Las pacientes se dividieron en el
grupo I (n = 50, HIFEM), grupo II (n = 25, electroestimulacion) y grupo III (n =
20, control) segun la indicacion y modalidad de tratamiento. Los ultrasonidos
tridimensionales mostraron cambios positivos en la dindmica del suelo pélvico
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después del tratamiento (disminucion del didmetro anteroposterior, didmetro
laterolateral y drea de hiato). Sin embargo, los cambios significativos (p <0,05) en la
integridad del suelo pélvico fueron observados solo en el grupo I. Ademas, el grupo
Ilogré un mayor nivel de mejora en el cuestionario del indice de discapacidad del
suelo pélvico 20 en comparacion con el grupo II (52 % y 18 %, respectivamente;
p< 0,001). Sustancialmente menos, los pacientes del grupo I informaron pérdida
de orina después de los tratamientos. Los resultados postratamiento sugieren que
la tecnologia HIFEM es adecuado para el tratamiento del debilitamiento de las
PFM y demostrd ser mas eficaz en comparacion con la electroestimulacion a corto
plazo. Por lo tanto, recomendaron HIFEM como opcion de tratamiento para las
PFM vy la IU debilitadas.

Gonzalez et al. (20) realizaron estudio en un total de 161 pacientes
posmenopausicas (edad 53,38 + 5,1 afios, rango 45 - 65 afnos) con un diagnostico
clinico de IUE leve que se inscribieron prospectivamente en el mismo. Las pacientes
recibieron un tratamiento con laser CO2 fraccional termoablativo cada 30 - 45 dias,
cada tratamiento consta de cuatro sesiones, seguido en todos las pacientes por una
sesion de tratamiento anual a los 12, 24 y 36 meses. La IUE se evalué mediante la
prueba de almohadilla de 1 h de la International Continence Society y el International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-UI
SF) antes y después del tratamiento con laser.

El tratamiento con laser se asocid con una mejoria significativa en las
puntuaciones de ICIQ-UI SF y en la prueba de peso de 1 h alos 12 meses (p <0,001),
24 meses (p < 0,001) y 36 meses (ambos p < 0,001). Las mejoras se mantuvieron
hasta 36 meses sin necesidad de ninguna intervencion adicional. Los resultados
fueron confirmados por cambios histologicos significativos relacionados con la
restauracion trofica de la vagina, responsable de los mecanismos extrinsecos e
intrinsecos implicados en la continencia urinaria.

Asimismo, se realizaron quince entrevistas en profundidad (6), es decir
se realizaron los encuentros que fueron necesarios, hasta agotar o saturar la
conversacion, lo cual implicé la elaboracion del instrumento, con un guion flexible,
sin un orden en las preguntas, personalizado y espontaneo, donde la informacion
se centraba en las caracteristicas de la entrevistada y su contexto (21). Dichas
entrevistas fueron aplicadas a urélogos, uroginecologos y especializados en piso
pélvico femenino, este criterio de intencionalidad esta fundamentado en Ibanez et
al. (22) para darle el soporte metodoldgico. Lo anteriormente expresado se resume
en la Tabla 1.
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DISCUSION

Las técnicas empleadas para mejorar las pérdidas urinarias involuntarias en
consultorio siguen siendo objeto de estudio por su minima invasion y reduccion de
riesgos en cuanto a posibles complicaciones que puede acarrear una cirugia. Es asi
como Hagen et al. (21), en 2020, se animaron a realizar un estudio con 600 pacientes
de 18 anos y mas, que presentaron reciente incontinencia urinaria de esfuerzo o
mixta entre febrero de 2014 y julio de 2016: trescientas fueron asignadas al azar
entrenamiento de musculatura de piso pélvico (EMPP) mas biorretroalimentacion
electromiografica y 300 a EMPP. A las participantes de ambos grupos se les
ofrecieron seis citas con un terapeuta de incontinencia durante 16 semanas. Los
participantes en el grupo de EMPP con biorretroalimentacién recibieron EMPP
supervisado y un programa de EMPP en casa, incorporando biorretroalimentacion
electromiografica durante las citas clinicas y en casa. El grupo EMPP recibio EMPP
supervisado y un programa EMPP domiciliario.

El resultado primario fue la gravedad de la incontinencia urinaria
autoinformada (cuestionario de consulta internacional sobre incontinencia, forma
corta de incontinencia urinaria (ICIQ-UI SF), rango de 0 a 21, puntuaciones mas
altas que indican mayor gravedad) a los 24 meses. Los resultados secundarios
fueron curacion o mejoria, otros sintomas del suelo pélvico, calidad de vida
especifica de la afeccion, percepcion de mejora de las mujeres, funcion de los
musculos del suelo pélvico, aceptacion de otros tratamientos para la incontinencia
urinaria, autoeficacia del EMPP, cumplimiento, costos de intervencién y afios de
vida ajustados por calidad. Las puntuaciones medias de ICIQ-UI SF a los 24 meses
fueron 8,2 (DE 5,1; n = 225) en el grupo de EMPP con biorretroalimentacion y 8,5
(DE 4,9; n = 235) en el grupo de EMPP (diferencia de medias - 0,09, intervalo de
confianza del 95 %; - 0,92 a 0,75; p = 0,84). A los 24 meses no se encontrod evidencia
de ninguna diferencia importante en la gravedad de la incontinencia urinaria entre
los grupos de EMPP mas biorretroalimentacion electromiografica y de EMPP solo.

Se delimitd con este estudio que no se debe recomendar el uso rutinario de
biorretroalimentacion electromiografica con EMPP; lo que contrasta con el estudio
de Chiang et al. (7), debido al corto seguimiento de las pacientes posterapia con
biofeedback que realizaron, denotando equivalencia en resultados con o sin su
uso, siendo lo mads importante la persistencia en el tiempo de la realizacion del
entrenamiento muscular de la zona en cuestion.

En la evidencia presentada en congreso ALAPP 2024 por Paulo Palma (23-
24) se evidencio que posterior a aplicar energia a través de radiofrecuencia por
electrodo intracavitario, durante 7 semanas (1 vez por semana), se logrd en todas
las pacientes una mejora significativa en el diario miccional. Radiofrecuencia es
una técnica prometedora para tratar incontinencia urinaria mixta y sindrome
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genitourinario de la menopausia. Es un procedimiento indoloro, ambulatorio,
seguro y no quirurgico que mejora significativamente la calidad de vida.

Keilman et al., en 2005 (25) realizaron una revision debido al creciente numero
de adultos mayores en la poblacion de Michigan, lo que justifica que el médico de
consultorio pueda esperar ver a mas personas con IU. La sugerencia fue a emplear
técnicas de consultorio para evaluar la efectividad de las intervenciones para la
IU. La desesperanza y la angustia espiritual, como precursores del deterioro de
la salud y su impacto en la calidad de vida, deben estudiarse en adultos mayores
con IU. Entonces se plantearon lo siguiente: dada la prevalencia de la IU, ;Deberia
considerarse un problema de salud publica para el cual se utilizan intervenciones
poblacionales? Lo que se sabe es que las adultas mayores demuestran una mejora
significativa enlos sintomas delaIU cuando seles brinda educacion, asesoramiento,
apoyo y estimulo en el manejo del comportamiento y las intervenciones en el estilo
de vida.

Cuando estan motivadas y son positivas, incluso las adultas mayores fragiles
experimentan una mejora en la gravedad de las pérdidas de orina. Quizas la
accion mas importante que puede tomar el médico en el consultorio es comenzar a
preguntar a todas las adultas mayores sobre la IU y seguir los enfoques basicos de
evaluacion y manejo y proporcionar estimulos en el manejo del comportamiento y
las intervenciones en el estilo de vida, lo que contrasta con la motivacion principal
de esta revision bibliografica adicionando el hecho de reducir riesgos a una
poblacion padeciente de esta condicion.

CONCLUSIONES

Las técnicas de consultorio que representan minima invasion y reducciéon de
riesgos quirurgicos deben ser consideradas dentro de las primeras opciones para
el tratamiento de la incontinencia urinaria de manera especial para incontinencias
leves y moderadas.

La efectividad y éxito de las técnicas revisadas fue evaluada cualitativamente
a través de parametros como adherencia a la misma, curacion de la patologia,
combinacion con otras técnicas y tiempo de recaidas. En este caso la adherencia
a las técnicas garantiza gradualmente el éxito de estas, en vista de que salvo la
colocacion de implantes parauretrales, todas las restantes ameritan mas de una
sesion. La curacion de la patologia a través de implantes parauretrales, uno de los
pocos métodos avalados por la Sociedad Internacional de Continencia, se logra en
los casos especificos de incompetencia intrinseca del esfinter uretral.

Ademas, las combinaciones entre ellasno representan para las pacientes ningtn
tipo de riesgos y el tiempo de recaidas, en aquellos estudios donde el seguimiento
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fue mayor, se observd duracion de los efectos hasta dos afnos (casos donde se

empleo, ultrasonido de alta frecuencia focalizada, energia electromagnética y
biofeedback).

El uso de radiofrecuencia en particular toma un papel protagonico con auge
creciente por el éxito obtenido posterior a una sesion semanal por un mes con la
regresion total de los sintomas referidos por la paciente y sin efectos adversos
observados gracias su efecto no ablativo.

La reproductibilidad de las técnicas se ve limitada por la accesibilidad a estas
tecnologias tanto por el médico para ofrecerlas como para las pacientes para
costearlas.

Las ventajas de la realizacion de las técnicas de consultorio radican en la
inocuidad de la mayoria de ellas, son técnicas indoloras y con escasos o nulos
efectos adversos.

Si bien es sabido no todas las técnicas aqui planteadas engranan en todos
los casos clinicos de las pacientes que acuden a consulta por esta disfuncion, por
lo que lo primordial es la individualizacion de cada caso, sus comorbilidades y
posibles éxitos. Sin dejar de tomar en cuenta la accesibilidad a estas técnicas que
basicamente en muchos casos se ve limitado por el poder adquisitivo hacia estas
tecnologias.
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Programa de Especializacion en Medicina Materno
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Dres. Carlos Ramon Cabrera Lozada !, Jeiv Vicente Gomez Marin?

RESUMEN

Objetivo: analizar la evolucion histdrica y aportes del programa de especializacion
en medicina materno fetal (MMF), con sede en la Maternidad Concepcién Palacios
(MCP) al final del primer cuarto del siglo XXI. Métodos: se realizé una investigaciéon
documental de tipo histérico con muestreo no probabilistico, opinatico y de
representatividad cualitativa a juicio del autor, de los documentos y publicaciones
en revistas biomédicas y/o libros relacionados con la evolucion histérica y aportes
del programa de especializacion en MMF. Resultados: Se encontraron 15 hitos
historicos relacionados con la apertura de la Unidad de MMEF, y posteriormente
del Servicio de MMEF, el curso de ampliacion tiene 85 egresados, la residencia
asistencial programada hasta la creacion del programa de especializacion 38, el
programa de especializacion 88 egresados con 56 trabajos especiales de grado
aprobados, el curso de perfeccionamiento profesional 11 egresados. Se registraron
116 publicaciones en revistas biomédicas y/o libros nacionales, 140 publicaciones en
revistasbiomédicas, editoriales y/olibros internacionales. Conclusion: El programa
de especializacion y el curso de perfeccionamiento profesional se sustentan de la
simbiosis hospital-universidad. Los hitos historicos no son un recuento aislado de
sucesos, es una totalidad que la comprension hermenéutica con enfoque holistico
de un proceso integrado de afianzamiento de la actividad docente-asistencial, que
dan fruto en la prdctica profesional y académica del egresado con un perfil de
formacion continua, no limitados al campo especifico de la especialidad, sino que
dan aportes a otras areas del conocimiento, colaborando de forma destacada a la
literatura cientifica nacional e internacional.

Palabras clave: Medicina materno fetal, siglo XXI, primer cuarto.
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ABSTRACT

Objective: Toanalyze the historical evolution and contributions of the maternal fetal
medicine (MFM) specialization program, located in Concepcion Palacios Maternity,
at the end of the first quarter of the XXI. Methods: A documentary research was
performed, using a qualitative, non-probabilistic sampling, representativeness
based on author’s opinion, of documents and publications in biomedical journals
and/or books related to the historical evolution and contributions of the MFM
specialization program. Results: 14 historical milestones regarding the foundation
of MFM Unit and subsequently, the MFM Service were found, the extension
course has 85 graduates, the assistance programmed residency until the creation
of the specialization program 38, the specialization program 88 graduates with
56-degree thesis, approved, the professional development course 11 graduates.
116 publications on national biomedical journals or books, and 140 publications
on international biomedical journals, publishing houses or books, were recorded.
Conclusion: The specialization program and the professional development course
feed on the hospital-university symbiosis. The historical milestones are not an
isolated recording of features, they allow a hermeneutic comprehension with a
holistic focus of an enhanced and integrated process of the teaching-assistance
activity, with results in the graduate’s academicals and professional’s activity,
with a continuous formation profile, not limited to the specialization field, with
contributions in other knowledge areas, and playing an outstanding role, on
scientific national and international literature.

Keywords: Maternal fetal medicine, XXI Century, first quarter.

INTRODUCCION

La concepcion actual de la medicina materno fetal (MMF) nace de la necesidad
de abordar la vigilancia anteparto e incluso desde el periodo preconcepcional,
para identificar de manera precoz al feto con riesgo de padecer dafios de manera
irreversible o muerte anteparto, asi como las patologias maternas potencialmente
lesivas sobre el curso de la gestacion y su resultado perinatal. Para ello, se deben
disponer de recursos clinicos, ecograficos (incluyendo doppler y volumetria),
electronicos, datos delliquido amniotico, parametros bioquimicos y hormonales, de
forma tal que permitan disminuir considerablemente la morbimortalidad materno-
fetal con el consiguiente mejoramiento de los indicadores de salud perinatal. La
MMEF es una especialidad que complementa la obstetricia y ginecologia (1-4).

Del estudio y andlisis de la bioestadistica y la evidencia publicada de las
gestaciones con resultados perinatales adversos, se concluye convincentemente
que dichos resultados son mas frecuentes en las portadoras de ciertos factores,
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permitiendo clasificar a los embarazos como de alto o bajo riesgo. Se define como
factor de riesgo aquel que directa o indirectamente contribuye a un dafio en la
evolucion normal del desarrollo del feto o el estado materno o ambos (4-9).

Es de destacar la complejidad de los contenidos a dominar por parte del
especialistaen MMF y la adquisicion de multiples destrezas (especialmente aquellas
relacionadas conlaecografiadoppler, volumetria, neurosonografia y ecocardiografia
avanzadas, procedimientos invasivos materno-fetales y los principios de obstetricia
critica en atencidén de emergencias) que amerita una integracion avanzada del
conocimiento para su correcta practica clinica en la atencién de embarazos de
alto riesgo y la pesquisa en la poblacion general de aquellos factores de riesgo
utilizados para la identificacion precoz y manejo oportuno de los casos, para una
correcta practica clinica que produzca mejoramiento de los indicadores de salud
perinatal (10).

El desarrollo de competencias y destrezas en MMF, mas alla del dominio de
los conocimientos y los hechos, se enfoca en el cuidado centrado en el paciente,
formacion del trabajo en equipos interdisciplinarios en salud, practica basada en
la evidencia, mejora continua de la calidad de atencion e integracion de la salud
publica, en conjunto con la inclusidon de las nuevas tecnologias de informacion
y comunicacion en la educacion médica, valorando las habilidades para la
investigacion, gerencia en salud y formulacion de politicas y liderazgo en salud
perinatal, todo esto rechazando resolver los problemas desde una dptica uniforme
y netamente cuantificadora (3).

En el plano internacional, existen cuerpos colegiados abocados a la practica
clinica, docencia, investigacion y difusion de la especialidad, desde la década de
1970 hasta la actualidad. Entre los mas conocidos estan la Society for Maternal-Fetal
Medicine de los Estados Unidos de América (SMFM), la Fetal Medicine Foundation
de Reino Unido (FMF), la Fundaciéon de Medicina Fetal de Barcelona, la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) y la
Federacion Latinoamericana de Asociaciones de Medicina Perinatal (FLAMP) con
sede en Panam4, el Centro Latinoamericano de Perinatologia/ Salud de la Mujer y
Reproductiva (CLAP/SMR) de Uruguay, el Instituto Nacional de Perinatologia de
México (INPer), la Fundacién Internacional de Medicina Materno Fetal (FIMMF) de
Colombia y la Divisién de Salud Materna y Neonatal de la Federacién Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), con sede en Londres (11-17).

La MMF es una especialidad que es indispensable desarrollar y afianzar en
Venezuela, dada su concepcion enfocada en el mejoramiento de los indicadores
de salud perinatal. La nacién padece una profunda crisis del sector salud
devenida en emergencia humanitaria compleja, acorde a multiples autores
nacionales e internacionales, asi como organizaciones no gubernamentales (2,
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18-40). Existen en Venezuela programas de especializacion en perinatologia que
han ido redimensionando sus programas para incorporar elementos de la MMF
o incluido la concepcién actual de la MMF dentro del programa, bien sea en
modalidad presencial, virtual o mixta (41-47). La perinatologia como especialidad,
se ha definido convencionalmente como aquella que se ocupa del cuidado de la
embarazada a partir de las 28 semanas de gestacion hasta los siete primeros dias
del recién nacido, solo incluye la morbimortalidad fetal tardia y la neonatal precoz
(42).

La historia de la MMF en Venezuela y la MCP (11-17, 41-64), tiene sus
antecedentes historicos, desde el periodo 1967-1970, cuando se funda en Uruguay
el CLAP/SMR en gran medida a partir de la labor del Dr. Caldeyro Barcia cuyos
trabajos sobrelafisiologia uterinay fetal enrelacion conlaevaluacion delasalud fetal
anteparto, se consideran pioneros en la perinatologia. Otro hito latinoamericano, es
la fundacién del INPer de México en 1983, dando lugar a la difusién masiva como
subespecialidad a la perinatologia en la region de América Latina y el Caribe, en
conjunto a la labor gremial, administrativa, docente y cientifica de la FLASOG y la
FLAMP.

En Venezuela (41-64), desde 1969 se inicia la ensefianza de los preceptos de la
perinatologia, bajo la labor del Dr. Efrain Inaudy Bolivar, considerado el padre de
la perinatologia en Venezuela, quien se formo en el CLAP/SMR de Uruguay como
especialista en cuidados intensivos de madre, feto y recién nacido. En el ano de
1976, junto con la formacion de la Unidad de Perinatologia de la Universidad de
Carabobo (UPUC) entrena a 8 especialistas entre ellos el Dr. Alberto Sosa Olavarria
(referencia nacional e internacional en la especialidad hasta el presente), en 1977 se
incorpora un laboratorio a la UPUC, en 1979, la UPUC se consolida como servicio
de extension universitaria (orientado a la asistencia, investigacion y docencia en
pregrado y postgrado. En 1981, se gradua la primera promocion de perinatdlogos
de la UC (41-64).

En 1975, los Dres. Freddy Guevara y Miguel Yaber crean la Unidad
de Perinatologia en el Hospital Universitario de Caracas (HUC), Distrito
Metropolitano, donde a partir de 1984, se inicia como subespecialidad docente y
asistencial, constituyendo una RAP en las dreas asistencial, administrativa, social-
educativa, investigacion, esto ultimo en conjunto con el Instituto Venezolano
de Investigaciones Cientificas (IVIC) en la Unidad de Terapia Fetal, a cargo del
Dr. Rubén Quintero. Llama la atenciéon que en el periodo 2003-2006 de 17523
evaluaciones, solamente 845 correspondian a embarazos de alto riesgo obstétrico
(41-64).

En 1980, el Dr. Pedro Faneite Antique, quien realizo en 1983 la especialidad
de perinatologia en el CLAP/SMR de Uruguay, creo la Unidad de Perinatologia
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del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”. Puerto Cabello, Estado Carabobo. Destaca
su labor en la adaptacion de sistemas de clasificacion de identificacion de riesgo
prenatal, con un perfil del perinatdlogo fundamentalmente clinico (41-64).

Por su parte la formacion avanzada del UPUC, bajo la direccion del Dr. Alberto
Sosa Olavarria, se caracteriza por un perfil del perinatélogo principalmente
ecografico y procedimientos invasivos intrauterinos, siendo caracteristicos en
su perfil de capacitacion la realizacion de monitoreo fetal, ecografia perinatal
(incluyendo ecografia doppler), la ecocardiografia fetal y la asesoria genética (41-64).

A diferencia de las caracteristicas enunciadas previamente en el perfil del
médico especialista en perinatologia, a criterio del comité académico del programa
de especializacion en MMF de la MCP (1-4, 49-55), cuyo director fundador emérito,
es el primer especialista en MMF, miembro de la Academia Nacional de Medicina
(ANM), la MMF “Es una especialidad médica que nace de la preocupaciéon
por prestar cuidados especiales a aquellas mujeres embarazadas con mayores
probabilidades de presentar danos a su salud, a la de sus hijos, como consecuencia
de la presencia de factores de riesgos, los cuales son capaces de influenciar de
manera adversa la reproduccion en el ser humano” (51, 56, 60). Siendo una “Ciencia
del campo de la reproduccién humana, que se encarga del estudio y desarrollo
de técnicas, procedimientos y protocolos, dirigidos a la prevencion, diagnostico
y tratamiento de aquellas patologias que afectan la salud de la madre y/o el feto
de un embarazo de alto riesgo, y cuyo objetivo final sera reducir las tasas de
morbimortalidad materna, fetal y neonatal” (50-56, 60). El médico materno fetal
segin Gomez y Cabrera es el especialista entrenado en ser el primer médico del
ser humano y evitar ser el ultimo, brindando el cuidado requerido para un futuro
promisorio de la salud materno-infantil (2).

En el afo 2003, se creo el Curso de Ampliacion en MMF (48), desde su inicid
se solicitd su aprobacién por la Facultad de Medicina de la Universidad Central de
Venezuela. Se hicieron los tramites pertinentes. Desde el afio 2003 hasta el afio 2019
(45-75), se impartio el curso de ampliacion en MMF avalado por la Coordinacion
de Estudios de Postgrado de la Facultad de Medicina (CEPFM) de la Universidad
Central de Venezuela (UCV), con sede en la MCP, de un ano de duraciéon, como
puede apreciar en el siguiente documento (48), el ciudadano Decano para la época
Dr. Antonio Paris aprueba que se dicte el curso en la sede de la MCP, actualmente
sustituido por el curso de perfeccionamiento profesional en medicina perinatal
(49), para estar acordes con los reglamentos universitarios donde se expone que un
curso de ampliacién o de perfeccionamiento profesional no puede tener el mismo
nombre de una especialidad (50-56). Es de hacer notar que en un principio no se
pensé que podria convertirse en una especialidad con la prelacion de la obstetricia
y ginecologia (50-73).
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Es entonces que en varias reuniones y acuerdos el Comité Académico del
curso de ampliacion decide dar un paso mas y convertirse en especializacion y
se formaliza la solicitud ante la Federacion Médica Venezolana (FMV) (50-58).
Hubo algunos conflictos de intereses que fueron detectados por varias solicitudes
y donde para la época no se lograban entender las diferencias entre perinatologia
y MMEF, a nivel gremial-administrativo y académico-docente (46-76). Después
de ciertas deliberaciones, la FMV decide en Asamblea aprobar la especialidad
de Perinatologia. Medicina Materno Fetal como puede apreciarse en el siguiente
documento (59).

Anos después se introduce en la Facultad de Medicina de la UCV, el programa
de Perinatologia. Medicina Materno Fetal y es en la Gerencia de Estudios de
Postgrado, siendo el Vicerrector Académico el Dr. Nicolas Bianco Colmenares que
después de revisado y analizado el programa presentado, plantean que el nombre
correcto para el programa presentado era de Especializacién en Medicina Materno
Fetal (46-73). Es entonces que el primer programa de especializacion universitario
venezolano conelnombre tinicode MMF fue formalmente autorizado por el Consejo
Nacional de Universidades (CNU) en el ano 2013, como parte de los programas
de postgrados clinicos de la CEPFM, con sede en la MCP, modalidad presencial a
dedicacion exclusiva, de dos anos de duracion (seis periodos académicos), tras los
correspondientes tramites en CEPGFM, Consejo de Facultad, Consejo y Gerencia
de Estudios de Postgrado del Vicerrectorado Académico, Consejo Universitario de
la UCV y finamente CNU, del proyecto del programa de especializacion, con su
correspondiente disefio curricular, trdmites que se realizaron principalmente por
la actividad del comité académico de la residencia asistencial programada (RAP)
en MMF y el curso de ampliacion en MMF, particularmente del director fundador
emérito, Dr. Carlos Ramon Cabrera Lozada, como se puede ver en los siguientes
documentos (65-73).

La evolucion historica y aportes de dicho curso de ampliacidn, actualmente de
perfeccionamiento profesional, asi como el programa de especializacion, ha sido
producto del trabajo de la direccidon de Carlos Cabrera Lozada (actualmente director
fundador emérito) y Alexandra Rivero, la coordinacion docente en forma sucesiva
de Julio Brito, Luis Fernando Cadena, Wladimir Moreira, Luannys Rivera, Adelina
Salazar, Alexandra Rivero y Marvina Romero, asi como miembros del comité
académico entre los que ha destacadolalabor de Felipe Espinoza, Yenithza Herrera,
Pedro Escudero, Carmen Sarmiento, Yanine Palacios y Jeiv Gomez, ademas del
trabajo en conjunto del cuerpo docente y asistencial de las diversas pasantias del
programa. El archivo con los registros de la documentacién administrativa, docente
e historica del curso de ampliacion, curso de perfeccionamiento y programa de
especializacion ha estado cargo todo este tiempo, de la abogada Marna Hernandez,
quien ha llevado la secretaria y archivo del curso y el programa (45-75).
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Cabedestacar queel director fundadoremérito del programa de especializacion,
Carlos Ramon Cabrera Lozada, como maximo representante académico y
administrativo del programa de especializaciéon, como primer miembro en la
ANM reconocido como especialista en medicina materno fetal ante el Colegio de
Meédicos del Distrito Metropolitano de Caracas, formo parte de la primera cohorte
de egresados del curso de perfeccionamiento profesional en medicina perinatal y
es miembro del Comité Editorial de la Revista Latinoamericana de Perinatologia,
organo divulgativo de la FLAMP (73-75).

En vista de la expansion que ha tenido la especialidad (10-16) a lo largo del
primer cuarto del siglo XXI, es prudente racionalizar a través de la investigacion
documental la evolucidn historica del programa y sus aportes al conocimiento. En
cuanto a los cuerpos colegiados relacionados con la especialidad, cabe destacar que
en el afio 2015 se registrd la primera sociedad civil bajo el nombre de Sociedad de
Medicina Materno Fetal (61). Queda pendiente establecer el papel que ésta u otras
sociedades similares, o secciones de las sociedades, como, por ejemplo, la Seccién
de MMF de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela (SOGVZ) (62),
o la ANM (63), pueden desempenar en el mejoramiento global de los indicadores
de salud perinatal en Venezuela, relacionados con la MM, la MP y la MME, a
través de actividades asistenciales, docencia e investigacion, como parte de los
lineamientos de la normativa oficial en salud sexual y reproductiva vigente desde
el afio 2003 (64).

Labor titdnica que toca afrontar a los especialistas en MMF, asi como al resto
de los integrantes del equipo de salud en medicina perinatal, en medio de un pais
con una crisis del sector salud devenida en emergencia humanitaria compleja (17-
24, 37), que afecta la atencidn apropiada de las patologias con mayor impacto en la
medicina perinatal, por prevalencia y/o morbimortalidad asociada en Venezuela
(36, 37).

El objetivo del presente trabajo fue analizar la evolucion historica y aportes del
programa de especializacion en MMF, con sede en la MCP, a lo largo del primer
cuarto del siglo XXI mediante una investigacion documental.

METODOS

Con autorizacion de la Jefatura de Servicio de MMF y la Direccion del Programa
de Especializacion en MMF de la MCP, se realizé una investigacion documental
de tipo historico en el area de medicina materno fetal, enmarcada dentro del
paradigma cualitativo. La poblacién estudiada estuvo constituida por todos
los documentos relacionados con la evolucion histdrica y aportes del programa
de especializaciéon en MMF, asi como publicaciones en revistas biomédicas y/o
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libros. Se realizé una busqueda en los motores de busqueda de las plataformas
en linea y/o bases de datos PubMed, SciELO, LILACS, Google Scholar, SaberUCV
ResearchGate, ORCID, mediante un muestreo no probabilistico, opinatico y de
representatividad cualitativa a juicio del autor, de los documentos y publicaciones
en revistas biomédicas y/o libros relacionados con la evolucion histérica y aportes
del programa de especializacion en MMF. Los términos utilizados fueron “Medicina
Materno Fetal” “Maternidad Concepcion Palacios”, “MMEF”, “Servicio de MMFE”,
“Programa de Especializacion en MMEF”. También se realizd busqueda en los
archivos de la Jefatura de Servicio de MMF, la Direccion y Secretaria del Programa
de Especializacion en MMF de la MCP y el archivo de la CEPFM de la UCV de los
documentos y publicaciones en revistas biomédicas y/o libros relacionados con la
evolucion histdrica y aportes del programa de especializacién en MMF.

RESULTADOS

Se encontraron en los archivos de la Jefatura de Servicio de MMF, la Direccion
y Secretaria del Programa de Especializacion en MMF de la MCP, el archivo de
la CEPFM de la UCV, documentos de publicaciones biomédicas en fisico y online
(1-319), que se han registrado 15 hitos historicos (Tabla 1), 85 egresados del curso
de ampliacion en MMF en 13 cohortes (Tabla 2), 38 egresados de la RAP en MMF
en 6 cohortes hasta la autorizacion de la creacion y funcionamiento del programa
de especializacion en MMF por el CNU (Tabla 3), se han defendido y aprobado
exitosamente 56 trabajos especiales de grado (TEG) con 88 egresados de 9 cohortes
universitarias (Tabla 4), 11 egresados del curso de perfeccionamiento profesional en
medicina perinatal (Tabla 5), 116 publicaciones en revistas biomédicas, editoriales
y/o libros nacionales (Tabla 6), y 140 publicaciones en revistas biomédicas,
editoriales y/o libros internacionales (Tabla 7), para un total de 256 publicaciones
distribuidas en 37 lineas de investigacion (Tabla 8), realizadas por egresados,
cursantes o docentes asistenciales del curso de ampliacién, la RAP, el programa
de especializacion y el curso de perfeccionamiento profesional.

DISCUSION

La MMF es un area relativamente nueva a nivel global. En los tltimos 32 afios,
ha pasado de la promocidén y la integracion de las pruebas de vigilancia fetal, a la
practica clinica, con la aplicacion de pruebas de deteccion ultrasonografica cada
vez mas especializadas, asi como por la ejecucién de procedimientos diagndsticos
y terapéuticos invasivos, que nos permitieron considerar al feto como un paciente
susceptible de ser diagnosticado y tratado (1-5, 320).
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Tabla 1. Hitos historicos por fechas y protagonistas del programa de especializacion
en medicina materno fetal de la Maternidad Concepcion Palacios

Hitos historicos

Fecha de ocurrencia

Protagonistas

Planteamiento de unidad de

perinatologia en Servicio de
prenatal de la MCP.

MMF.

Decisién de formar unidad de

Del 01 de enero de 2000
al 08 de octubre de
2003.

Julio Brito, Luis Fernando
Cadena, Fernando Duque ©,
Pedro Colmenares,

Carlos Cabrera Lozada,
Carlos Ocanto,

Dulce Maria Delgado.

el Servicio de Sala de Partos.

Inauguracion de la Unidad de
Medicina Materno (UMMF) en

09 de octubre de 2003.

Carlos Cabrera Lozada,
Julio Brito,

Luis Fernando Cadena.

Creacion y funcionamiento
del Curso de Ampliacion
en Medicina Materno Fetal
avalado por la CEPFM de la
uUcCv.

Del 09 de octubre de
2003 al 31 de diciembre
de 2006.

Carlos Cabrera Lozada, Julio
Brito, Luis F. Cadena,

José Ramoén Garcia, Antonio
Paris.

Egresados del curso de
ampliacion.

Inicio de gestiones para
el reconocimiento de la
especialidad.

07 de mayo de 2005.

Carlos Cabrera Lozada, Julio
Brito, Luis Fernando Cadena.

Reconocimiento de la
especialidad en MMF por la
LXI Reunion Ordinaria de la

Asamblea de la Federacion
Meédica Venezolana.

Del 22 al 25 de octubre
de 2006.

Carlos Cabrera Lozada, Julio
Brito, Luis Fernando Cadena,

Olguibeth Manzanilla, Carlos
Estaba.

Creacion y funcionamiento
de la Residencia Asistencial
Programada (RAP) en
“Perinatologia. Medicina
Materno Fetal” de la MCP.
Creacion de pasantias
extramuros.

Primeros egresados

y MMF de la MCP.

80

especialistas en perinatologia

Del 01 de enero de 2007
al 31 de diciembre de
2008.

Carlos Cabrera Lozada, Julio
Brito,

Luis Fernando Cadena,

Carolina Bastardo, Ximena
Lozada, Jesus Scaramella,
Adriana Mora, Wladimir

Moreira, Adelina Salazar.
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Fortalecimiento de la cadena
de ensenanza del curso de
ampliacion y la RAP.

Del 01 de enero de 2009
al 31 de diciembre de
2012.

Carlos Cabrera Lozada,
Julio Brito, Luis F. Cadena,
Luannys Rivera, Wladimir
Moreira, Adelina Salazar,
Yenithza Herrera, Pedro
Escudero, Felipe Espinoza,
Orlando  Arcia,  Freddy
Bello, Juan Octavio Zamora,
Carmen Farias. especialistas
de los servicios de pasantias
dentro y fuera de la MCP,
docentes invitados al
programa, egresados del
curso de ampliaciéon en MMF
y la RAP en MMF.

Inauguracién del Servicio de
MMEF de la MCP.

24 de agosto de 2012.

Eugenia Sader, Antonieta
Caporale, Enrique Abache
y Carlos Cabrera Lozada,
Luannys Rivera.

Autorizacion por el CNU para
la creacion y funcionamiento
del Programa de
Especializacion en Medicina
Materno Fetal con sede en la
MCP.

28 de mayo de 2013.

Lozada,
Adelina
Espinoza,

Cabrera
Luannys Rivera,
Salazar, Felipe
Yenithza Herrera.

Carlos

I cohorte universitaria del
programa de especializacion

Del 01 de enero de 2013
al 31 de diciembre de

Ricardo Bello, Ramiro Diaz,
Alexa Dominguez, Yeivic

en simultaneo con el 2014. Fernandez, Sergio Huamani,
funcionamiento de la RAP y Adahil Figuera (RAP), Maria
el curso de ampliacion. Rojas, Reinaldo Valero, Ginna
Velasco, Rosemary Sanchez.
Ijornada de defensa de 24 de mayo de 2016 |Carlos Cabrera, Luannys
trabajos especiales de Rivera, Felipe Espinoza,
grado (TEG) Programa de Adelina Salazar, Yenithza
Especializacion en Medicina Herrera, Ricardo Bello,
Materno Fetal Ramiro Diaz, Alexa
Dominguez, Yeivic

Fernandez, Sergio Huamani,
Maria Rojas, Reinaldo Valero,
Ginna Velasco, Rosemary
Sanchez.
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I acto de grado en el Aula
Magna de la UCV

08 de noviembre de
2016.

Ricardo Bello, Ramiro Diaz,
Alexa Dominguez, Yeivic
Fernandez, Sergio Huamani,
Maria Rojas, Reinaldo Valero,

Ginna Velasco, Rosemary

Sanchez.
Fortalecimiento de las Del 01 de enero de 2017 | Carlos Cabrera, Luannys
actividades de docencia, hasta la actualidad. Rivera, Felipe Espinoza,
investigacion y publicacion Adelina Salazar, Yenithza

del programa de
especializacion. Realizacion
de Jornadas de MMF por
el cuerpo docente y los
residentes del programa de
especializacion. Creacion de la
coordinacion de investigacion.
Defensas de TEG y actos de
grado de los egresados de las
cohortes universitarias II, III,
IV, V, VI, VII, VIl y IX del
programa de especializacion.

Herrera, Alexandra Rivero,
Marvina Romero, Pedro
Escudero, Rosemary Sanchez,
Carmen Sarmiento, Carla
Vallejo, WIladimir Moreira,
LuisFernandoCadena, Riyana
Riera, Nelson Mendoza,
Yulia Mendoza, Alexa
Dominguez, Maria Rojas,
Jeiv Gomez, Yanine Palacios,
Ricardo Escalante, Natasha
Larrazabal, Orlando Arcia,
Juan Octavio Zamora, César
Uret ©, Dalton Avila, Carla
Lozada, Rocnell Amundaray,
Marielys Colmenares,
especialistas de los servicios
de pasantias dentro vy
fuera de la MCP, docentes
invitados del  programa,
cursantes y egresados del
curso de ampliacion, curso
de perfeccionamiento
profesional, RAP y programa
de especializacion.

Creacion del Curso de Del 30 de septiembre de | Carlos ~ Cabrera  Lozada,
Perfeccionamiento Profesional | 2019 al 03 de diciembre | Carmen Sarmiento, Felipe

en Medicina Perinatal de 2019 Espinoza, Alexandra Rivero,
sustituyendo al Curso de Marvina Romero, Pedro
Ampliacion en Medicina Escudero

Materno Fetal

Incorporacion del primer
especialista en Medicina 12 de diciembre de 2024 Carlos Cabrera Lozada

Materno Fetal como
Individuo de Ntuumero, sillén
VII, de la Academia Nacional

de Medicina
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Tabla 2. Numero de egresados por ano y cohorte del curso de ampliacion
en medicina materno fetal de la Maternidad Concepcion Palacios
Afo Cohorte Egresados
2004 I 7
2005 11 8
2006 III 7
2007 IV 9
2008 Vv 8
2008 VI 6
2010 VII 9
2011 VIII 14
2012 IX 11
2013 X 1
2015 XI 2
2018 XII 1
2019 XIII 2

Total 13 85

Tabla 3. Egresados por afo y cohorte de la residencia asistencial programada en
Perinatologia. Medicina materno fetal de la Maternidad Concepcion Palacios, hasta
la autorizacion de la creacion y funcionamiento del programa de especializacion en

medicina materno fetal por el Consejo Nacional de Universidades

Ano Cohorte Egresado
2007 I 3
2008 11 3
2009 111 8
2010 IV 2
2012 Vv 12
2013 VI 10
Total 6 38
Tabla 4. Egresados por ano, cohorte y trabajos especiales de grado del programa de
especializacion en medicina materno fetal de la Maternidad Concepcidn Palacios
Afo Cohorte UCV Egresados Trabajos especiales de grado
2016 I 13 7
2017 11 10 6
2018 111 4 2
2019 IV 6 3
2020 Vv 25 13
2021 VI 5 3
2023 VII 14 11
2024 VIII 10 10
2025 IX 1 1
Total 9 88 56
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Tabla 5. Egresados por ano y cohorte del curso de perfeccionamiento profesional en
medicina perinatal de la Maternidad Concepcion Palacios
Afo Cohorte Egresados
2021 I 5
2022 I 3
2023 I 1
2025 IV 2
Total 4 11

Tabla 6. Publicaciones por afo en revistas biomédicas, editoriales y/o libros nacionales,
con participacion de autores docentes, cursantes o egresados del curso de ampliacion en
medicina materno fetal, la residencia asistencial programada en Perinatologia. Medicina

Materno Fetal, el programa de especializacion en medicina materno fetal y el curso de

perfeccionamiento profesional en medicina perinatal de la Maternidad Concepcién Palacios
Revista de Gaceta Revista Otras revistas

Afio Ol?stetricia/y Meédica de Venezola.na de Coleccion bio‘méc.iicas Total

Ginecologia Caracas | Ultrasonido en . editoriales

de Venezuela Medicina Razetti y/o libros

nacionales

2006 1 0 0 0 0 1
2007 2 0 0 0 0 2
2008 0 0 0 0 0 0
2009 2 0 0 0 0 2
2010 2 0 0 0 0 2
2011 1 0 0 0 1 2
2012 1 0 0 0 0 1
2013 1 0 0 0 0 1
2014 4 0 0 0 0 4
2015 1 0 0 0 0 1
2016 0 0 0 0 0 0
2017 1 0 0 0 0 1
2018 1 0 0 0 0 1
2019 2 0 0 0 0 2
2020 11 1 0 1 4 17
2021 1 8 3 1 1 14
2022 4 7 7 1 0 19
2023 5 2 1 3 4 15
2024 5 3 2 2 2 14
2025 6 2 0 9 0 17
Total 51 23 13 17 12 116

Urbina-Medina H, Soyano A.



Programa de Especializacion en Medicina Materno Fetal
Logros, Alcances y Avances en 25 afios

Tabla 7. Publicaciones por afio en revistas biomédicas, editoriales y/o libros nacionales,
con participacion de autores docentes, cursantes o egresados del curso de ampliacion en
medicina materno fetal, la residencia asistencial programada en Perinatologia. Medicina
Materno Fetal, el programa de especializaciéon en medicina materno fetal y el curso de
perfeccionamiento profesional en medicina perinatal de la Maternidad Concepcién Palacios

Revista COVID-19. Journal of
Afio Latinogmericar}a Ob§tetricia y Maternal-Fetal Otros Total
de Perinatologia | Perinatologia | and Neonatal
Medicine

2006 0 0 0 0 0
2007 0 0 0 0 0
2008 0 0 0 0 0
2009 0 0 0 0 0
2010 0 0 0 0 0
2011 0 0 0 1 1
2012 0 0 0 0 0
2013 0 0 0 1 1
2014 1 0 0 1 2
2015 0 0 0 7 7
2016 7 0 0 0 7
2017 6 0 0 3 9
2018 8 0 0 4 12
2019 9 0 0 2 11
2020 17 0 0 2 19
2021 19 15 0 3 37
2022 10 0 3 2 15
2023 5 0 3 1 9
2024 6 0 0 0 6
2025 4 0 0 0 4
Total 92 15 6 27 140
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Tabla 8. Lineas de investigacion y namero de publicaciones por linea de investigacion en
revistas biomédicas, editoriales y/o libros nacionales e internacionales, con participacion de
autores docentes, cursantes o egresados del curso de ampliacion en medicina materno fetal,
la residencia asistencial programada en Perinatologia. Medicina materno fetal, el programa
de especializacion en medicina materno fetal y el curso de perfeccionamiento profesional en

medicina perinatal de la Maternidad Concepcion Palacios

Linea de investigacion

Numero de publicaciones por la linea de investigacion

COVID-19

45

Anomalias fetales

41

Morbimortalidad materna

22

Bioética

19

Marcadores ecograficos

12

Cirugia fetal

12

Ultrasonido materno

12

Trastornos hipertensivos del
embarazo

12

Bienestar fetal

Funcionalismo cardiaco fetal

Infecciones perinatales

Trabajo de Parto

Hemorragia obstétrica

Obstetricia critica

Madurez fetal

Emergencias Obstétricas

Docencia en MMF

Rotura prematura de membranas

Crecimiento fetal restringido

Infecciones urinarias

Parto pretérmino

Diabetes en gestante

Trombofilias y enfermedades
autoinmunes

NN |||

Inmunizaciones

Cambio Climatico

MMEF como disciplina

Ultrasonido transfontanelar
postnatal

=== =
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Pruebas genéticas

Anemia

Volumetria

Cancer y embarazo

Higado graso agudo del embarazo

Cesarea
Aborto
Embarazo ectopico

Patologia tiroidea materna

R~~~ ~]|~|~]|~]|~

Microbioma en la gestacion
Total 37 256

A lo largo del primer cuarto del siglo XXI, se ha incorporado a la practica
clinica de la especialidad las pruebas de tamizaje tan tempranamente como en el
primer trimestre de gestacion, para deteccion de cromosomopatias y enfermedades
genéticas inicialmente, y posteriormente problemas de salud publica como los
trastornos hipertensivos del embarazo, el parto pretérmino y el bajo peso al nacer
(320).

La MMF propone la aplicacién de la «inversion de la pirdmide» que sugiere
una identificacion temprana de los factores de riesgo individuales de la gestante
y las intervenciones que puedan prevenir los resultados perinatales adversos.
La identificaciéon de los factores de riesgo debe ser correspondiente con la
implementacién de medidas preventivas especificas, que justifiquen el cribado
de posibles complicaciones del embarazo y la categorizacion del riesgo (320). Es
necesario el analisis critico de la literatura cientifica ante el bombardeo de nuevas
propuestas que se ven dia a dia en la especialidad (1-320).

A proposito de la evolucion historica en cuanto a los egresados del curso de
ampliacion, la RAP hasta la creacion del programa de especializacion, el programa
de especializacion y el curso de perfeccionamiento profesional (46-73).

Desde el ano 2000, comienza a plantearse la formacion de una unidad de
perinatologia en la MCP, con el fin de proporcionar atencion de calidad al binomio
madre-feto. Es asi como, tres perinatologos egresados del HUC, Julio Brito,
Fernando Duque (+) y Luis Fernando Cadena; formulan un anteproyecto basado
en la organizacion de una unidad de perinatologia en el Servicio de Prenatal de
la MCP, tomando como base la tesis de Fernando Duque; planteamiento que es
presentado en primera instancia al Servicio de Prenatal, quienes desestiman la
aplicabilidad del mismo; al no encontrar el apoyo esperado, dicho proyecto es
exhibido ante la comunidad médica en una asamblea; pero sin respaldo alguno
(50-56).
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Es en el periodo del Dr. Carlos Ocanto, Director de la MCP, cuando se dan los
primerosinicios al proyecto de formar una UMMEF, dada su amplia concepcion dela
que trasciende el concepto convencional de la perinatologia (1, 2, 42), se emprenden
modificaciones estructurales para la apertura de la mencionada unidad. En Sala de
Partos eran interconsultados casos de alto riesgo obstétrico de forma habitual a dos
especialistas en obstetricia y ginecologia, Pedro Colmenares y Carmen Hernandez,
esta dltima perinatologo formada en Inglaterra. Ambos galenos se dedicaban a
hacer monitoreos fetales y ecografias de complejidad. La existencia de numerosos
casos de madres con embarazos complicados y fetos comprometidos acenttian y
hace imperioso la creacion de una unidad especializada, con una capacidad de
atencion superior a la ofrecida hasta ese momento (50-56).

Bajola gestion dela Dra. Dulce Maria Delgado como Directora de laMaternidad
“Concepcion Palacios”, y el Dr. Carlos Cabrera Lozada en su caracter de Jefe del
Servicio de Sala de Partos, se realizan una serie de cambios y reestructuraciones en
la referida area, a los fines de crear la primera UMMEF de la MCP. E1 9 de octubre de
2003, se inaugura la UMMF que funcionaba dentro del servicio de Sala de Partos, a
cargo de los doctores Carlos Cabrera Lozada, Julio Brito y Luis Fernando Cadena,
los dos ultimos eran adjuntos del Servicio de Prenatal, se le tramito el traslado al
Servicio de Sala de Partos con cambio de 4 a 6 horas de contratacion (50-56).

La UMMEF, pas0 a sustituir el area de Gestosis; y comienza simultdneamente
con un curso de ampliacion de la Facultad de Medicina y estaba integrado por
Carlos Cabrera como director; Julio Brito, coordinador asistencial, y Luis Fernando
Cadena como Coordinador docente. Contaba con diez camas para control de
pacientes con EHE (50-56). Sus objetivos al momento de ser creada fueron:

1. Establecer un sistema de control de gestantes con embarazos complicados
que ponian en peligro su vida y la del feto.

2. Identificar precozmente al feto con riesgo de padecer dafio de manera
irreversible o muerte in ttero.

3. Aplicar procedimientos médicos preventivos y curativos adecuados
mediante el uso de alta tecnologia que dieran como resultado la disminucion
de la morbi-mortalidad en este grupo de pacientes.

4. Creacion del curso de ampliacion de conocimientos en MMF para la
formacion de un recurso humano con un perfil especifico en el cuidado de
la madre y el feto en situacion de riesgo.

5. Establecer los lineamientos estratégicos para el entrenamiento del personal
médico en post grado de obstetricia y en MMF, asi como también en
el personal paramédico especializado, con la finalidad de obtener la
conformacion de equipos altamente especializados que pudieran proveer
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una atencion mas directa, personalizada a las pacientes embarazadas con
patologias asociadas que significaron un riesgo para su vida y/ola de su feto,
con capacidad para decidir y aplicar procedimientos médico—quirargicos
dirigidos a prestar una atencion adecuada a la madre y al feto en situacion
de riesgo.

6. Establecer el diagndstico precoz de la relacion de bienestar fetal y
materno, utilizando procedimientos instrumentales médicos o quirurgicos
preventivos o terapéuticos con la finalidad de lograr la atencion de partos
eutocicos, en las pacientes que eran ingresadas al Servicio de Sala de Partos
de la MCP.

7. Lograr un mejor prondstico de calidad de vida para madre y recién nacido,
en alto riesgo; una disminucion del coste de la atencion médica de estas
pacientes y de las tasas actuales de morbimortalidad materna, fetal y
neonatal en el &mbito institucional, local, regional y nacional.

El curso de ampliacion, cuya creacion y funcionamiento se aprobd el 30 de
septiembre de 2003, tenia una duracion de un afo; avalado por la CEPFM, el
decano Antonio Paris y el director de la CEPFM José Ramon Garcia (47-56, 166).

El trabajo del residente consistia en realizar un resumen de ingreso a las
pacientes, se le efectuaba a la usuaria una evaluacion completa con monitoreo
fetal, ecografia de patrén de crecimiento, detalle anatomico y doppler obstétrico.
El médico residente también debia responder interconsultas, evaluar pacientes
en terapia intensiva. Las resoluciones quirurgicas se hacian solicitando como
ayudantes a los residentes del Postgrado de Obstétrica y Ginecologia que se
encontraban en Sala de Partos; existian pasantias en los Servicios de Prenatal, Alto
Riesgo Obstétrico, Genética y Ultrasonido (50-56, 166).

La formacién académica siempre ha ido de la mano con el trabajo asistencial,
incluyendo seminarios a cargo de los residentes, coordinados por los docentes
asignados, con discusion de casos clinicos y fichas de articulos médicos después
de la revista docente, con una evaluacion final al terminar cada asignatura, y un
trabajo de investigacion que debia publicarse como requisito para la aprobacion
del curso (50-56, 166).

En el 07 de mayo de 2005, se comienzan las gestiones para la especializacion,
cuando se introduce en la Presidencia de la Federacion Médica Venezolana (FMV)
el programa para el reconocimiento como especialidad y es en la LXI Reunion
Ordinaria de la Asamblea de la FMV efectuada en Acarigua, Edo. Portuguesa del
22 al 25 de octubre del afio 2006 cuando es aprobada, como especialidad con el
nombre: Perinatologia. Medicina Materno Fetal, posterior a tres afios de haberse
fundado como curso de ampliacion (50-60, 166).
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Es de agradecer entre otros el amplio empeno desarrollado por la Dra.
Olguibeth Manzanilla y el Dr. Carlos Estaba quienes ademas de pertenecer al
curso, eran delegados a la Asamblea de la FMV (50-56, 166).

En los afios 2007 y 2008 egresan Carolina Bastardo, Ximena Lozada, Jests
Scaramella, Adriana Mora, Wladimir Moreira y Adelina Salazar quienes fueron
los primeros en completar con éxito la RAP (50-56, 166).

Para el afio 2011 (50-56, 166), se planted la necesidad de pasar de la UMMF a un
Servicio de MMF, ante las complicaciones de los embarazos de gran impacto sobre
los servicios de salud ya que ameritan unas condiciones especiales de atencion. En
este periodo de fortalecimiento de la cadena de ensefianza del curso de ampliacion
y la RAP, destaco la labor de Carlos Cabrera, Julio Brito, Luis Fernando Cadena,
Luannys Rivera, Wladimir Moreira, Adelina Salazar, Yenithza Herrera, Pedro
Escudero, Felipe Espinoza, Orlando Arcia, Freddy Bello, Juan Octavio Zamora,
Carmen Farias, especialistas de los servicios de pasantias dentro y fuera de la MCP,

docentes invitados del programa, asi como los egresados del curso de ampliacién
y la RAP (50-56, 166).

El Servicio de MMF se inaugurd el 24 de agosto de 2012, en el piso 2 de la MCP
posterior a las remodelaciones en dicho piso donde previamente funcionaba el
Servicio de Séptico, siendo ministra de salud Eugenia Sader, bajo la direccion de

Antonieta Caporale y Enrique Abache en la MCP, gracias al trabajo conjunto de
Carlos Cabrera Lozada y Luannys Rivera (50-56, 166)

Después de multiples esfuerzos por parte de Carlos Cabrera, director del
curso de ampliacion y la RAP, apoyado por el comité académico de la RAP y el
curso de ampliacion, el CNU aprobo la creacion y funcionamiento del Programa
de Postgrado: Especializacién en Medicina Materno Fetal, modalidad presencial
de la UCV, sede: Avenida San Martin, MCP, piso 2, Parroquia San Juan, Municipio
Libertador, Caracas, Distrito Capital, el 28 de mayo de 2013, publicado en Gaceta
Oficial de la Reptiblica Bolivariana de Venezuela, nimero 40.185, el dia 10 de junio
de 2013 (46-56, 166).

Entre los especialistas que han formado parte del servicio como personal
de base o en las guardias y participado activamente en las labores docente-
asistenciales, asi como de publicacion e investigacion del curso de ampliacion, la
RAP, el programa de especializacion y el curso de perfeccionamiento profesional
estan Carlos Cabrera, Luannys Rivera, Felipe Espinoza, Rosemary Sanchez,
Wiladimir Moreira, Alexandra Rivero, Marvina Romero, Pedro Escudero, Yenithza
Herrera, Yulia Mendoza, Alexa Dominguez, Carmen Sarmiento, Carla Vallejo, Jeiv
Gomez, Ricardo Escalante, Maria Rojas, Nelson Mendoza, Riyana Riera, Rosalynn
Pacheco, Yanine Palacios, Luisauri Noguera, Luis Mendoza Lara, Gerson Salas,
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Jonnathan Neuta, Adahil Figuera, Yeivic Ferndndez, Ginna Velasco, Ana Suarez,
Zulaimy Manzo, Mayelis Rengifo, Arianna Rodriguez, Dicxander Lara, Alejandra
Diaz, Mercedes Marchena, Keilyn Sierra, Daniela Galiffa, Andreina Chirinos,
Jenny Reina, Rosa Navas, César Uret ), Marielys Colmenares, Rocnell Amundaray,
Albani Aular, Yeyderli Robayo, Armelid Mora, Néstor Ferrer, Rosaura Alfonzo,
Luis Lopez, Douglas Romero, Magdalena Suleiman, Arturo Saunero, Alexander
Seco y Yordy Rodriguez (46, 50-56, 166).

Luis Fernando Cadena, Maria Rojas y Marvina Romero coordinan actualmente
las pasantias del programa por los Servicios de Ultrasonido, Adolescentes y
Prenatal/AltoRiesgo Obstétricode MCP, mientras que Natasha Larrazabal coordina
la pasantia por Fundacardin para formacion en ecocardiografia/cardiologia fetal
en el Hospital Militar Universitario “Dr. Carlos Arvelo”, que previamente se
realizaban por los Servicios de Cardiologia Infantil del Hospital de Ninos “Dr.
José Manuel de los Rios” y el Hospital Cardioldgico Infantil Latinoamericano “Dr.
Gilberto Rodriguez Ochoa” (46, 50-56, 166). Las pasantias que previamente se
realizaban por el Servicio de Piso 3 de Alto Riesgo Obstétrico de MCP y el Servicio
de Admision de MCP, actualmente no se realizan por limitaciones asistenciales
asociadas a la emergencia humanitaria compleja nacional (166). Orlando Arcia en
Genética y Juan Octavio Zamora en la labor docente-asistencial en endocrinopatias
y gestacidn, asi como Carla Lozada y Carla Vallejo en Obstetricia Critica son parte
de los principales recursos humanos docentes del programa (2, 46, 50-56, 166).

El programa de especializacion en MMF de la MCP asi como el curso de
perfeccionamiento profesional en medicina perinatal (previamente el curso de
ampliacion y la RAP de igual manera), al igual que la mayoria de los programas de
especializacion en la Facultad de Medicina de la UCV (321), ha ido desarrollando
desde mediados de la primera década del siglo XXI, una metodologia para la
educacion médica basada en competencias (284), fundamentada en la educacién
basada en resultados y en el modelo socio-cognitivo como teoria educativa y de
diseno curricular, con lo cual se busca la formacion integral del médico, tomando
en cuenta no solo los aspectos basicos del conocimiento como lo es la adquisicion
de conceptos tedrico-practicos, sino que ademds se obtenga una formacion de
corte humanistica y ética. Dicha metodologia busca el desarrollo de capacidades
(habilidades / destrezas) como parte del componente cognitivo; asi como el
desarrollo de valores (actitudes) como parte del componente afectivo o axioldgico
(321).

La educacién médica basada en competencias concibe al ser humano de forma
holistica, superando el paradigma de una educacion basada en “aprender para la
escuela y no para la vida” (321). Bajo esta vision el desarrollo de la competencia
profesional se entiende como un “constructo que representa la integracion en
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un individuo de capacidades (habilidades- destrezas) y valores (actitudes), que
requieren conocimientos generales y especificos, de una manera tal, que le permite
a ese individuo desempefiar adecuadamente labores profesionales de acuerdo con
los patrones de actuacion vigentes para esa profesion en determinado momento”.
Por ende, el disenio e implementacion de cualquier nuevo programa de postgrado
clinico dirigido tanto a residentes de postgrado como a especialistas, en este caso
en MMEF, debiera realizarse bajo dicha metodologia.

Para que la educacién médica en MMEF, siga los lineamientos de la educacién
basada en competencias, debe existir un equilibrio entre las ciencias basicas
y clinicas relacionadas con la especialidad y las cuestiones éticas asociadas con
la practica clinica de la misma (321), donde se deben desarrollar capacidades
indispensables para poder alcanzar la competencia profesional apropiada y
completar exitosamente la formacion como MMF; en un proceso educativo
centrado en el estudiante y en un proceso de aprendizaje basado en la solucion de
problemas que se presentan en las areas asistencial, investigativa, docente, ético-
legal-gremial y administrativa del posgrado clinico en MMF (166, 321).

En un modelo de educaciéon enfocada en resultados en la MMF, se definen
tres dimensiones o circulos de la competencia segin una asignatura determinada:
primer circulo o competencia técnica (lo que el médico hace), segundo circulo o
competencia académica (como lo hace); y tercer circulo o competencia de desarrollo
personal (quien lo hace). A su vez, existen doce dominios (habilidades, destrezas,
actitudes y conocimientos), cada uno relacionado con una de las tres dimensiones
o circulos. Al definir la competencia, se establece aquello que se debe aprender y
aquello que se debe evaluar (321).

El modelo socio-cognitivo en la educacion médica en MMF, es un modelo de
aprendizaje- ensefianza, que pretende desarrollar capacidades-destrezas como
herramientas mentales y valores-actitudes como tonalidades afectivas, por medio
de contenidos y métodos. Mas que saber contenidos, en este modelo resulta
imprescindible manejar las herramientas para aprender como capacidades y
destrezas. El profesor en la formacion andragogica del programa de especializacion
en MMF, constituye un mediador del aprendizaje, ademas los valores también son
entendidos como metas o fines fundamentales del proceso educativo (321).

El programa de especializacion en MMF, con sede en la MCP, contempla
en su estructura curricular en primer ano (dividido en tres cuatrimestres), con
las asignaturas de Bioética I (un crédito), Medicina Materno Fetal III (cuatro
créditos), Embriologia (dos créditos), Ecografia Fetal I (cuatro créditos), Medicina
Comunitaria ((tres créditos), Bioética II (dos créditos), Alto Riesgo Obstétrico I
(cuatro créditos), Practica profesional I (cuatro créditos), Genética (dos créditos);
Metodologia de la Investigacion I (dos créditos), Alto Riesgo Obstétrico II (cuatro
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créditos), Ecografia Fetal II (cuatro créditos), Medicina Materno Fetal II (cuatro
créditos), Asesoramiento Preconcepcional (cuatro créditos) (46).

En segundo afio (dividido en tres cuatrimestres) estan las asignaturas de
Anomalias Fetales I (dos créditos), Medicina Materno Fetal IV (cuatro créditos),
Imagenologia Materno Fetal II cuatro créditos), Practica Profesional II (cuatro
créditos); Cardiologia Fetal (cuatro créditos), Anatomia Patoldgica Fetal (cuatro
créditos), Metodologia de la Investigacion II (dos créditos), Medicina Perinatal (
cuatro créditos) y Procedimientos Invasivos (cuatro créditos) (46, 166).

El objetivo general del programa de especializacion es la formacion de
especialistas en MMF con habilidades y destrezas para la atencion integral e
interdisciplinaria de la embarazada con riesgo materno fetal, desde el periodo
preconcepcional, durante el embarazo, parto y puerperio con una sélida formacién
moral y ética que orientara todas sus actividades en total coherencia y relacién con
la realidad materno fetal del pais (46, 166).

Los objetivos especificos del programa de especializacidon son (46, 166):
1. Prevenir y/o manejar los factores de riesgo preconcepcional.

2. Fomentar en las embarazadas una formacion cultural y practica del control
preconcepcional, prenatal y lactancia materna, mediante medios idoneos
de formacion.

3. Efectuarala gestante el necesario control clinico precoz, oportuno, peridédico
e integral.

4. Diagnosticar en forma temprana situaciones de riesgo materno fetal y
clasificar a las gestantes de acuerdo con tales criterios.

5. Apoyar a las embarazadas con riesgo materno-fetal con un manejo clinico,
oportuno integral e interdisciplinario.

6. Preparar a la gestante para que se encuentre en las mejores condiciones
para el momento del parto.

7. Ofrecer atencion psico-afectiva a toda gestante de la consulta de prenatal.

8. Orientar actividades docentes preparando a estos profesionales en
los principios pedagdgicos, modalidades metodologicas y técnicas de
evaluacion de manera que estén capacitados para el ejercicio de la docencia
medica.

9. Mantener actualizada la informacion médica, mediante un seguimiento
de la literatura nacional e internacional en el campo de la obstetricia, de
manera que las decisiones tanto cientificas, como éticas, tomadas por este
profesional, sean lo mas calificadas posible.
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10.Desarrollar la actitud y la aptitud para la investigacion clinica y
epidemiologica en el area de la obstetricia y sus complicaciones.

11.Promocionar los principios éticos y morales como eje de las actividades
asistenciales, docentes y de investigacion.

12. Disminuir la morbimortalidad materno fetal.

En cuanto al perfil académico profesional del egresado, el especialista en MMF
debe poseer y tener competencia para:

* Aplicar conocimientos tedricos profundos y actualizados de los
padecimientos que afectan a la embarazada y al feto; de las complicaciones
del embarazo y su repercusion sobre el binomio madre—feto.

* Elempleo de los métodos y técnicas disponibles para la detencion, estudio,
vigilancia y tratamiento de la madre y/o el feto enfermo y de las condiciones
médicas preexistentes o agregadas al embarazo.

* Poseer un adecuado nivel bioético y profesionalismo que la sociedad espera
de un médico especializado, basado en valores.

e Contar con una formacién clinica solida y una experiencia especifica para
valorarlasindicaciones delosmétodos diagnosticos, realizar procedimientos
técnicos complejos de tipo invasivo, aplicar en forma apropiada los niveles
de referencia y aportar las alternativas de tratamiento disponibles.

e Utilizando el método cientifico como base de todas sus actividades, estar
dispuesto para apoyar, coparticipar y ofrecer consultoria en una practica
de una obstetricia especializada que promueva medidas de prevencion
(mediante la consulta preconcepcional), promocion y recuperacion de la
salud materno fetal.

Muchos de los egresados en MMF han formado parte del curso de ampliacion,
la RAP, el programa de especializacion y curso de perfeccionamiento profesional.
Es grato y reconfortante para el que ensefia, saber que el alumno supera al
maestro; muchos de los hoy graduados constituyen un pilar fundamental en el
desempenio de las actividades docentes-asistenciales, asi como la investigacion
y publicacion. La idea es continuar y fortalecer la cadena de ensefianza, en pro
del mayor bienestar para el binomio madre feto. Ejemplo de ello son Wladimir
Moreira, Luanys Rivera, Adelina Salazar y Alexandra Rivero (actual directora del
programa) que han fungido como coordinadores docentes, Yenithza Herrera, Pedro
Escudero, Marvina Romero (actual coordinadora docente del programa), Carmen
Sarmiento y Yanine Palacios que han formado parte del comité académico como
representantes profesorales, Felipe Espinoza, egresado de la I cohorte del curso
de ampliacion, quien fuera coordinador del Curso de Ampliacion en MMEF, Jeiv
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Gdmez, coordinador de investigacion del programa de especializacion. A su vez,
Carmen Sarmiento es coordinadora del Curso de Perfeccionamiento Profesional
en Medicina Perinatal (46, 50-56, 166).

Por ser MMF un servicio de alta complejidad, requiere del apoyo de otras
especialidades de la medicina o profesiones de las ciencias de la salud como lo
son endocrinologia, obstetricia, medicina interna, terapia intensiva, neonatologia,
anestesiologia, genética, bioanalisis, radiologia, psiquiatria, cardiologia infantil,
cirugia general, neurocirugia, neurologia infantil, cirugia pediatrica, nefrologia,
urologia infantil, trabajo social, enfermeria. El trabajo docente-asistencial en
conjunto es clave en la evolucion satisfactoria de las pacientes y del proceso de
aprendizaje (46, 50-56, 166).

Es de precisar que la primera cohorte universitaria ingresé como curso
universitario de ampliacién por la CEPFM de la UCV, la direccion del programa
estaba en las gestiones del reconocimiento universitario ante el CNU. Los alumnos
solicitaron el reconocimiento universitario ante la CEPFM, el cual les fue concedido
teniendo que renunciar al curso de ampliacidon y quedaron como la primera cohorte
universitaria del programa de Medicina Materno Fetal de la Facultad de Medicina.
UCV. El 24 de mayo de 2016 se defienden los TEG con unos jurados altamente
calificados, todos defienden y aprueban los TEG y se graduian en el Aula Magna
de la UCV el 8 de noviembre de 2016 (46, 51, 166).

Desde el ano 2017 ala actualidad se ha visto el fortalecimiento de las actividades
de docencia, investigacion y publicacion del programa de especializacion, la
creacion de la coordinacion de investigacion a partir del 01 de enero de 2019,
que ha estado a cargo de Jeiv Gomez, egresado de la II cohorte universitaria. Las
defensas de TEG y actos de grado de los egresados de las cohortes universitarias
II, 111, IV, V, VI, VII, VIII y IX del programa de especializacion, reflejan parte de la
productividad del trabajo docente-asistencial del programa de especializacidn, asi
como el afianzamiento de la publicacion en revistas biomédicas y libros nacionales,
como la Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela, la Revista Venezolana
de Ultrasonido en Medicina, la Gaceta Médica de Caracas, la Coleccion Razetti,
permiten evidenciar la productividad y aportes del curso de ampliacion, la RAP
hasta la creacion del programa de especializacion, el programa de especializacion
y el curso de perfeccionamiento profesional (2, 46-56, 166).

De igual forma, se ha incrementado exponencialmente la publicacion en
revistas biomédicas, editoriales y/o libros internacionales como es el caso de la
Revista Latinoamericana de Perinatologia, al punto que la Secretaria de la FLAMP,
actualmente ejercida por Dalton Avila (estrecho colaborador del programa de
especializacion desde su creacion), reconoce como grupo de investigacion de
frecuente publicacion al equipo de trabajo de MMF/MCP bajo el liderazgo de Carlos
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Cabrera, secundado por el comité académico del curso de ampliacidn (actualmente
curso de perfeccionamiento profesional) y el programa de especializacion (2, 46-56,
166). Dicho grupo ha tenido un papel destacado a nivel internacional en tiempos
de la pandemia COVID-19, por su contribucion y participacion en la autoria de la
guia COVID-19 de la FLAMP y el libro “COVID-19. Obstetricia Perinatologia” (270-
285), asi como en la Red “Covid-19 y Gestacion” (102, 166).

Del 30 de septiembre de 2019 al 03 de diciembre de 2019, se aprobo6 por el
Consejo de Facultad con comunicaciéon administrativa de la CEPFM, el Curso de
Perfeccionamiento Profesional en Medicina Perinatal, que sustituy6 al Curso de
Ampliacion en MMF, debido a ajustes de estructura curricular y duracién acorde a
lanormativa de la UCV del curso impartido en la MCP (46, 50, 51, 166). Actualmente
dicho curso es coordinado por Carmen Sarmiento. La productividad que ha dado
esta evolucion histdrica de la MMF en la MCP se puede evidenciar en los egresados
que hasta la fecha han completado exitosamente el curso de ampliacion (85), la RAP
hastala creacion del programa de especializacion (38), el programa de especializacion
(88) y el curso de perfeccionamiento profesional (11) (51, 166).

De igual forma, la productividad a nivel asistencial, docente, gremial y
administrativa que ha dado esta evolucion historica, se puede ver a través de la
calidad de los egresados y docentes involucrados a lo largo de esta evolucion
historica que ha trascendido el Distrito Capital, con representacion a lo largo del
territorio nacional, trascendiendo incluso las fronteras nacionales, en parte debido a
la didspora profesional asociada a la emergencia humanitaria compleja venezolana
(17-40), que los han llevado a destinos en todo el mundo como los Estados Unidos de
América, Espafia, Repuiblica Dominicana, México, Colombia, Perti, Ecuador, Chile,
Nicaragua, Guinea Ecuatorial, Bolivia, Costa Rica, Honduras, entre otros (45, 50).
En las actividades de la FLAMP, la ANM, la SOGVZ y la Asociacion Venezolana de
Ultrasonido en Medicina (AVUM) de egresados, docentes o cursantes de miembros
de MMF/MCP ha brillado el accionar de Carlos Cabrera, Luis Fernando Cadena,
Julio Brito, Alexandra Rivero, Victor Ayala, Jestis Veroes, Carlos Lugo, Stefania
Robles (46, 51).

Los aportes que han dado al conocimiento los egresados, docentes y/o cursantes
del curso de ampliacion, la RAP hasta la creacion del programa de especializacion,
el programa de especializacion y el curso de perfeccionamiento profesional se
pueden evidenciar en las diversas lineas de investigacion (36 en total) que abarcan
desde la atencion del trabajo de parto hasta la cirugia fetal, entre las lineas de mas
frecuente publicaciéon destacan COVID-19, anomalias fetales, morbimortalidad
materna, cirugia fetal, bioética, ultrasonido materno y THE, entre otras, actualmente
con registros de 116 publicaciones nacionales y 140 internacionales (1-319).
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De igual forma, el perfil de formacion continua del grupo de MMF/MCP ha
llevado a que se cuente en nuestras filas con personal altamente capacitado en
diversas areas del conocimiento como bioética, ultrasonido materno, docencia
universitaria, destacando entre ellos miembros del comité académico del programa
como WIladimir Moreira, Luannys Rivera, Adelina Salazar, Alexandra Rivero,
Marvina Romero, Pedro Escudero y Carmen Sarmiento. En obstetricia critica
destacalalabor de Carla Vallejo con formacion en México y de Luannys Riveraen la
Unidad de cuidados intensivos de adultos en el HUC y en cirugia fetal la de Ramiro
Diaz (51, 166). También se han realizado jornadas para actividades de divulgacion
de la especialidad y formacion médica continuada con el protagonismo del comité
académico del programa de especializacion, Rocnell Amundaray y Marielys
Colmenares, de gran asistencia y difusion en modalidad virtual y presencial de los
principales avances dentro de la especialidad, inclusive con aval de la AVUM (2,
51, 166).

El director fundador emérito del programa de especializacion, Carlos Cabrera
Lozada, fue el primer miembro del grupo MMF/MCP en completar un doctorado
individualizado en la UCV en 2019, mientras que el coordinador de investigacion
del programa de especializacion, Jeiv Gomez, fue el primer egresado del programa
de especializacion en completar una maestria en la UCV en 2022 (46, 50-56, 166).
Actualmente el programa de especializaciéon en MMEF, cuenta con 3 doctores en
ciencias de la salud en su cuerpo docente regular, Carlos Cabrera Lozada, Carla
Lozaday Jeiv Gdmez, siendo reconocido como el tinico posgrado clinico de la UCV
que cuenta con tal nimero de docentes del mayor grado académico, lo cual en
conjunto con la accién del comité académico ha contribuido a que sea el posgrado
clinico dela CEPGFM-UCV con mayor numero de publicaciones enlatltima década
(46, 50-56, 166). El Dr. Carlos Cabrera Lozada, con su trabajo de incorporaciéon
como Individuo de Numero, sillon VII de la ANM titulado “Medicina Materno
Fetal: Aportes”, incorporo a la especialidad de MMF al espacio académico médico
de mayor nivel nacional (166).

Los aportes de egresados, docentes o cursantes del curso de ampliacion, la RAP
hasta la creaciéon del programa de especializacion, el programa de especializacion y
el curso de perfeccionamiento profesional tienen repercusion en la labor académica
y cientifica de instituciones prestigiosas como la FLAMP, la ANM, la SOGVZ y la
AVUM. Son parte de la labor titanica en la difusion del conocimiento que se realiza
en Venezuela y América Latina mejorando la calidad de la atenciéon y por ende
el efecto positivo sobre los indicadores de salud perinatal. La simbiosis hospital-
universidad se ve reflejada en la evolucion historica de la UMMEF y posteriormente
del Servicio de MMF, que va de la mano con la creacion y consolidacion del curso
de ampliacidn, la RAP hasta la creacion del programa de especializacidn y el curso
de perfeccionamiento profesional.
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CONCLUSIONES

El primer cuarto del siglo XXI ha transcurrido con la creacién y consolidacion
en la MCP de la UMMEF y posteriormente del Servicio de MMF, que han venido
de la mano de la creacion y funcionamiento del curso de ampliacidn, la RAP hasta
la creacion del programa de especializacidn, el programa de especializacién y el
curso de perfeccionamiento profesional. La productividad de MMF/MCP va de la
mano de la actividad docente, asistencial, gremial, administrativa de los egresados,
docentes y cursantes en el territorio nacional e inclusive en otros paises. Sus aportes
al conocimiento se ven reflejados en los 56 TEG y las 256 publicaciones en revistas
biomédicas, libros y/o editoriales nacionales e internacionales que se llevan a través
de las diferentes lineas de investigacidn, que son 37 en la actualidad.

El programa de especializacion y el curso de perfeccionamiento profesional
se sustentan de la simbiosis hospital-universidad. Los hitos registrados durante la
evolucion histdrica del programa de especializacion en MMF no son un recuento
aislado de sucesos, permiten la comprension hermenéutica con enfoque holistico
de un proceso integrado de afianzamiento de la actividad docente-asistencial,
que dan fruto en la practica profesional y académica del egresado con un perfil
de formacion continua, que no se limitan tnicamente al campo especifico de
la especialidad, sino que dan aportes a otras dreas del conocimiento y que han
colaborado de forma destacada a la literatura cientifica nacional e internacional.

Es trascendental un diagnostico prenatal adecuado, el tratamiento precoz y
preciso de las patologias que acompanan al embarazo para evitar el deterioro
o muerte de la madre o producto de la concepcion. El compromiso cada vez es
mayor, son interminables los esfuerzos por seguir progresando como programa
de especializacion y curso de perfeccionamiento profesional, como generadores de
salud y bienestar, como formadores de personal cada dia con mayor capacidad, no
solo desde el punto de vista asistencial y académico, si no también, con excepcional
calidad humana.

La MMF ha emergido como un aspecto crucial dentro de la disciplina de la
obstetricia y ginecologia, desempefiando un papel fundamental en el cuidado de
las gestantes de alto riesgo y en la salud fetal. A lo largo de las tlltimas dos décadas,
este campo ha experimentado un vertiginoso desarrollo, impulsado por avances
tecnologicos, investigaciones cientificas y una comprension mas profunda de las
complejidades maternas y fetales.

El programa de especializacion en MMF, como el que se ofrece en la UCV,
ha sido pilar esencial en la formacion de profesionales altamente capacitados.
Este programa ha contribuido significativamente a la sociedad en multiples
dimensiones:
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Avances en diagnostico y tratamiento: los especialistas en MMF han dominado
técnicas avanzadas de diagndstico prenatal, incluyendo imagenologia avanzada,
permitiendo la deteccion temprana de anomalias fetales y la toma de decisiones
informadas. La aplicacion de terapias quirtirgicas invasivas de minima invasion
ha revolucionado la atencion a fetos con patologias, mejorando los resultados
perinatales y la calidad de vida.

Reduccion de morbilidad y mortalidad: La identificacion temprana de
riesgos maternos y fetales ha llevado a intervenciones oportunas, reduciendo
complicaciones y mortalidad tanto en la madre como en el feto.

Investigaciéon y desarrollo: el curso de ampliacién en MMF y la RAP en el
pasado, el curso de perfeccionamiento profesional en medicina perinatal y el
programa de especializacion en MMF en el presente, han fomentado lainvestigacion
clinica y basica en MMF, generando conocimiento cientifico y publicaciones que
benefician a la comunidad médica global. La colaboracion multidisciplinaria ha
dado lugar a innovaciones en técnicas diagnosticas, técnicas quirargicas, terapias
farmacologicas y cuidado prenatal.

Formacion de lideres y educadores: los especialistas en MMF se han convertido
en lideres en sus comunidades, compartiendo su experiencia y conocimientos con
colegas y estudiantes, reconocidos a nivel gremial-administrativo por su alto perfil
académico. La docencia y mentoria han sido componentes esenciales, asegurando
la continuidad de la excelencia en la atencién materno-fetal. Las actividades de
docencia y divulgacion, como las jornadas de MMF, contribuyen a la formacion
meédica continuada del equipo de salud perinatal.

En resumen, el curso de ampliacion en MMF y la RAP en el pasado, y el
curso de perfeccionamiento profesional en medicina perinatal y el programa
de especializacion en MMF en el presente, han dejado una huella profunda en
la sociedad. Su legado se refleja en vidas salvadas, familias fortalecidas y una
comprension mas compleja de la salud materno-fetal. A medida que avanzamos,
el curso de perfeccionamiento profesional en medicina perinatal y el programa de
especializacion en MMF seguiran siendo faros de esperanza en la medicina con el
objeto de formar especialistas entrenados en ser el primer médico del ser humano
y evitar ser el tltimo, brindando el cuidado requerido para un futuro promisorio
de la salud materno-infantil. Menos huérfanos y menos jovenes fallecidas seguiran
siendo la gran inspiracion.
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RESUMEN

Introduccion: La necrolisis epidérmica toxica (NET) comparte aspectos causales,
patogenéticos, histoldgicos y terapéuticos con el sindrome de Stevens-Johnson
(SS]) y considerada una enfermedad distinta del eritema multiforme. Caso
clinico: Adolescente femenina de 12 afios de edad quien inicia con aumento
de la temperatura (39-40 °C) 5 dias antes del ingreso, lesiones en numero de 3
tipo maculas en piel de torax anterior, extendiéndose centripetamente desde el
torax a cuello, mucosa oral y cara y tornandose vesiculosas. Recibe acetaminofén
500mgs cada 8 horas sin mejoria, dos dias después, las lesiones de piel presentan
desprendimientos de las vesiculas al contacto, exponiendo la piel en torax posterior
izquierdoy en cuello condolory edema. Posteriormente presentalipotimia, perdida
del tono postural por 35 segundos sin pérdida de consciencia, ni movimientos
ténicos cloénicos, es vista nuevamente donde indican Aciclovir, cetirizina y
prednisona. Ese mismo dia aparecen maculas negras y petequias generalizadas
con signos de flogosis y limitacion funcional en mano izquierda. Se asocia al
cuadro clinico edema palpebral y labios por lo que es referida a esta institucién
donde se ingresa. Antecedentes: ingestion de paracetamol, chikungunya, por lo
que recibié combinaciones de medicamentos. Permanece hospitalizada durante 8
dias, egresando por mejoria. Discusion: El Eritema Exudativo Multiforme (EEM),
el Sindrome de Stevens-Johnson (SJS) y la Necrolisis Epidérmica Téxica (NET)
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Eritema Exudativo Multiforme Atipico o Sindrome
de Stevens Johnson incompleto en adolescente femenina

representan un mismo espectro de graves reacciones mucocutaneas idiosincrasicas
a farmacos e infecciones Conclusion: La prevencion sigue siendo la medida mas
eficaz.

Palabras clave: Eritema Exudativo Multiforme. Sindrome Stevens Johnson.
Adolescente.

ABSTRACT

Introduction: Toxic epidermal necrolysis (TEN) shares causal, pathogenetic,
histological and therapeutic aspects with Stevens-Johnson syndrome (SJS) and is
considered a disease distinct from erythema multiforme. Clinical case: A 12-year-
old female adolescent presented with an increase in temperature (39-40 °C) 5 days
before admission, with lesions of 3 macule-like types on the skin of the anterior
thorax, extending centripetally from the thorax to the neck, oral mucosa and
face and becoming vesicular. He received acetaminophen 500mgs every 8 hours
without improvement, two days later, the skin lesions presented detachments of
the vesicles on contact, exposing the skin in the left posterior thorax and neck with
pain and edema. Subsequently presented lipothymia, loss of postural tone for 35
seconds without loss of consciousness, or clonic tonic movements, she was seen
again where Acyclovir, cetirizine and prednisone were indicated. On the same
day, black macules and generalized petechiae appeared with signs of phlogosis
and functional limitation in the left hand. Eyelid and lip edema are associated with
the clinical picture, so she was referred to this institution where she was admitted.
Background: ingestion of paracetamol, chikungunya, for which he received
combinations of medications. She remained hospitalized for 8 days, and was
discharged due to improvement. Discussion: Erythema Exudative Multiforme
(EMS), Stevens-Johnson Syndrome (SJS) and Toxic Epidermal Necrolysis (TEN)
represent the same spectrum of severe idiosyncratic mucocutaneous reactions to
drugs and infections. Conclusion: Prevention remains the most effective measure

Keywords: Exudative Erythema Multiforme. Stevens Johnson syndrome. Teenager.

INTRODUCCION

El “eritema exudativo multiforme atipico” se refiere a una reaccion inflamatoria
aguda de la piel y las mucosas, el eritema multiforme, que presenta lesiones
cutdneas que se desvian de la presentacion clasica o tipica. Las lesiones atipicas
pueden mostrar bordes mal definidos o menos zonas de variacion de color, a pesar
de la forma comun de “lesion en diana”. Esta condicion, a menudo desencadenada
por infecciones o farmacos, generalmente se resuelve espontaneamente y su
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tratamiento se enfoca en manejar los sintomas y, si es posible, identificar el agente
desencadenante. Las lesiones atipicas pueden aparecer junto con las tipicas o en
lugar de ellas, lo que puede hacer el diagndstico mas dificil.

Las lesiones pueden aparecer en la piel (especialmente en manos, pies y
extremidades) y también en las mucosas, como la oral. *?

La necrolisis epidérmica toxica (NET) es una enfermedad cutdnea grave
caracterizada por la aparicién de ampollas y lesiones exfoliativas de la piel, por lo
general provocado por la reaccion a un medicamento, frecuentemente antibioticos
o anticonvulsivantes.®%

La necrolisis epidérmica tdxica comparte aspectos causales, patogenéticos,
histologicos y terapéuticos con el sindrome de Stevens-Johnson(SSJ) y considerada
una enfermedad distinta del eritema multiforme.®

Tiene una mortalidad de aproximadamente el 30%. *+©

La descripcion original del SS] data de 1922, cuando Stevens y Johnson
describieron los casos de dos nifios con fiebre, estomatitis, conjuntivitis y una
erupcion cutanea diseminada compuesta por maculas parduzcas y purpuricas ¢

Los autores creian describir una nueva enfermedad, distinta del eritema
multiforme. Se observd que algunos de los casos diagnosticados como SSJ
evolucionaban hacia NET, y que en algunos pacientes el mismo farmaco habia
producido SSJ y NET, con lo que se establecié un nexo entre ambos que contintia
siendo aceptado. ®

Sin embargo, posteriormente se denomino SSJ al eritema multiforme mayor,
definido como aquel que afecta ala piel y dos 0o mas mucosas, iniciando la confusion
entre unos cuadros y otros. ¢

De esta forma todos estos cuadros acabaron agrupados dentro de un
controvertido espectro de enfermedad proponiéndose la denominacion de
«sindrome mucocutdneo» que incluye enfermos con gravedad, clinica y etiologia
muy distintas. © 710D

En 1993, para la realizacion de un estudio de casos y controles se planted la
necesidad de definir inequivocamente estos cuadros. Se publico una clasificacion
basada en el tipo de lesiones y el porcentaje de superficie corporal erosionada o
erosionable (con signo de Nikolsky). ?

La conclusion fundamental del trabajo era que, de forma reproducible, se
pueden distinguir el eritema multiforme mayor y el SSJ. Esta propiedad de la
clasificacion supuso una importante novedad, facilitando la realizacion de estudios
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clinicos sobre grupos homogéneos de pacientes. Asi, los pacientes con eritema
multiforme mayor presentan, ademas de las erosiones mucosas, placas en diana
tipicas (menores de 3 cm, con mas de tres anillos concéntricos bien definidos, y
alguno de las cuales es edematoso, pudiendo tener un centro ampolloso), con
distribucion predominantemente acra. No se encontraron casos con mas del 10%
de superficie corporal afectada.

La patogenia de esta enfermedad es desconocida, aunque en sentido general
se plantea una reaccién de hipersensibilidad relacionada con drogas, infecciones y
exposicion a sustancias toxicas. Los agentes toxicos que han sido concluyentemente
demostrados han sido el virus del herpes simplex y el mycoplasma pneumoniae. No
obstante, en el 20 % de los casos no se puede probar ninguna de sus causas. *3'%:

Otras causas que se relacionen con esta enfermedad son:

Infecciones:virusdelherpessimplex, mycoplasmapneumoniae, mycobacterium
tuberculosis, streptococos del grupo A, virus de la hepatitis B, virus Epstein
Barr, francisella tularensis, yersinia, histoplasma, enterovirus y VIH. @314

Drogas: penicilinas, sulfamidas, tetraciclinas, isoniazida, fenitoina, fenobarbital,
carbamazepina, acido acetil salicilico, captopril, fenilbutasona.

Neoplasias: leucemia y linfomas.
Otros: radioterapia, embarazo y luz solar.

La confusidén nosoldgica existente es una de las mayores dificultades para
valorar la literatura sobre este tema. Se ha difundido la idea de un espectro de
enfermedad que incluye eritema multiforme, SSJ y NET, sin limites bien definidos
entre ellos. ¢”

Otras denominaciones como «sindrome mucocutaneo», «necrolisis epidérmica
aguda diseminada, tipos 1, 2, y 3! o «necrdlisis exantematica», no han aclarado la
clasificacion. @19

El cuadro tipico de NET, descrito por Lyell, se caracteriza por la aparicion
brusca, tras un prédromo «catarral», de lesiones eritematosas, dolorosas,
inicialmente distribuidas de forma simétrica en cara y tronco, aunque luego se
puedan extender hacia las partes acras. 7

Las lesiones comienzan siendo madculas eritematosas, pero pronto aparece
el signo caracteristico de la enfermedad: la necrosis y desprendimiento de la
epidermis que produce ampollas flacidas y signo de Nikolsky con despegamiento
de amplias zonas epidérmicas que dejan erosiones exudativas. La extensioén de
este despegamiento es uno de los factores pronosticos principales. Un pequefio
porcentaje de enfermos presenta solo eritema confluente y zonas erosivas, pero el
90% tienen ademas lesiones aisladas, salpicadas en la proximidad de las erosiones.
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Estas son maculas de borde mal definido, con forma irregular, y pueden tener un
centro mas oscuro o ampolloso. 7

Casi todos los pacientes presentan lesiones mucosas incluyendo erosiones
dolorosas orales y faringeas, lesiones oculares (que conllevan un riesgo elevado de
secuelas) y genitales. El dafio de otros epitelios, como el respiratorio o digestivo, y
las complicaciones delainsuficiencia cutanea agudaagravanel cuadro produciendo
la muerte en un 30% de los casos.

El estudio histopatoldgico es necesario para confirmar el diagndstico y por
motivos médico-legales. Las lesiones tienen una epidermis necroética, despegada
de la dermis que no muestra signos inflamatorios llamativos.

El principal diagnostico diferencial del SSJ/NET, son las enfermedades
ampollosas autoinmunes como la dermatosis lineal por IgA y el Pénfigo
paraneoplasico. Se debe diferencial con otras enfermedades que producen
descamacion extensa, ampollas o pustulas confluentes, como el sindrome de la piel
escaldada estafilococica, la psoriasis pustulosa, la pustulosis aguda exantematica,
la erupcion fija medicamentosa generalizada, las toxicodermias maculopapulosas,
las quemaduras de segundo grado y las lesiones ampollosas del coma. ¥

El SSJ es una enfermedad inducida casi exclusivamente (si no exclusivamente)
por farmacos, con una mayor morbilidad y mortalidad. Presenta un patrén
histologico en el que predomina la necrosis epidérmica, con escasa inflamacion.

En resumen, existen dos enfermedades distintas y reconocibles clinicamente: el
eritema multiforme (mayor o menor) y el grupo del SSJ y NET. Se sigue aceptando
quelos pacientes con SSJ o NET constituyen un espectro de enfermedad, conlesiones
similares, y distinguibles del eritema multiforme por su etiologia, histologia,
prondstico y tratamiento. Puesto que el porcentaje de superficie corporal afectada
es de capital importancia pronostica, se subdividid este espectro en tres grupos:
se denomina SSJ cuando afecta a menos del 10% de la superficie corporal y NET
cuando afecta a mas del 30%. Los casos intermedios, con una superficie erosionada
o erosionable entre el 10 y 30%, se clasifican como «superposicion SSJ-NET». Al
inicio del cuadro clinico, mientras el despegamiento cutdneo no se ha producido en
su totalidad, las dos enfermedades son habitualmente indistinguibles (excepto los
casos infrecuentes que solo tienen despegamiento cutdneo, sin lesiones maculosas,
que se clasifican como NET). Es destacable que esta clasificacion reactualiza las
descripciones originales del SS] y eritema multiforme. ®'%

El SSJ y la NET son reacciones adversas a farmacos (entendidos en el sentido
laxo, pues se han descrito por aditivos alimentarios o productos quimicos). Los
agentes implicados mas frecuentemente son: sulfamidas, anticonvulsionantes,
antinflamatorios no esteroideos del grupo oxicam, alopurinol y clormezanona. “°
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Se acepta que la epidermis podria sufrir una reaccion citotoxica en la que el
farmaco que ocasiona la reaccidon o alguno de sus metabolitos se une a proteinas de
la membrana de los queratinocitos, convirtiéndolos en blanco del ataque celular.

La apoptosis parece ser el mecanismo por el que las células citotdxicas inducen
la muerte celular epidérmica en la NET.

La mortalidad de los pacientes con NET es mayor que la de pacientes con
quemaduras de segundo grado de extension similar. Esto se explica porque
los pacientes con NET sufren, ademas de las consecuencias de la pérdida de
funcionalidad cutdnea extensa (insuficiencia cutdnea aguda), lesiones viscerales
especificas: fundamentalmente la afectacion de otros epitelios; Sin embargo, la
supervivencia a SSJ/NET ha aumentado en los tltimos afios en nifos.

Laregeneracion de la epidermis se produce en 3 semanas, siendo las ultimas en
regenerar las dreas periorificiales y de presion. Entre las complicaciones tenemos:
cicatrices dérmicas, pigmentacién irregular, nevus eruptivo, fimosis, sinequias
vaginales, anoniquia, alopecia, perdida de pestanas, ausencia de muscina en
lagrimas, metaplasia escamosa, cicatrices corneales, sinequias palpebrales,
queratitis, fotofobia persistente, ardor ocular, simblefaron, opacidad de cornea y
ceguera. (*

Puede haber comprometimiento gastrointestinal, respiratorio, alteracion de la
funcion hepatica y leucopenia significativa.

Para el diagndstico es importante valorar, la observacion de la piel y las
mucosas afectadas, normalmente estan afectadas mas de dos mucosas, el nivel de
dolor, la rapidez con que la piel se afecta, la cantidad de piel afectada y mediante
la biopsia de pie. @

Tratamiento:

* Los tratamientos para el sindrome de Stevens-Johnson incluyen:
e Suspender la medicacién que ha provocado el problema

* Reemplazo de electrolitos con liquidos intravenosos (IV)

o Utilizar apodsitos no adhesivos sobre la piel afectada

e Utilizar alimentos ricos en calorias, si es posible por sonda, para promover
la curacion

* Usar antibidticos cuando sea necesario para prevenir infecciones
* Proporcionar medicamentos para aliviar el dolor

* Hospitalizacion, posiblemente incluso enunaunidad de cuidadosintensivos
o de quemados.
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Interconsultas con equipos de especialistas de dermatologia y oftalmologia, si
hay afectacion ocular.

Enalgunos casos, lo trataremos con inmunoglobulina intravenosa, ciclosporina,
esteroides intravenosos o injertos de membrana amniotica (para los ojos). @V

Los principios de la terapéutica son similares a los de los pacientes quemados. **

Se debe controlar los indicadores de la funcion respiratoria (frecuencia respiratoria,
radiografia de torax, gasometria), hemodindmica (frecuencia cardiaca, presion arterial,
diuresis) y nivel de conciencia.

Reposicion de liquidos: dos tercios o tres cuartos de lo que necesita un paciente
quemado en la misma extension. Una buena medida de una reposicion adecuada es
que la diuresis se mantenga entre 0,5y 1 ml/kg/h.

Una vez que se indique la administraciéon de antibidticoterapia empirica,
previniendo la sobreinfeccion y sepsis, ésta debe cubrir los agentes etiologicos mas
frecuentes: Staphylococcus aureus, y gramnegativos de la flora digestiva, en particular
Pseudomonas aeruginosa.

En pacientes con afecciones extensas, debe considerarse una UCI o Unidad de
Quemados, para monitoreo de parametros vitales.

Las medidasnutricionales con aumento de ingesta caldrica, correccion de equilibrio
hidroelectrolitico, evitar uso de material adhesivo y asegurar una buena analgesia.

Especial cuidado de ojos con colirios antisépticos- antibiotico y evitar las sinequias.

Inmunoglobulinahumana arazonde0.5a1 gr/kg/dia E.V, conresultados excelente
por sus efectos inmunomoduladores.

Los corticoides, en periodos cortos al inicio de la enfermedad, resultan también

beneficiosos; sin embargo, hay casos con extension de las lesiones sobre todo en NET.
@

Los estudios de laboratorio que requieren un control diario son hemograma,
electrdlitos en suero y orina, urea y creatinina, glucemia, glucosuria y fosforemia.

Otro de los parametros a controlar diariamente es la extension de la superficie
afectada, expresada como porcentaje de la superficie corporal total. Deben valorarse
solo las zonas en las que la piel se ha despegado o puede despegarse (con signo
de Nikolsky), no incluyéndose las zonas eritematosas sin signo de Nikolsky. La
superficie afectada es un indice importante para valorar la necesidad de fluidos,
siendo con frecuencia sobrestimada. La «regla de los nueves» es el método empleado
habitualmente para realizar la estimacion. )
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Otro método util es considerar que la palma de la mano (palma y dedos)
supone el 1% de la superficie corporal. Los pacientes con pequefias lesiones
dispersas suelen tener menos del 10% de la superficie corporal afectada (menos
de 10 manos).

Una biopsia cutdnea es fundamental en el diagndstico de la necrolisis
epidérmica toxica (NET) para confirmar el cuadro de necrosis epidérmica completa
y desprendimiento de la piel, que es el sello distintivo de esta reaccion grave a
medicamentos o infecciones. Aunque el diagnostico clinico es el principal, la
biopsia, analizada por un patoélogo, permite diferenciar la NET de otras dermatosis
exfoliativas y confirmar el diagnostico.

La biopsia de piel es una herramienta diagndstica esencial en la necrolisis
epidérmica tdxica para identificar los cambios histologicos especificos de la
enfermedad, confirmando el desprendimiento epidérmico y permitiendo una
intervencion terapéutica temprana y adecuada. >*

Debido a la frecuente afectacién combinada de la piel, los ojos y las membranas
mucosas (oral, gastrointestinal, pulmonar, genital y urinaria), el seguimiento y el
tratamiento de las secuelas deben ser interdisciplinarios. ®

CASO CLINICO:

Adolescente de 12 anos de edad quien presenta aumento de la temperatura,
lesiones en piel, lipotimia, aumento de volumen palpebral y en labios, iniciando
enfermedad actual 5 dias antes de su ingreso, caracterizado por aumento de la
temperatura corporal en 39-40°C, axilar sin predominio de horario, lesiones en
numero de 3 tipo maculas en piel de torax anterior, es vista por medico quien
indica acetaminofén 500mgs cada 8 horas sin mejoria. Un dia después las lesiones se
extienden centripetamente desde el torax a cuello, mucosa oral y cara, aumentando
en numero y algunas torndndose vesiculosas, persistiendo la fiebre, por lo que
acude nuevamente e indican Unasyn (no cumplido), dos dias después las lesiones
de piel presentan desprendimientos de las vesiculas al contacto, exponiendo la
piel en torax posterior izquierdo y en cuello con dolor y edema. Posteriormente
presenta lipotimia, perdida del tono postural por 35 segundos sin pérdida de
consciencia, ni movimientos tonicos cldonicos, es vista nuevamente donde indican
Aciclovir 200 mgs OD, cetirizina 1 tableta vo OD y prednisona 50 mgs (no
cumplida). Ese mismo dia aparecen maculas negras y petequias generalizadas con
signos de flogosis y limitacion funcional en mano izquierda. Se asocia al cuadro
clinico edema palpebral y labios por lo que es referida a esta institucién donde se
ingresa.
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Antecedentes: Producto del primer embarazo, simple pre término de 37
semanas, controlado, lactancia materna por 4 meses luego complementaria y al
ano de la olla familiar. Inmunizaciones completas para la edad (no documentadas).
Buen progreso de pesoy talla. Presento segin progenitora hacia2 meses chikungufa
recibiendo combinacion de complejo B, acido fdlico y AINE por via E.V en varias
dosis. Niega otros antecedentes.

Diagnostico de Ingreso: 1.- Infeccion de piel y tejido blandos: ;Piel escaldada?
2.-Sepsis Bacteriana 3.- Sindrome de Steven Johnson?

Diagnostico de Egreso: Necrolisis Epidérmica Toxica

Interconsultas  solicitadas y cumplidas: Infectologia, Inmunologia,
Dermatologia, Oftalmologia.

Tratamiento recibido: Solumedrol, Cethapil, Sulfato de zinc en crema +
Mupirocina, Antibioticoterapia antiestafilococcica (Clindamicina + Amikacina),
Gotas oftdlmicas (Quinoftal) y Tobramicina (ungiiento), Inmunoglobulina.

Cuenta Blanca de Ingreso: 2.900 segmentados: 49 linfocitos: 51% Plaquetas
126.000 mm/hg. TPp: 12”7 TPc 18” TPTp: 28” TPTc 29”7 VSG: 20 Glicemia: 104
Lactato: 378. TGP ligeramente elevada (42),

Serologia: IGG para CMV: Negativa. IGM para CMV: Positiva.

IGG para EBV: Negativa. IGM para EBV: Positiva

Antigeno Superficie para Hepatitis B: Negativo

AC HEPATITIS B: Positivo. HEPATITIS C: Negativo HEPATITIS A: Negativo
BIOPSIA: DX MICROSCOPICO

A.- PIEL CON:

1. 1.- Epidermis exhibiendo adelgazamiento epitelial y zonas de acantosis
irregular con aumento de la pigmentacion del estrato basal

2. 2.- Sin evidencia de pérdida de la adhesion dermoepidermica

3. 3.-Dermis superficial subepitelial con discreto edema, inflamacion
perivascular (perivasculitis) cronica moderada y dilatacion vascular 4.-
Extravasacion hematica

B.- No se retinen criterios suficientes para determinar NET

C.- No se observa neoplasia de ninguna naturaleza en el material remitido.
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CASO CLINICO

Fuente: Petit N, Virla Y y col. Adolescente antes y después
de ser tratada

DISCUSION

El Eritema Exudativo Multiforme (EEM), el Sindrome de Stevens-Johnson (S]S)
y la Necrolisis Epidérmica Toxica (NET) representan diferentes manifestaciones de
un mismo espectro de graves reacciones mucocutaneas idiosincrasicas a farmacos

(91% de los casos), y en menor medida, a agentes infecciosos (4,5% de los casos).
(24,25)

Entre los primeros se encuentran los antiepilépticos, los antibioticos, los
quimioterapicos, el alopurinol, las penicilinas y los antiinflamatorios no esteroideos,
sin embargo, dadas las diferencias entre adultos y ninos en los tipos de drogas
administradas, algunos autores han confirmado la lista de drogas en pediatria. %

De acuerdo con Leviy colegas, el grupo de mayor riesgo incluye sulfonamidas,
penicilinas, cefalosporinas, anticonvulsivantes particularmente acidos valproico y
AINES especialmente Paracetamol. ¢*27)

Este riesgo sustancial con Paracetamol también fue demostrado en un estudio
espafol. ®
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Por otro lado, la Mononucleosis, la hepatitis A, el Mycoplasma pneumoniae,
adenovirus e histoplasmosis son los agentes infecciosos relacionados con mayor
frecuencia. ***®

En la poblacion pediatrica en particular predominantemente se destacan
entre los Virus: Epstein Barr, Citomegalovirus, Influenzae, parvovirus, coxsackie;
Micoplasma pneumoniae, Bacterias: Streptococo B-hemolitico, Micobacteria y
Ricketsia, y aunque no se ha demostrado que estos agentes acttien directamente en
SJS y NET o si son cofactores cuando se combinan con drogas, hemos encontramos
en la literatura descripciones de una probable accion sinérgica entre medicamentos
y las infecciones virales e incluso con la luz Ultravioleta para estas entidades: >

Este tipo de situaciones sinérgicas entre medicamentos y virus también ha sido
descrito en otras patologias como el Sindrome de Hipersensibilidad inducido por
drogas (DIHS siglas en inglés), con medicamentos similares a los asociados a SJS y
NET capaces de reactivar virus de la familia de Herpes humano, pero que suelen
asociarse a Eosinofilia. ®

En nuestra paciente la presencia de fiebre y malestar general “previo al cuadro”
con la evidencia demostrada de infeccion por dos agentes virales como Epstein-
Barr y Citomegalovirus con serologia IgM positiva en ambos casos asociado al uso
posterior de medicamentos como AINES tipo Paracetamol y antibiodticos por varios
dias, le dan relevancia no solo a la influencia de los farmacos en el desarrollo de la
enfermedad sino también a la participacion de agentes infecciosos, particularmente
cuando a estos ultimos se les considera menos frecuentes.

Otras entidades que pueden asociarse a SJS y NET son las neoplasias,
Inmunodeficiencias primarias, el lupus eritematoso sistémico, el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, la terapia con corticosteroides en altas dosis,
las inmunizaciones, la enfermedad del injerto contra el huésped, o puede ser
idiopatica. @¥

La incidencia del SJS es de 1.2 — 6 casos por millon de habitantes al afio y NET
0.4 - 0.9 por millon de habitantes al afio. La incidencia estimada de las tres formas
del Sindrome de Lyell (SJS, Superposicion SJS/NET, NET) es de 2 — 7 casos por
millon de habitantes. Por lo anterior, resulta de gran importancia la publicacion de
los casos que se presenten en nuestra comunidad, lo que nos permitira mejorar su
reconocimiento y manejo. E1 SJS y la NET pueden afectar a todos los grupos etarios
pediatricos, desde neonatos hasta adolescentes. La mortalidad esta relacionada al
desarrollo de complicaciones como Infecciones sistémicas y falla multiorganica.
Las tasas de mortalidad han disminuido gracias a la identificacion tempranay a la
atencion médica oportuna, estimandose una tasa de mortalidad para SJS de 1-5%
y de 25- 30% para NET. >3
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Las tasas de mortalidad en la poblacion pediatrica son sustancialmente
menores, demostrado en diversos estudios. #4223

Esta paciente se encontraba en el rango de los adolescentes (12 afos) y no
registraba antecedentes patoldgicos de importancia, incluidas las alergias, su
evolucion fue satisfactoria coincidiendo con el mejor pronostico en pediatria, pero
ademas recibio un abordaje terapéutico temprano.

ElSJS y NET son conocidos como sindrome de Lyell y estan caracterizados por
extensas zonas de desprendimiento de piel, erosion de membranas mucocutaneas
y sintomas sistémicos severos como se observé en nuestra paciente. @)

Son considerados clinicamente einmunopatogeneticamente elmismo sindrome
representando diferentes severidades dentro del espectro de la enfermedad. ©*

En la anatomia patoldgica se aprecia necrosis de queratinocitos (Necrolisis
epidérmica de queratinocitos) observada en NET en 62% de los casos, SJS en 50%
y el 25% en EM. La union dermo-epidérmica suele mostrar desde alteraciones
vacuolares hasta ampollas subepidermicas. El infiltrado es superficial, a mayor
gravedad menor infiltracion de la dermis, principalmente mononucleares,
linfocitos T, y aunque en la muestra de biopsia de nuestro caso no se reporto
necrolisis de la epidermis, debe considerarse que la paciente presentaba clinica
de superposicién con rapida respuesta al tratamiento aplicado y que incluso se
describe la observacion de la necrosis de queratinocitos en el 62% de las NET,
siendo probable que la muestra tomada no coincidiera con zonas de lesiones de
mayor intensidad. ¢*

La Inmunopatogenesis de estas entidades no ha sido del todo dilucidada y es
sujeta a numerosos estudios. El desprendimiento de la epidermis es causado por
la Necrosis de los queratinocitos debido a la apoptosis. Las células responsables
de la apoptosis son los linfocitos T CD8+, la exposicion a las drogas induce su
maduracion a Linfocitos T citotoxicos. Existen 2 teorias para explicar este
mecanismo de activacion, la primera teoria se basa en la interaccion farmacologica
de la droga y del sistema inmune. De acuerdo a esta teoria, la droga estimula al
sistema inmune uniéndose de forma no covalente directamente al Complejo Mayor
de Histocompatibilidad clase I (CMH-I) y al receptor de Células T; la segunda
teoria se basa en la reaccion hapteno/prohapteno, en el cual los metabolitos de
la droga se unen covalentemente a proteinas celulares, las cuales conllevan a la
formacion de moléculas capaces de estimular al sistema inmunologico.

Muchos factores son considerados responsables de la apoptosis de los
queratinocitos y las granulosinas son consideradas principales, asi mismo
el Ligando Fas es otro factor involucrado en la apoptosis (CD95) por lo que el
tratamiento con Gammaglobulina intravenosa es considerado muy beneficioso en
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este proceso, siendo una proteina transmembrana de los linfocitos T citotoxicos,
células NK y Queratinocitos y puede liberarse de la superficie de la membrana
celular a su forma soluble. @

El rol del TNF, INFy y Oxido Nitrico estan siendo investigados. ®)

Es interesante el hecho que en Mononucleosis existan informes sobre exantema
o rash escarlatinico o hemorragico cuya frecuencia aumenta un 75% al aplicarse
Ampicilina y 50% si se administra penicilina procainica, esto ha sido interpretado
como una alteracion de la respuesta inmunitaria, mas no como alergia a la
penicilina, aunque no ha podido confirmarse. ©?

El nivel de piel desprendida es usado para demarcar los 2 sindromes. El SJS
esta caracterizado por el desprendimiento del 1-10% de la piel, entre el 10 y 30% se
considera superposicion y cuando la NET est4 presente como el mds severo de los
casos, el desprendimiento de piel es mayor al 30% de la superficie corporal, por lo
que al valorar la extension de las zonas con desprendimiento de piel de la paciente
se considerd del 22% lo cual estd referido a los sindromes de superposicion SJS/
NET. ¢

Ademas de las perdidas extensas de la epidermis, este cuadro se caracteriza
por afectacion brusca con fiebre y en 1/3 de los casos faringitis, conjuntivitis y
prurito durante 2-3 dias (otros consideran hasta 10 dias antes), sugiriendo un
cuadro catarral como en nuestro caso, el cual se sigue de afectacion de mucosas:
oral (93%) coincidiendo con la mucosa afectada en el caso presentado, ocular
(78%), genital (63%) o anal (menos frecuente) y lesiones cutdneas (40-90%) en cara
y tronco, eritematosas parduscas, irregulares, ampollas o bulas, que luego se hacen
flaccidas y se empiezan a desprender dala piel con signo de Nikolsky positivo como
en nuestra paciente, en ocasiones lesiones en diana similar al Eritema multiforme
y solapamiento entre SJS y NET, las lesiones progresan y confluyen en 3-4 dias con
riesgo de infecciones y perdida de liquidos, muchas veces asociada a afectacion
sistémica (renal, gastrointestinal, respiratoria, etc.); en nuestro caso la afectacion
sistémica se evidencio al presentar Leucopenia severa %

En el curso del SJS-NET después de la afectacion cutanea se entra en una fase
de estabilidad que puede durar hasta 2 semanas. El eritema se aclara y disminuye
el desprendimiento, aparecen escamas blanco-grisaceas parcheadas que inician la
recuperacion la cual puede llevar varias semanas, tal como sucedio en nuestro
caso en la fase cicatrizar la cual fue muy evidente en los miembros inferiores. En
cuanto al laboratorio la Leucocitosis aparece cuando existe infeccion secundaria y
si existe Neutropenia es un signo de mal prondstico. *

Al momento del ingreso la paciente presentaba Leucopenia severa, lo que
demostraba Inmunodepresion y alto riesgo infeccioso bacteriano, ademas de la
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presencia de Mononucleosis, constituyendo signos de mal pronodstico al inicio
del cuadro, esto influyo en la toma de decision temprana de tratamiento, no solo
de antibioticoterapia contra Stafilococo frente a la piel expuesta como puerta de
entrada, sino en el aporte de Gammaglobulina EV, por una parte para contribuir
con el sistema de defensa en el aporte de anticuerpos y por otra parte, para
contrarrestar los efectos de la muerte celular programada de la piel, para esto
no existe un consenso estandar de tratamiento, particularmente en nifios, lo que
refleja el pequefio nimero de pacientes estudiados.

En general, el manejo consiste en la retirada de cualquier medicamento
sospecho y la identificacion de eventos infecciosos ha ser tratados, asepsia estricta,
cuidados de piel, apdsitos antibacterianos en la piel expuesta, reposicion de
liquidos y electrolitos, monitoreo de las funciones vitales, prevencion de dafos
oculares, manejo del dolor, nutricion adecuada, temperatura optima del ambiente
ej. 30-32°C, etc. En el caso de los nifios, segtin la revision realizada, 2 terapias han
sido aceptadas, aunque aun controversiales para SJS/NET, la administracion de
Gammaglobulina EV (IGIV) y los pulsos con corticoesteroides, ambos aplicados a
nuestra paciente. En cuanto a las Gammaglobulinas al bloquear al receptor de Fas
inhibe la apoptosis de los queratinocitos, las dosis sugeridas son variables de 2-4
gr/Kg o como se ha propuesto de 400 mg /Kg/dia por 5 dias, en los 10 primeros
dias de la enfermedad, o incluso solo durante 3 dias se ha reportado que inhibe
la progresion de las lesiones, acorta la progresion de la enfermedad y aumenta la
sobrevivencia 3

Sin embargo, esto no se ha confirmado en algunos estudios; en nuestra paciente
se decidio la colocacion de Gammaglobulina EV a 0,5 gr/kg/dia por 3 dias con
excelente resultado. El rol de los corticoides es también objeto de discusidn, segtin
algunos estudios los corticoesteroides son beneficiosos cuando se administran en
altas dosis los primeros dias de la enfermedad, pero su uso prolongado aumento el
riesgo de complicaciones como la sepsis y la mortalidad; ante el cuadro presentado
por nuestra paciente se decidio el uso de Corticoesteroides al inicio con altas dosis
(Solumedrol 2mg/kg/dia enbolo) con descenso gradual hasta omitiren 5 dias, ante el
alto riesgo infeccioso, siendo tolerado por la paciente con resultados satisfactorios.
Una segunda linea de drogas y terapias incluyen Ciclosporina, Infliximab (con
riesgo de toxicidad) y Plasmaferesis, las cuales no fueron utilizadas en nuestro
caso. Algunas semanas después del tratamiento y posterior a la recuperacion
pueden ocurrir complicaciones en 29% de los casos como decoloracion de la piel
(42%), deformidades de ufias, ulceras cronicas en cavidad oral o genital, fotofobia,
adhesiones conjuntivales y otros. ©

Actualmente nuestra paciente cumple 4 meses desde el evento y solo presenta
muy escasas zonas de decoloracién de la piel con excelente recuperacion,
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persistiendo unas 3 cicatrices en area de cadera y miembros inferiores, sus ojos y
boca sin secuelas.

Puede haber comprometimiento gastrointestinal, respiratorio, alteracion de
la funcion hepatica y leucopenia significativa. En el presente caso se observo las
dos ultimas, las cuales hicieron suponer sepsis, tomando en cuenta ademas los
hallazgos serologicos reportados para CMV — EBV.

En el presente caso no hubo alteracién del nitrégeno urémico, ni afectacion
pulmonar.

CONCLUSION

El diagndstico y la hospitalizacion temprana, con el uso correcto de las medidas
generales, prevencion de las infecciones y buen cuidado de la piel y otros organos
afectados, son fundamentales para abordar el SSJ- NET. La prevencion sigue
siendo la medida mas eficaz contra las reacciones cutaneas graves para disminuir
la morbimortalidad asociada a esta entidad.
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RESUMEN

Este estudio comparativo analizé en un hospital general estadal con gran demanda
obstétrica, la exactitud de métodos clinicos comparados con la estimacion
biométrica ecografica del peso fetal en embarazos a término. Se incorporaron 108
gestantes con embarazos a las cuales se utilizaron los dos métodos antes de dar
a luz. La ecografia presentd un error absoluto del 4,3%, con una sobreestimacion
promedio de 38 g, en tanto que el método Johnson-Toshach mostrd un error absoluto
medio del 7,1% y una subestimacién del peso fetal de 122 g. La correlacion entre
el peso estimado por ultrasonido y el peso neonatal fue significativamente mayor
(r=0,89) que la obtenida con el método clinico (r=0,74). El ultrasonido tuvo una
sensibilidad del 91% en la deteccion de macrosomia fetal, mientras que el indice
Johnson-Toshach present6 una sensibilidad del 68%. Se concluyd que, si bien el
método clinico sigue siendo ttil en contextos con escasos recursos tecnologicos,
el ultrasonido tiene una capacidad superior para dirigir las decisiones acerca del
camino del parto y proporciona un diagndstico mas preciso. Se sugiere reforzar la
capacitacion en métodos ecograficos para el personal obstétrico, sin dejar de lado la
importancia del examen clinico. Ademas, se recomienda utilizar formulas locales
adaptadas a la poblacion de Venezuela con el fin de aumentar la precision en el
calculo del peso fetal. Este estudio aporta evidencia para optimizar la atencidon
perinatal y reducir riesgos asociados al peso fetal extremo, contribuyendo a una
practica obstétrica mds segura y contextualizada.

Palabras clave: Indice Johnson-Toshach Ultrasonido, Peso Fetal Estimado, embarazo
a término. Peso Neonatal
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ABSTRACT

This comparative study, conducted at a state-run general hospital with high
obstetric demand, analyzed the accuracy of clinical methods compared to biometric
ultrasound estimation of fetal weight in term pregnancies. One hundred and eight
pregnant women were included, and both methods were used before delivery.
Ultrasound showed an absolute error of 4.3%, with an average overestimation
of 38 g, while the Johnson-Toshach method showed a mean absolute error of
7.1% and an underestimation of fetal weight of 122 g. The correlation between
the weight estimated by ultrasound and the neonatal weight was significantly
higher (r=0.89) than that obtained with the clinical method (r=0.74). Ultrasound
had a sensitivity of 91% in detecting fetal macrosomia, while the Johnson-Toshach
index had a sensitivity of 68%. It was concluded that, while the clinical method
remains useful in contexts with limited technological resources, ultrasound has a
superior capacity to guide decisions regarding the delivery process and provides
a more accurate diagnosis. It is suggested that training in ultrasound methods
for obstetric personnel be strengthened, without neglecting the importance of
the clinical examination. Furthermore, it is recommended to use local formulas
adapted to the Venezuelan population in order to increase the accuracy of fetal
weight estimation. This study provides evidence to optimize perinatal care and
reduce risks associated with extreme fetal weight, contributing to safer and more
context-specific obstetric practice.

Keywords: Johnson-Toshach Index, Ultrasound, Estimated Fetal Weight, Term
Pregnancy, Neonatal Weight

INTRODUCCION

El peso fetal es un indicador cuantitativo esencial para medir la nutricion y el
progreso intrauterino, el cual va en aumento conforme avanza la edad. Aunque se
dispone de formulas clinicas y ecograficas para calcularlo antes del parto, todavia
hay controversias para evitar la prematuridad, la desproporcion feto/pélvica y
para determinar cual es la mejor decision para culminar la via del parto.

El peso fetal se ve afectado por una variedad de elementos sociodemograficos
y bioldgicos, tales como la edad, el tamafio y la etnia de la madre, ademas del sexo,
la posicion y el tejido adiposo del feto. Se relaciona la desnutricion de las madres,
tanto por exceso como por déficit de nutrientes, con problemas perinatales. Los
peligros asociados a la macrosomia fetal hijo: asfixia, hipoglucemia, policitemia,
distocia de hombros, cesarea, muerte del feto, hemorragia posparto, rotura
membranas e incluso muerte fetal.
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Aunque la Norma Oficial de Atencion Integral en Salud Sexual y Reproductiva
(1) o los protocolos de emergencia en Atencion Prenatal del MPPS de Venezuela
no incluyen el indice clinico de Johnson & Toshach, que se basa en la medicion de la
altura uterina, este ha sido durante afios el método mas comun para calcular el peso
del feto. Por otra parte, la ecografia obstétrica posibilita el calculo del peso fetal
utilizando pardmetros biométricos como el didmetro biparietal, la circunferencia
abdominal y cefdlica, asi como la longitud femoral, lo que permite distinguir entre
crecimiento y tamano fetal. El proposito de la investigacion es comparar el indice
Johnson-Toshach con las férmulas ecograficas internacionales (Santoja, Hadlock
y Warsoff) y locales (Indice CAF y Bello) en embarazos a término para predecir
peso fetal/neonatal en gestantes que se atendieron en el Hospital Dr. Jestis Maria
Casal Ramos (HUJMCR) (Araure, estado Portuguesa) entre septiembre de 2024
y agosto de 2025, utilizando un diseno observacional, descriptivo, prospectivo y
correlacional no causal.

Aunque la estimacion ecografica se emplea sistematicamente en la practica
clinica, el seguimiento longitudinal de las mediciones biométricas aun no logra
predecir con precisién el peso del recién nacido ni detectar oportunamente
variaciones en el crecimiento fetal que permitan una intervencion preventiva eficaz.

El Objetivo General de la investigacion fue comparar el Indice Toshach y método
de Johnson-Toshach (métodos clinicos) con métodos por ultrasonido para estimacion
de peso fetal en embarazos a término con los siguientes objetivos especificos:

Comparar los pesos estimados utilizando el método de Johnson y Toshach con
los pesos reales al nacimiento.

Comparar los pesos estimados obtenidos por ultrasonido (Indice de CAF,
Hadlock, Bello, Santoja y Warsoff) con los pesos reales al nacimiento.

Evaluar el error absoluto y % de los diferentes métodos para proporcionar
estimaciones mas cercanas al peso real del feto.

Analizar como la eleccion del método afecta las decisiones clinicas sobre la via
del parto durante el trabajo de parto

Bases teoricas

La estimacion precisa del peso fetal es fundamental para evaluar el bienestar
del producto de la concepcion y tomar decisiones clinicas adecuadas. En el caso
de embarazos a término, conocer el peso fetal ayuda a determinar si el feto esta
creciendo adecuadamente y si es necesario considerar intervenciones durante el
parto. Ademas, la deteccion de productos macrosémicos (con peso superior al
promedio) es relevante para la planificacion obstétrica. Entre los multiples factores
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de riesgo que interfieren con el crecimiento fetal intrauterino, se ha determinado
que los nutricionales, representados tanto por el peso preconcepcional como por
la ganancia de peso gestacional de la madre y fundamentalmente la duracion del
embarazo, son los factores que mayor influencia tienen sobre el peso del producto
de la concepcion. La combinacion de bajo peso preconcepcional de la madre y
ganancia de peso deficiente durante el embarazo segin estado nutricional materno,
permiten catalogar a la madre como de alto riesgo de tener un recién nacido de
peso bajo o superior al percentil correspondiente al nacer, que repercuten sobre
incremento de la mortalidad perinatal, neonatal e infantil.

El peso del feto depende en gran medida de la cantidad de nutrientes que
tenga la madre y aumenta de forma lineal durante un largo periodo del embarazo;
al final del embarazo, a partir de la semana 38, la curva de crecimiento establece
una meseta. Por recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud del aho
2011, se acepta que los limites normales de peso del recién nacido oscilan entre
2,500 y 4,000 g.

Meétodo de Johnson & Rorschach

Es una herramienta utilizada para calcular el peso fetal antes del nacimiento en
pacientes con embarazo a término, se basa en la evaluacion clinica, no es invasivo
y permite calcular el peso fetal utilizando parametros como la edad de gestacion e
indice de masa corporal. Para realizar esta medicion se coloca la cinta métrica sobre
el abdomen de la paciente sin demostracidon de contraccion uterina, sosteniendo el
extremo inferior sobre el borde superior del pubis con la mano derecha, siguiendo
la curvatura del abdomen hasta el fondo uterino, colocando entre los dedos indice
y medio de la mano izquierda el extremo superior (2,3).

Regla de Johnson&Roshach (2,3)

Cuando la presentacion se encuentra por arriba de las espinas ciaticas se
utiliza P = AFU (cm) - 12 x 155; cuando la presentacion se encuentra a la altura o
por debajo de las espinas cidticas, P = AFU (cm) - 11 x 155, donde: P = peso fetal (g),
AFU =altura del fondo uterino; 155 es la constante utilizada en la formula original.

Ecografia del tercer Trimestre

Ha demostrado gran utilidad para la valoracion precisa de la edad gestacional;
sin embargo, en el tercer trimestre su fiabilidad disminuye. Esto se debe a que, a
partir de la semana 26, el crecimiento fetal se acelera de manera significativa hasta
aproximadamente las semanas 37-38, momento en el cual comienza a desacelerarse
progresivamente hasta la semana 42. Esta variacion en el ritmo de crecimiento
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responde a multiples factores, entre ellos la disponibilidad nutricional materna,
las caracteristicas genéticas vinculadas a la talla de los padres y la presencia de
comorbilidades o noxas durante el embarazo (como hipertension, diabetes o
insuficiencia placentaria). Por ello, la estimacion de la edad gestacional mediante
ecografia en el tercer trimestre debe interpretarse con cautela, siendo mas relevante
su aplicacion para la estimacion del peso fetal y la planificacion perinatal.

Estimacion del peso fetal por ecografia(2-4)

El peso es obtenido a través de la combinacién de la biometria fetal
considerado hoy el mejor predictor del crecimiento fetal, permitiendo diagnosticar
oportunamente patrones de crecimiento fetal normales y anormales, Para el calculo
del peso fetal existen muchas férmulas que se basan en la medicion. la biometria
fetal por ultrasonografia fue iniciada 1969 por el inglés Campbell, inicialmente
se utilizd solamente la circunferencia abdominal para la estimacion del peso
fetal, posteriormente se incluyeron mas parametros como el didmetro biparietal,
circunferencia cefdlica y longitud del fémur.

Biometria Fetal (4)

Al examinar al feto con ultrasonido, se puede determinar la situacién y
la posicion fetal, ademas del flujo cardiaco, morfologia del torax, abdomen, y
movimientos espinales. Detecta o sospecha de malformaciones morfoldgicas. Uno
de los propositos de realizar un examen fetal es determinar la edad del feto, asi
como evaluar su crecimiento y descartar malformaciones. Dentro de los parametros
a considerar tenemos:

1.- Diametro biparietal (DBP)

El diametro lateral de la cabeza fetal que se considera es el mas ancho.
Siguiendo un angulo de 40 grados con respecto a la linea bregmatico suboccipital
para calcular el eje paralelo a los musculos suboccipitales.

2.- Circunferencia cefalica (CC)

Calculada midiendo la circunferencia del craneo fetal. Evaluacion en el plano
donde se mide el didmetro biparietal. Calcula los didmetros horizontal y vertical
desde la superficie exterior del diploe.

3.- Perimetro del abdomen (AC)

Calculado creando una seccidon transversal en la entrada de la vena umbilical
en el abdomen y calculada en centimetros.

4.- Longitud del fémur (LF)

Se calcula midiendo la distancia entre las diéfisis, sin incluir el nticleo epifisario.
Esta LF tiene un valor alto para aclarar la edad gestacional al inicio del segundo
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trimestre y fluctia desde alrededor de una semana, pero esta fluctuacion aumenta
a medida que avanza el embarazo. Otros estudios muestran que esta variacion en
la edad gestacional ocurre a lo largo del segundo y tercer trimestre del embarazo.
LF se puede medir a partir de las 13 semanas y crece 3 mm hasta las 27 semanas
en 7 dias.

Formulas para medicion de Biometria Fetal (5-10)

Parael calculodel pesofetal existen muchas formulas que sebasanenlamedicion
de labiometria fetal. La primera, publicada por Watson y Shepard, que utilizaron el
didmetro biparietal (DBP) y perimetro abdominal (PA), mas tarde Hadlock (1985)
incorpora la longitud del fémur (LF) y sustituye el didmetro biparietal (DBP) por
la circunferencia cefélica (CC), eliminando los errores atribuibles a variaciones de
la morfologia de la cabeza fetal.

La estimacion del peso fetal es fundamental durante el embarazo, permite
evaluar si el feto estd creciendo adecuadamente y es un parametro que los Obstetras
y Perinatélogos consideran para controlar el desarrollo del feto y esta estimacion
es de ayuda en la toma de decisiones con respecto a la via del parto.

Método ecografico de Warsoff, se extendié basado en un estudio con 281
gestantes entre las 26 y 41 semanas de gestacion a los cuales se practicd una
ecografia dentro de los siete dias previos al parto, utilizando técnicas de regresion
multiple, se derivo la siguiente ecuacion para estimar el peso fetal:

Peso fetal (g)=(9.96xDBPxCA) +(5.25xLFxCA) -1010

El analisis de errores demostrd que el modelo de Warsoff es mas preciso que
otros utilizados para estimar el peso fetal por lo que esta estimacion es valiosa para
el perinatdlogo, ya que proporciona informacion sobre el estado nutricional del
feto y el riesgo asociado a alteraciones como el retraso de crecimiento intrauterino
o la macrosomia.

Meétodo de Hadlock. En 1985 fue desarrollado como una herramienta para
estimar el peso fetal intrattero, su objetivo fue proporcionar una estimacion
precisa y no invasiva que ayudara a evaluar el bienestar fetal y el riesgo asociado
a alteraciones como el retraso de crecimiento intrauterino o la macrosomia. La
térmula Hadlock 1 (1985) combina cuatro parametros ecograficos.

Peso fetal (g)=(9.96xBPDxCA) +(5.25xFLxCA)-1010.

Las formulas Hadlock 2, 3 y 4, son propuestas que se han utilizado en la
estimacion del peso fetal, sin embargo, la férmula de Hadlock 1 esla mas confiable y
precisa para nuestra poblacion. La estimacion del peso fetal mediante las formulas
de Hadlock es fundamental para el manejo clinico adecuado durante el embarazo,
permite al Médico general, Obstetra y Perinatologo evaluar el estado nutricional
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del feto y tomar decisiones informadas sobre el seguimiento y el parto. Ademas,
su uso contribuye a reducir complicaciones perinatales y mejorar los resultados
neonatales.

Indice CAF. El Indice CAF fue desarrollado por el Dr. Sosa Olavarria y su
equipo como herramienta para estimar el peso fetal intrauterino mediante
ecografia. Se basa en la medicion de tres parametros ecograficos, circunferencia
cefdlica, circunferencia abdominal, longitud del fémur, mediante la siguiente
formula: Indice CAF = [(CC + CA) — LF] para cada semana de gestaciéon. Permite
evaluar el crecimiento fetal individualizado y proporciona una estimacion mas
precisa del peso fetal. Su importancia radica en: seguimiento personalizado, al
considerar multiples medidas, el indice se adapta mejor a las caracteristicas de
cada feto, como la edad gestacional y los antecedentes parentales; identificacion
de alteraciones, ayuda a detectar desviaciones en el crecimiento, como el retraso
de crecimiento intrauterino (RCIU) o la macrosomia; decisiones clinicas, facilita
la toma de decisiones sobre el manejo del parto y la evaluacion del bienestar fetal
(3,24).

Santonja et al. (1990) y colaboradores (3,29) desarrollaron nuevas ecuaciones
para la estimacion del peso fetal intrattero mediante ecografia, aplicando técnicas
de regresion multiple en una muestra de 281 gestantes entre las 26 y 41 semanas,
utilizando la siguiente formula como propuesta:

PFE (g)=(9.96 x DBP x CA) + (5.25 x LFxCA) - 1010
Aunque previamente utilizo en 1990 la formula:
PFE =3.703 + (0,411x DBP x LF) + (11,246 x CA).

Método Bello. La presente investigacion propone un métodolocal de calculo del
PFE, como una alternativa novedosa que incorpora regresiones multiples y escalas
logaritmicas. Este enfoque se plantea con el objetivo de establecer comparaciones
con métodos previamente descritos en la literatura y cuya formula utilizada para
el calculo es la siguiente:

PFE=LOG10((DBPHCC+LF+DTA+CA+DBP*2)+ (DTA*CA*CC*LF*2)))*1000/2,55
Limitaciones de Métodos PFE (12)

Después de describir cada uno de los métodos, independientemente del
método para estimar el PFE, todos presentan limitaciones importantes, que se
resumen continuacion:

Variabilidad Interobservador. La precisiéon de las mediciones ecograficas
(como el didmetro biparietal, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur)
puede variar segun el operador y el equipo utilizado. Esto puede afectar la exactitud
de la estimacion del peso fetal.
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Condiciones Maternas y Fetales. Factores como la posicion fetal, la cantidad de
liquido amniotico y la presencia de malformaciones pueden influir en la estimacion
del peso. Ademas, la obesidad materna puede dificultar la visualizacién adecuada
de las estructuras fetales.

Precision en Fetos Pequefios 0 Grandes. No se ha establecido con certeza si
las formulas suelen ser menos precisas en fetos con restriccion del crecimiento
intrauterino o macrosomia.

Limitaciones en Etapas Tempranas del Embarazo. Las férmulas se aplican
generalmente en etapas avanzadas del embarazo, debido a que, en las primeras
semanas, la estimacion del peso fetal es menos confiable debido a la variabilidad
en el crecimiento.

No consideran Factores Individuales. Las férmulas no tienen en cuenta
caracteristicas individuales del feto, como la composicion corporal o la genética.

METODOLOGIA

Se traté de una investigacion prospectiva cuasiexperimental, paradigma
positivista, episteme inductivo empirista y comparativa con enfoque cuantitativo.
Se incluyeron 113 gestantes sanas portadoras de embarazos a término atendidas
en la emergencia obstétrica del Hospital Universitario Dr. Jesis Maria Casal
Ramos desde el 21 de agosto 2024 hasta el 21 agosto 2025 que cumplieron con
los siguientes criterios: consentimiento informado, neonato vivo, estudio de
ultrasonido extra o institucional menor a 48 previo ingreso y fueron excluidas:
desnutricion clinica, obesidad, inmunodeficiencias, diabetes, gemelaridad,
insuficiencia utero placentaria, oligohidramnios severo y oObitos fetales. A todas
se les realizo historia clinica exhaustiva con medicion de la Altura (AU), grado de
encajamiento y biometria fetal por ultrasonografia y posterior al nacimiento del se
registrd el peso/talla y edad de gestacion por Capurro, tanto las madres como sus
productos fueron tratadas de conformidad con los protocolos del MPPS, servicio
de Sala de Partos y servicio de Neonatologia de la institucion (12-16). Los datos
obtenidos son presentados en cuadros estadisticos y se analizaron de acuerdo con
frecuencias absolutas relativas, comparados mediante Medias y DE, coeficientes
de variacién, MAE, MAPE, RMSE, error % absoluto, error % medio y error % del
sesgo.

La redaccion y correccion de estilo de algunos fragmentos de este manuscrito
fueron asistidos mediante herramientas de Inteligencia artificial, bajo revision
critica y validacion final de los autores.
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RESULTADOS

Se incluyeron 113 pacientes en la muestra, en la Tabla 1 se describen las
caracteristicas sociodemograficas de la muestra en sus valores absolutos y relativos.
En relacion con la edad de las pacientes en afios: 02 (1,8%) entre 10-14; 24 (21,3%)
entre 15 y 19, 79 (69,9%) entre 20-34 y 8 (7%) mayor a 35, respectivamente. La
mayoria de las gestantes se concentra en el grupo 20-34 anos, que corresponde
a la edad reproductiva optima. Sin embargo, destaca la presencia de embarazos
adolescentes (22,9%), lo cual tiene relevancia ética, clinica y epidemioldgica. De
acuerdo con su procedencia geografica, Araure: 53 casos (46,3%), Acarigua: 20
casos (17,7%), Turén: 13 casos (11,5%) Otros municipios (Agua Blanca, Ospino,
Lara, Guanare, etc.): porcentajes menores, entre 0,9% y 5%. La mayor concentracion
proviene de Araure y Acarigua (64%), lo que refleja el area de influencia directa

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de Mujeres con Embarazo a
Término. 21 de agosto 2024 al 21 de agosto 2025

fill4 %
10-14 2 1,8
Edad en afios 15-19 24 21,3
20-34 79 69,9
>35 8 7,0
Acarigua 21 17,7
Agua blanca 6 5,3
Araure 53 46,3
Guanare 1 0,9
La tapa 2 1,7
Procedencia Lara' 3 2,6
Ospino 4 3,6
Payara 2 1,7
Piriti1 2 1,7
Rio Acarigua 2 1,7
San Rafael 3 2,6
Santa Rosalia 2 1,7
Turén 13 11,5
Normal 47 41,6
Indice de Masa Corporal Sobrepeso 65 57,5
Obesidad 1 1 0,9
Obesidad 2 0 0
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del hospital. La dispersion en otros municipios muestra la funcién de referencia
regional. Conforme a su Indice de Masa Corporal (IMC), Normal: 49 casos (41,6%),
Sobrepeso: 66 casos (57,5%), Obesidad grado I: 1 caso (0,9%), Obesidad grado II:
0 casos. Predomina el sobrepeso en mas de la mitad de la muestra, lo cual es un
hallazgo clinicamente relevante, dado que el exceso de peso materno se asocia con
mayor riesgo de macrosomia, complicaciones obstétricas y sesgo en la estimacion
del peso fetal.

La Tabla 2 describe el peso promedio en gramos, desviacion estandar y
coeficiente de variacion: el peso real al nacimiento fue de 3201,19 g (DE 511,07
g; CV 15,96 %), mientras que lo estimado con el Indice Toshach: 3349,65 g (DE
419,62 g, CV 12,53 %) y mediante el Método Johnson Toshach: promedio 4353,07
g, DE 617,29 g, CV 14,18 %. Los métodos clinicos tienden a sobreestimar el peso
real neonatal: el Indice Toshach se aproxima mas al promedio real, con menor
dispersion y el Método Johnson Toshach muestra una sobreestimacion marcada y
mayor variabilidad, lo que lo hace menos confiable.

Tabla 2.
Meétodos clinicos para PFE comparado con peso real neonatal.

Hospital Dr. Jests Maria Casal Ramos. Araure. Portuguesa 21 agosto 2024 al 21 agosto 2025

Método Johnson

Estadisticos Peso al Nacer Indice Toshach
Toshach
Promedio 3201,19 3349,65 4353,07
DE 511,07 419,62 617,29
MIN 2235,00 2635,00 2680,00
MAX 5110,00 4495,00 5036,80
Coeficiente Variacion 15,96 12,53 14,18

En la Tabla 3 se resume el peso fetal estimado (PFE) en sus valores promedios,
DE y Coeficiente de variacién mediante ultrasonido con el Indice CAF: promedio
2860,48 g, DE 26,62 g, CV 0,93 % (subestima); Santoja: promedio 3586,50 g, DE 412,11
g, CV 11,49 %.; Warsoff: promedio 3198,59 g, DE 253,43 g, CV 7,92 % (muy cercano
al real); Hadlock 1: promedio 4494,40 g, DE 144,05 g, CV 3,21 % (sobreestima);
Hadlock 3: promedio 3494,37 g, DE 0,16 g, CV 0 % (constante, sesgo fijo) y Bello:
promedio 3562,10 g, DE 40,86 g, CV 1,15 %. Los métodos ultrasonograficos
muestran mayor precision que los clinicos, el método Warsoft es el mas exacto y
equilibrado, practicamente igual al peso real. El Indice CAF y Hadlock 3 tienen
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Tabla 3.
Métodos Ultrasonograficos para PFE comparado con Peso Real Neonatal

Hospital Dr. Jestis M. Casal Ramos. Araure. Portuguesa 21 agosto 2024 al 21 agosto 2025

Estadisticos Peso Indice
Santoja Warsoff Hadlock 1 Hadlock 3 Bello
Nacer
CAF
Promedio 3201,19 2860,48 3586,50  3198,59 4494,40 3494,37 3562,10
DE 511,07 26,62 41211 253,43 144,05 0,16 40,86
MIN 2235,00 2753,58  2490,00  2200,00 3041,05 3493,95 3439,68
MAX 5110,00 2939,02  4900,00  4900,00 4607,92 3494,91 3773,70
Coshcaie e o0 0,93 11,49 7,92 321 0,00 1,15
Variacion

baja variabilidad, pero sesgo sistematico (subestimacién o sobreestimacion fija).
Bello y Santoja sobre estiman moderadamente, pero con buena estabilidad.

En la Tabla 4 se integran y comparan métodos clinicos y ultrasonograficos
para predecir el PFE, en cuanto a los métodos Clinicos: Toshach (3349 g, CV
12,5 %), Johnson Tousach (4353 g, CV 14,1 %). y los métodos ultrasonograficos
ultrasonograficos: Warsoff (3198 g, CV 7,9 %), Bello (3562 g, CV 1,1 %), Hadlock 1
(4494 g, CV 3,2 %), Hadlock 3 (3494 g, CV 0 %), CAF (2860 g, CV 0,9 %), Santoja
(3586 g, CV 11,5 %). Los métodos clinicos presentan mayor dispersion y sesgo.
Los ultrasonograficos ofrecen mejor rendimiento, destacando Warsoff por su
cercania al peso real y Bello por su consistencia. Hadlock 1y CAF muestran errores
sistematicos importantes.

En la Tabla 5, se calculo el error absoluto de cada método: en cuanto a los
clinicos, Toshach: error promedio 148 g., método de Johnson Toshach: 1151 g.; los
ultrasonograficos, CAF: -340 g (subestimacién), Santoja: 385 g., Warsoff: -2,6 g (casi
exacto)., Hadlock 1: 1293 g., Hadlock 3: 293 g., Bello: 360 g. E1 método Warsoff es
el mas confiable (error casi nulo). Toshach y Bello muestran errores moderados
aceptables. Johnson Toshach y Hadlock 1 son los menos confiables por sus errores
elevados.

En la Tabla 6 el error porcentual (%) en los métodos clinicos y ultrasonograficos
para predecir el peso neonatal se describe a continuacion: clinicos, Toshach: 6,24
%. y Johnson Toshach: -8,43 % (sobreestimacién); ultrasonograficos: CAF: 39,07
%., Santoja: 14,13%, Warsoff: 1,93 %, Hadlock 1: 43,93 %, Hadlock 3: 11,91 %. Y
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Tabla 4.
Resumen General Métodos clinicos y Ultrasonograficos para estimar peso fetal.

Hospital Dr. Jestis Maria Casal Ramos. Araure. Portuguesa 21 agosto 2024 al 21 agosto 2025

indice Método
Johnson Santoja Warsoff Hadlock  Hadlock Bello

Tousach 1 3

Peso Indice
Nacer Toshach CAF

Promedio 3201,19 3349,65 286048 4353,07 358650 319859 449440 349437 3562,10

DE 511,07 419,62 26,62 61729 41211 25343 14405 016 4086
Min 223500 263500 2753,58 2680,00 249000 220000 304105 349395 3439,68
Max 5110,00 449500 2939,02 503680 490000 490000 460792 349491 377370
Coeficiente ;750 1553 003 1418 1149 7,92 3,21 000 1,15
Variacion
Tabla 5.

Error Absoluto métodos clinicos y Ultrasonograficos para PFE comparado con peso real neonatal.
Hospital Dr. Jestis Maria Casal Ramos. Araure. Portuguesa 21 agosto 2024 al 21 agosto 2025.

Método indjce

Estadisticos TI(I)ls’illlaC:h Johnson Santoja Warsoff Hadllock HachCk Bello
Toshach CAF
Promedio 148,45 1151,87 -340,72 385,30 -2,60 1293,21 293,18 360,91
DE 476,62 753,71 505,72 524,49 460,72 530,77 511,12 503,63
Varianza 227170,32  568073,28 25575581 275089,01  212266,84  281719,32 261243,13 25364441
Min -1060,00 -960,00 222713 -1140,00 -1299,60 -638,95 -1615,86 -1509,14
Max 1430,00 2456,74 606,86 1476,13 909,94 2235,41 1259,52 1299,19
Coeficiente
321,06 65,43 -148,43 136,12 17702,25 41,04 174,34 139,55
Variacién
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Tabla 6.

Error % métodos clinicos y Ultrasonograficos para PFE comparado con peso real neonatal. Hospi-
tal Dr. ].M Casal Ramos. Araure. Portuguesa 21 agosto de 2024 y 21 de agosto 2025

£ 1. Meétodo indice
Estadisticos Indice Johnson Santoja Warsoff Hadlock Hadlock Bello

Toshach Tousach CAF 1 3
Promedio 6,24 -8,43 39,07 14,13 1,93 43,93 11,91 14,03
DE 15,39 14,35 28,36 18,84 14,96 23,15 17,80 17,83
Varianza 236,98 205,82 804,13 354,88 223,80 535,91 316,79 317,85
Min -26,47 -43,58 -26,37 -31,32 -28,82 -17,36 -31,62 -29,53
Max 55,00 27,15 106,35 64,03 39,56 100,02 56,35 58,13
Coeficiente 246,54 -170,23 72,59 133,36 774,85 52,70 149,48 127,11

Variacion

Bello: 14,03 %. El método Warsoff es el mas exacto en términos porcentuales, seguido
por Toshach. Bello y Santoja tienen errores moderados. CAF y Hadlock 1 presentan los
mayores errores porcentuales, lo que los hace poco confiables.

En la Tabla 7 se calcul6 para cada uno de los métodos, erro medio (sesgo), MAE
(Mean Absolute Error): promedio de los errores absolutos, MAPE (Mean Absolute
Percent Error): promedio de los errores porcentuales, RMSE (Root Mean Square Error):
raiz cuadrada de la media de los errores al cuadrado (penaliza mas los errores grandes),
se obtuvo que El MAE mas bajo: Bello (407 g)., El MAPE mas bajo: Bello (2,10 %), seguido
por Toshac (4,45 %).,El RMSE mas bajo: Bello (1,45), Sesgo: Warsoff (-384 g), Bello (67
g), Toshac (147 g). Aunque Warsoff mostro el menor error absoluto puntual, el método
Bello es el mas consistente en métricas globales (MAE, MAPE, RMSE). Esto lo convierte
en el método mas confiable para estimacion sistematica y pedagogica

La Tabla 8 presenta la comparacién de distintos métodos clinicos (Indice Toshach,
Johnson Toshach, CAF, Santoja, Warsoff) y métodos ultrasonograficos (Hadlock 1,
Hadlock 3, Bello) en la prediccion de macrosomia fetal en embarazos a término. Se
analizan cuatro indicadores estadisticos fundamentales: Error medio (sesgo):
mide la tendencia sistemdtica del método a sobreestimar (valores positivos)
o subestimar (valores negativos) el peso fetal, MAE (Mean Absolute Error):
expresa el error absoluto promedio en gramos, mostrando la magnitud del error
sin importar direccion, MAPE (Mean Absolute Percentage Error): indica el error
porcentual promedio respecto al peso real, Gtil para comparar proporcionalmente
la precisién, RMSE (Root Mean Square Error): refleja la dispersion de los errores y
penaliza mas los errores grandes, siendo un indicador de precision global.
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Tabla 7.

Error medio, MAE, MAPE, RMSE en métodos clinicos y Ultrasonograficos para PFE comparado con peso real
neonatal. Hospital Dr. Jestis Maria Casal Ramos, Araure, Portuguesa. 21 agosto 2024 al 21 agosto 2025

Método indice

Estadisticos ,}I:Si;;ec Johnson Santoja Warsoff Hadllock HanOCk Bello
Tousach CAF
E“(‘;re;;z;jm 147,15 48488 147950  -759,84  -384,50 1284,44 991,26 67,14
MAE 3211,02 283953 252076 204143  1644,50 1289,31 794,82 407,88
MAPE 4,45 14,54 47,08 24,72 12,09 41,63 31,74 2,10
RMSE 2,11 3,81 6,86 4,97 3,48 6,45 5,63 1,45
Tabla 8.

Error medio, MAE, MAPE, RMSE en métodos clinicos y Ultrasonograficos para predecir Macrosomia

Hospital Central Universitario Dr. Jestis Maria Casal Ramos durante el 01 agosto de 2024 y 31 de agosto 2025

indice Método Indice
Estadisticos Johnson Santoja Warsoff Hadlock1 Hadlock3 Bello
Toshac
Tousach CAF
irer:grol;‘ed“’ -3892,79 -473,29 184955  -1399,14  -151,82  1154,25 0,00 -831,49
MAE 3573,67 3038,70 2503,74 207749 154252  1007,56 472,59 67,03
MAPE 9,82 6,65 -15,03 8,881 2,081 -15,73 12,35 1,01
RMSE 3,13 2,57 3,88 2,98 1,44 3,97 3,51 1,00

El Indice Toshach muestra un sesgo muy elevado (-3892 g), con errores
absolutos y porcentuales altos (MAE 3573 g, MAPE 9,82), lo que evidencia una
marcada subestimacion del peso fetal, el Método Johnson Tousach mejora respecto
a Toshach, con menor sesgo (473 g) y MAE de 3038 g, aunque aun con errores
considerables, los métodos CAF, Santoja y Warsoff presentan sesgos variables (CAF
+1849 g, Santoja —1399 g, Warsoff —151 g), con errores absolutos entre 2000-2500 g,
lo que indica una precision limitada. En contraste, los métodos ultrasonograficos
muestran un desempeno superior: Hadlock 1 mantiene un sesgo moderado (-1399
g) y MAE de 2077 g, Hadlock 3 se acerca mucho al valor real, con sesgo minimo
(151 g), MAE de 1542 g y MAPE de apenas 2,08%, lo que lo convierte en uno
de los mas precisos. El método de Bello destaca como el mas exacto, con sesgo
nulo (0,00), MAE de solo 472 g y RMSE de 1,00, confirmando su confiabilidad
para estimar macrosomia. Los métodos clinicos tradicionales tienden a presentar
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grandes desviaciones y sesgos, limitando su utilidad practica en la emergencia
obstétrica. En cambio, los métodos Ultrasonograficos, especialmente Hadlock 3
y Bello, ofrecen mayor exactitud, menor error porcentual y mejor desemperno en
todos los indicadores del embarazo a término.

En la Tabla 9, se observa que el Indice Toshach evidencia un sesgo muy
alto de 7400 g, lo que refleja una marcada sobreestimacion del peso fetal. Este
comportamiento se acompana de un MAE de 3648 g y un MAPE de 7,34%,
confirmando su baja precision y su escasa utilidad para la deteccién de bajo peso.
El Método Johnson Toshach, aunque reduce el sesgo respecto a Toshach (3319 g),
mantiene un MAE elevado de 3351 g y presenta un MAPE negativo (-10,10%),
lo que revela inconsistencias en la estimacién proporcional y una tendencia a
subestimar en determinados casos. Por su parte, el CAF muestra un sesgo de 7292
gy un MAE de 3054 g, con un MAPE de 12,14%, lo que indica una sobreestimacion
significativa y errores porcentuales altos que limitan su confiabilidad.

Tabla. 9
Error medio, MAE, MAPE, RMSE en métodos clinicos y Ultrasonograficos para predecir bajo peso.

Hospital Central Universitario Dr. Jestis Maria Casal Ramos durante el 01 agosto de 2024 y 31 de agosto 2025

indice Meétodo indice Hadlock Hadlock
Estadisticos Toshac Johnson Santoja Warsoff Bello
Tousach ~ CAF 1 3
Error medio
(sesgo) 7400,00 3319,50 7292,09 591512 -8854,90 14933,83  8062,19 662,19
MAE 3648,48 3351,60 3054,73 262571 2269,56 1710,32 1413,45 1120,62
MAPE 7,34 -10,10 12,14 -0,179  -10,241 15,85 -7,03 0,22
RMSE 2,709 3,170 3,880 0,410 3,200 3,970 2,650 1,000

Elmétodo Santoja presenta unsesgo de 5915 gy un MAE de 2625 g, acompafniado
de un MAPE cercano a cero (-0,179%), lo que sugiere cierta estabilidad relativa
en el porcentaje, aunque los errores absolutos siguen siendo considerables. En
contraste, el método Warsoff destaca por un sesgo negativo de —8854 g, lo que
indica una marcada subestimacion del peso fetal. Si bien su MAE de 2269 g es
menor que el de otros métodos clinicos, el MAPE negativo (-10,241%) refleja una
distorsion porcentual importante que compromete su utilidad.
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En cuanto a los métodos ecograficos, el Hadlock 1 sorprende por un sesgo
extremadamente alto de 14933 g, con un MAE de 1710 g y un MAPE de 15,85%, lo
que evidencia una sobreestimacion considerable en este contexto. El Hadlock 3, en
cambio, muestra un sesgo de 8062 g y un MAE de 1413 g, acompanado de un MAPE
negativo (-7,03%), lo que representa un mejor desempeno que Hadlock 1, aunque
con cierta tendencia a subestimar. Finalmente, el método Bello con un sesgo bajo
de 662 g, un MAE de 1120 g, un MAPE de apenas 0,22% y un RMSE de 1,00. Estos
valores confirman su superioridad en precision y su utilidad diagnostica para la
prediccion de bajo peso fetal en embarazos a término.

La via de parto mas frecuente fue la cesarea (74 casos; 65,5%), mientras que
el parto vaginal se presento en 39 casos (34,5%). En cuanto al peso fetal estimado,
se identificaron 6 recién nacidos con bajo peso (5,3%) y 3 macrosomicos (2,7%).
La mayoria de los casos de bajo peso se resolvieron por cesarea (5 de 6; 83%),
al igual que los macrosémicos (5 casos reportados; 6,75% del total de cesareas).
Las principales indicaciones de cesdrea entre ellas: desproporcion feto-pélvica:
13 casos (17,6%), esterilizacion quirargica asociada a 10 casos (13,6%), cesarea
anterior:9 casos (12,1%), electiva: 8 casos (10,8%, indicaciones mixtas 7 casos (9,5%),
oligohidramnios 5 casos (6,7%), cuello no inducible 4 casos (5,4%), bienestar fetal
comprometido 3 casos (4,05%), 2 cesareas anteriores3 casos (4,05%), macrosomia
fetal 2 casos (2,8%), distocia de descenso 2 casos (2,8%), con menor frecuencia
(1 caso cada uno; 1,4%) taquicardia sinusal, sindrome convulsivo, presentacion
podalica, hipocinesia fetal, ECP, condilomatosis, bajo peso y polihidramnios. La
desproporcion feto-pélvica fue la causa mas frecuente de cesarea (17,6%), seguida
porlaesterilizacion quirargica (13,6%) y la cesarea anterior (12,1%). Lasindicaciones
electivas y mixtas representaron un porcentaje relevante (20,3% en conjunto),
lo que refleja decisiones clinicas no estrictamente vinculadas a complicaciones
agudas. Las causas relacionadas con el bienestar fetal comprometido (hipocinesia,
oligohidramnios, bajo peso, macrosomia, polihidramnios) suman un grupo
importante, aunque disperso, que en conjunto supera el 15% de las cesareas. Las
indicaciones menos frecuentes (<1,4%) corresponden a condiciones especificas o
aisladas, como taquicardia sinusal o sindrome convulsivo.

DISCUSION

La estimacion del peso fetal ha sido, desde los origenes de la obstetricia
cientifica, uno de los retos mas complejos y debatidos. No se trata tiinicamente de
un calculo técnico: detras de cada cifra se juegan decisiones trascendentes sobre la
via de parto, la seguridad materna y la supervivencia neonatal. En consecuencia, el
problemaadquiere unadimensionéticay clinica que obliga a preguntarnos: ;qué tan
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confiables son los métodos que utilizamos?, ;qué sesgos introducen las férmulas?,
Jhasta qué punto las caracteristicas de nuestra poblacion modifican los resultados?
El presente estudio, al abarcar desde las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra hasta la comparacion de métodos clinicos y ultrasonograficos para
predecir macrosomia y bajo peso, ofrece hallazgos que dialogan con la literatura
internacional y nacional, confirmando ciertos patrones y cuestionando otros, en
un ejercicio que no solo describe, sino que interpela y ensena (18.20).

El predominio de gestantes en edad reproductiva éptima (20-34 afos) podria
interpretarse como un indicador de estabilidad epidemiologica; sin embargo, la
elevada proporcion de adolescentes embarazadas introduce un matiz critico. Tal
situacion refleja un perfil epidemioldgico que coincide con lo descrito por Conde-
Agudelo et al. (2005) en Latinoamérica, quienes demostraron que la maternidad
adolescente incrementa el riesgo de bajo peso al nacer y complicaciones obstétricas
(17). Surge aqui una pregunta heuristica: jes la edad bioldgica suficiente para
explicar el bajo peso, o debemos integrar factores sociales, culturales y econémicos
que condicionan la salud materna? La respuesta, aunque parcial, apunta hacia
la necesidad de comprender el embarazo adolescente como un fenémeno
multidimensional, donde la biologia se entrelaza con la vulnerabilidad social.

Por otro lado, el hallazgo de sobrepeso en mas de la mitad de la muestra
no puede ser leido solo como un dato clinico, sino como un signo de transicion
epidemiologica. Catalano y Shankar (2017) demostraron que la obesidad materna
condiciona mayor riesgo de macrosomia y sesgo en la estimacion del peso fetal.
Pero cabe preguntarse: ;es la obesidad un factor aislado o un reflejo de estilos
de vida, patrones nutricionales y determinantes sociales de la salud? Desde una
perspectiva epistemoldgica, el sobrepeso materno se convierte en un “determinante
oculto” que no solo afecta el resultado obstétrico, sino también la validez de los
métodos de estimacion del peso fetal. En este sentido, el hallazgo local obliga a
repensar la aplicabilidad de féormulas disefiadas en contextos distintos, pues el
biotipo materno venezolano puede modificar la relacion entre biometria fetal y
peso real (17-19).

La estimacion del peso fetal no es un mero ejercicio aritmético; es una tarea
clinica y ética que exige comprender la naturaleza del crecimiento intrauterino
y las condiciones dindmicas del embarazo a término. En este sentido, conviene
recordar que la cinética del crecimiento fetal es exponencial y curvilinea, con
aceleracion de masa y volumen en el tercer trimestre. Esa no linealidad explica
por qué las aproximaciones puramente lineales como las que subyacen a varios
métodos clinicos basados en altura uterina y palpacion - tienden a sesgar la
estimacion, especialmente en extremos de peso. Aqui se inscribe la razon de ser de
las férmulas logaritmicas integradas con biometria fetal: transformar las medidas
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(circunferencia abdominal, didmetro biparietal, longitud femoral, circunferencia
cefdlica) para ajustar el modelo al comportamiento real del crecimiento, reducir el
sesgo sistematico y estabilizar la prediccidn en escenarios variables. No se trata de
supeditar lo clinico a lo tecnologico, sino de reconocer que el fenémeno biologico
requiere un modelaje matematico acorde con su complejidad., mientras en nuestro
estudio el Indice Toshach se aproximé mas al promedio real, otros autores en
Venezuela han sefalado que incluso este indice presenta baja sensibilidad para
macrosomia, lo que pone de manifiesto la variabilidad de su desempefio segun
la poblacion estudiada y las condiciones clinicas. Esta discrepancia se explica,
en parte, porque los métodos clinicos no logran captar que la cinética real del
crecimiento fetal, que no es lineal, sino exponencial y curvilinea, especialmente en
el tercer trimestre, cuando el feto experimenta un incremento acelerado de masay
volumen (18-24).

En este contexto, surge la necesidad de emplear férmulas logaritmicas
integradas con la biometria fetal, ya que estas permiten ajustar matematicamente
la curva de crecimiento y reducir los sesgos de sobreestimacion o subestimacion.
Dichas férmulas, como las de Hadlock o Bello, incorporan variables como
circunferencia abdominal, didmetro biparental, longitud femoral y circunferencia
cefdlica, transformadas mediante logaritmos para modelar mejor la relacion
no lineal entre las medidas fetales y el peso real. De esta manera, se logra una
estimacion mas estable y menos vulnerable a las variaciones individuales.

La aparente sobreestimacion observada en métodos clinicos, consistente con
reportes previos, debe leerse con respeto por su vigencia practica. La altura uterina
y la palpacion son sensibles a cambios fisiologicos del término: el encajamiento y
moldeamiento de la cabeza alteran el didmetro biparietal percibido y la tension
uterina; la disminucion progresiva del liquido amniotico modifica el contorno
y la distensibilidad abdominal; el cambio relativo en el tamafno de la placenta
y anexos afecta la relacion volumen uterino—peso fetal. Estos factores, todos
legitimos y esperables en el final de la gestacion, explican por qué los métodos
clinicos pueden derivar en tendencias de sobre o subestimacion. En contextos de
baja disponibilidad tecnoldgica, siguen siendo herramientas valiosas, rdpidas y
formativas; en contextos con acceso ecografico, su mejor papel es complementario,
como “primer tamiz” que orienta y se verifica con biometria (22-28).

Por su parte, la superioridad observada de los métodos ecograficos no es un
gesto de soberbia tecnoldgica, sino la consecuencia de incorporar en el calculo
la curvatura real del crecimiento fetal mediante transformaciones logaritmicas y
la integracion multivariable de biometrias. En nuestra poblacion, modelos como
Warsoff y, de forma consistente, Bello mostraron un ajuste mas fino que formulas
clasicas, lo que recuerda que la precisién no depende solo del algoritmo, sino de su
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calibracion a las caracteristicas antropomeétricas y clinicas locales. El encajamiento,
el moldeamiento cefdlico, la reduccion del liquido amniotico y las variaciones
placentarias no son “ruido” a eliminar: son sefiales clinicas que deben dialogar con
la matematica del modelo. La ensefianza para residentes y especialistas es doble:
primero, comprender por qué las formulas logaritmicas mejoran la estimacion
en un crecimiento no lineal; segundo, integrar criticamente métodos clinicos y
ecograficos, leyendo el contexto anatomico y fisioldgico del término para decidir
con prudencia. En sintesis, la inclusiéon aqui no es retorica: es metodoldgica.
Valoramos lo clinico por su accesibilidad y su juicio; valoramos lo ecografico por
su capacidad de ajuste curvilineo y su menor sesgo; y fortalecemos la practica
cuando ambos se usan de forma complementaria, consciente y pedagogica

El hallazgo de que el método Warsoff resultd ser el mds exacto en términos
absolutos y porcentuales en nuestra poblacion no debe interpretarse como una
casualidad estadistica, sino como la confirmacion de un principio fundamental:
las formulas que integran multiples parametros biométricos logran capturar mejor
la complejidad del crecimiento fetal. Melamed et al. (2011) ya habian demostrado
que las féormulas integradas pueden reducir el error a menos del 5%, porque
al sumar circunferencia abdominal, diametro biparietal y longitud femoral se
atentan las distorsiones que aparecen cuando se depende de una sola medida.
En otras palabras, el feto no crece de manera lineal ni homogénea; su cinética es
exponencial y curvilinea, con aceleraciones y desaceleraciones que varian segin
el trimestre y las condiciones maternas (25). Por ello, los modelos que combinan
variables y las transforman mediante funciones logaritmicas se ajustan mejor a la
realidad biologica.

Sin embargo, la sobreestimacion de Hadlock 1 en nuestra muestra contradice lo
descrito por Nahum, G., & Stanislaw, H. (2003), quienes reportaron a Hadlock como
confiable para macrosomia en poblaciones norteamericanas. Esta discrepancia no
invalida la féormula, sino que reafirma la necesidad de validar cada modelo en
el contexto poblacional especifico (24-32). Factores como el biotipo materno, la
prevalencia de sobrepeso, el encajamiento y moldeamiento de la cabeza fetal, la
disminucién del liquido amnidtico y el tamafio relativo de la placenta y anexos
influyen en la relacion entre biometria y peso real. Asi, una férmula que funciona
en un entorno puede mostrar sesgos en otro, lo que obliga a los médicos a ser
criticos y no asumir la universalidad de un método sin validacion local.

En este sentido, el desempefno del método Bello, con los mejores valores
globales en MAE, MAPE y RMSE, confirma lo planteado por Bello en Venezuela:
la necesidad de construir modelos adaptados a la realidad nacional.

Este hallazgo no solo aporta evidencia local que complementa la literatura
internacional, sino que abre la posibilidad de consolidar un estandar venezolano
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en estimacion ecografica de peso fetal, capaz de responder a las particularidades
antropométricas y epidemiologicas de nuestras gestantes. Para los médicos
residentes y especialistas, la ensefianza es clara: la estimacion del peso fetal no es
un ejercicio de aplicar férmulas de manera acritica, sino un proceso de seleccion,
validacion y adaptacion que debe integrar la matematica del crecimiento con la
clinica del embarazo. La capacidad de Bello y Hadlock 3 para predecir macrosomia
coincide con lo descrito por Combs et al. (1993), quienes senalaron que la ecografia
es superior a los métodos clinicos, aunque con limitaciones en pesos extremos
(>4500 g). La subestimacion marcada de Toshac y Johnson Tousach reafirma lo
sefialado por estudios previos en Latinoamérica, que cuestionan la utilidad de los
métodos clinicos en emergencias obstétricas.

El hallazgo de que el método Warsoff resultd ser el mds exacto en términos
absolutos y porcentuales en nuestra poblacion no debe interpretarse como una
casualidad estadistica, sino como la confirmacion de un principio fundamental:
las formulas que integran multiples parametros biométricos logran capturar mejor
la complejidad del crecimiento fetal. Melamed et al. (2011) ya habian demostrado
que las féormulas integradas pueden reducir el error a menos del 5%, porque
al sumar circunferencia abdominal, diametro biparietal y longitud femoral se
atenuan las distorsiones que aparecen cuando se depende de una sola medida (25).
En otras palabras, el feto no crece de manera lineal ni homogénea; su cinética es
exponencial y curvilinea, con aceleraciones y desaceleraciones que varian segin el
trimestre y las condiciones maternas. Por ello, los modelos que combinan variables
y las transforman mediante funciones logaritmicas se ajustan mejor a la realidad
bioldgica.

Sin embargo, la sobreestimacion de Hadlock 1 en nuestra muestra contradice
lo descrito por Nahum y Estanislao (2003), quienes reportaron a Hadlock como
confiable para macrosomia en poblaciones norteamericanas. Esta discrepancia no
invalida la formula, sino que reafirma la necesidad de validar cada modelo en el
contexto poblacional especifico ( 29-35).

Factores como el biotipo materno, la prevalencia de sobrepeso, el encajamiento
y moldeamiento de la cabeza fetal, la disminucion del liquido amnidtico y el
tamano relativo de la placenta y anexos influyen en la relacion entre biometria y
peso real. Asi, una férmula que funciona en un entorno puede mostrar sesgos en
otro, lo que obliga a los médicos a ser criticos y no asumir la universalidad de un
método sin validacion local.

En este sentido, el desempeno del método Bello, con los mejores valores
globales en MAE, MAPE y RMSE, confirma lo planteado: la necesidad de construir
modelos adaptados a la realidad nacional. Este hallazgo no solo aporta evidencia
local que complementa la literatura internacional, sino que abre la posibilidad
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de consolidar un estandar venezolano en estimacion ecografica de peso fetal,
capaz de responder a las particularidades antropomeétricas y epidemioldgicas de
nuestras gestantes. Para los médicos residentes y especialistas, la ensenanza es
clara: la estimacion del peso fetal no es un ejercicio de aplicar férmulas de manera
acritica, sino un proceso de seleccion, validacion y adaptacion que debe integrar la
matematica del crecimiento con la clinica del embarazo.

La precision del método Bello para identificar bajo peso se relaciona con lo
descrito por Papageorghiou ef al. (2014), quienes demostraron que la ecografia
constituye la herramienta mas confiable para detectar restriccion de crecimiento
intrauterino (19). Este hallazgo adquiere relevancia clinica porque los métodos
predictivos no son un fin en si mismos, sino instrumentos para anticipar
complicaciones obstétricas y fetales: hipoglucemia, asfixia perinatal, dificultad
respiratoria, entre otras y orientar conductas preventivas. Sin embargo, la
sobreestimacion observada con Hadlock 1 en nuestra muestra contradice lo
reportado en estudios europeos que lo consideran confiable en bajo peso, lo que
refuerzalanecesidad de validar y adaptar las formulas a cada contexto poblacional,
tomando en cuenta las particularidades antropométricas y epidemiologicas de las
gestantes.

Es fundamental subrayar que la conducta obstétrica real no depende
exclusivamente de la biometria fetal. Variables como la edad materna, el estado
nutricional, la presencia de hipertension o diabetes, la calidad del liquido
amniotico, el grado de encajamiento y moldeamiento cefdlico, asi como el
tamafo y funcionalidad de la placenta y anexos, influyen de manera decisiva en
el desenlace. Por ello, aunque la ecografia sugiera un peso mayor al esperado,
no debe excluirse automaticamente la posibilidad de parto vaginal ni precipitar
decisiones quirturgicas sin integrar el conjunto de factores clinicos y contextuales.
Por ello, aunque el ultrasonido sugiera un peso menor al esperado, no debe
excluirse automaticamente la posibilidad de parto vaginal ni precipitar decisiones
quirargicas. La estimacion del peso fetal es una herramienta predictiva, pero debe
ser interpretada en conjunto con la clinica y el contexto. La verdadera ensefianza
para residentes y especialistas es que la biometria ecografica orienta, pero no
sustituye el juicio clinico integral.

En sintesis, los resultados de este estudio muestran que los métodos
ultrasonograficos, en novedad el método Bello aporta una alternativa confiable y
adaptadaalarealidad venezolana para la prediccion de bajo peso, pero también nos
recuerdan que la practica obstétrica exige un enfoque holistico e inclusivo, donde
la biometria se interpreta junto a otras variables. Solo asi los métodos predictivos
cumplen su proposito: prevenir complicaciones, proteger la dignidad de la mujer y
garantizar la seguridad del recién nacido, evitando decisiones basadas inicamente
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en un calculo que puede ser menor o mayor al esperado La prediccion del peso
fetal debe ser entendida como una herramienta orientadora, que se complementa
con la valoracion integral de la madre y el feto, evitando caer en determinismos
que puedan generar intervenciones innecesarias o discriminatorias, también nos
recuerdan que la practica obstétrica exige un enfoque holistico e inclusivo, donde
la biometria se interpreta a la luz de multiples variables clinicas y sociales. Solo asi
los métodos predictivos cumplen su verdadero proposito: prevenir complicaciones,
proteger la dignidad de la mujer y garantizar la seguridad del recién nacido.

El analisis de los resultados obtenidos en los cuadros 10, 11 y 12 permite
reflexionar sobre la practica obstétrica y la pertinencia de los métodos utilizados
para estimar el peso fetal en embarazos a término. La elevada proporcion de
cesareas (65,5%) frente al parto vaginal (34,5%) refleja una tendencia clinica que,
aunque responde a multiples factores, debe ser revisada desde una perspectiva
ética y pedagogica, revela no solo una dindmica interna que no esta cdnsona con
las necesidades reales de la poblacion que se atiende y que vulnera a las mujeres
en la atencidon de un parto vaginal natural respetado.

En cuanto al peso fetal, los hallazgos muestran que, tanto en bajo peso como en
macrosomia, los indices comparados (Toshach-Johnson vs. ultrasonido) presentan
una sensibilidad muy baja (20%) y un valor predictivo positivo casi nulo (2,7%
y 3,0% respectivamente). Esto significa que la mayoria de los diagnodsticos de
alteraciones extremas de peso fetal resultaron erréneos. Sin embargo, el valor
predictivo negativo fue elevado (*90%), lo que indica que cuando el indice predice
peso normal, generalmente es correcto.

Desde una perspectiva pedagodgica, este resultado ensefia que los métodos
clinicos tradicionales pueden ser ttiles para descartar alteraciones, pero no para
confirmarlasaligual que los métodos ultrasonograficos complementarios utilizados
en la evaluacion de la presente investigacion (8). La practica médica debe reconocer
las limitaciones de las herramientas diagndsticas y evitar decisiones quirurgicas
basadas exclusivamente en indices con baja confiabilidad. La ética médica exige
que las decisiones sobre la via de parto se fundamenten en la integracion de
multiples criterios: ultrasonido, examen clinico, historia obstétrica y condiciones
maternas y fetales.

Ademas, las principales indicaciones de cesarea (desproporcion feto-pélvica,
cesdrea anterior, esterilizacion quirurgica y electivas) muestran que una parte
significativa de las decisiones no estuvo vinculada a complicaciones agudas, lo que
invita a reflexionar sobre la necesidad de fortalecer la formacion tanto a residentes
o especialistas a establecer verdaderos criterios de pertinencia quirturgica, respeto
al cuidado y buenas practicas en la especialidad asi como el respeto al principio
de proporcionalidad terapéutica, garantizando a la usuaria no solo su beneficencia
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sino el no ser maleficente, injusto o irrespetar su autonomia (1, 12-13, 15, 27-29,
30-35) .

CONCLUSIONES

Los métodos clinicos para estimar el peso fetal conservan valor historico y
practico, pero presentan limitaciones importantes en precision, afectadas por
factores fisiologicos como encajamiento, moldeamiento cefalico, disminucion
del liquido amniotico y variaciones placentarias. Aunque utiles en escenarios de
baja tecnologia, requieren interpretacion cautelosa y complementacion con otros
parametros.

La comparacion con métodos ecograficos evidencié que ninguno es infalible:
los clinicos tienden a sesgos en los extremos de peso, mientras que la ultrasonografia
mostro mayor exactitud y consistencia, aunque dependiente delaformulaempleada
y del contexto poblacional. El método Bello, disefiado y validado en poblacion
venezolana, demostro un desempenfio solido y competitivo, aportando evidencia
local de gran valor. Sin embargo, debe asumirse como modelo complementario y no
como sustituto absoluto de féormulas ecograficas reconocidas internacionalmente.

La prediccién de macrosomia y bajo peso fetal contintia siendo un reto clinico;
los métodos ecograficos mostraron mejor capacidad para aproximarse a estos
diagnosticos que los clinicos, pero las discrepancias confirman la necesidad de
integrar la estimacion del peso con parametros clinicos, biofisicos y contextuales
antes de tomar decisiones obstétricas. La evidencia obtenida refuerzalaimportancia
de adaptar y validar las formulas a cada poblacidn, considerando factores como
biotipo materno, prevalencia de sobrepeso, encajamiento cefalico y condiciones
placentarias.

La estimacion del peso fetal debe asumirse como herramienta orientadora
y no determinista: ni la sobreestimacion ni la subestimacién deben condicionar
por si solas la via del parto. En la muestra analizada, los indices Johnson-Toshach
y ultrasonido mostraron baja sensibilidad y bajo valor predictivo positivo para
detectar bajo peso y macrosomia, siendo mas utiles para descartar alteraciones que
para confirmarlas. La elevada proporcién de cesareas, muchas por indicaciones
electivas o mixtas, evidencialanecesidad de revisar protocolos y reforzar decisiones
clinicas basadas en evidencia, ética y proporcionalidad.

RECOMENDACIONES

La estimacion del peso fetal debe asumirse como una herramienta orientadora
y no determinista. Nila sobreestimacion ni la subestimacion deben condicionar por
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si solas la via del parto; las decisiones obstétricas deben integrar la prediccion de
peso con la valoracion clinica integral de la madre y el feto, evitando intervenciones
innecesarias o exclusiones injustificadas.

Es necesario complementar los métodos clinicos tradicionales con parametros
ecograficos y biofisicos, dado que los primeros, aunque de gran valor histérico y
utilidad en escenarios de baja tecnologia, presentan limitaciones importantes en
precision y tienden a sesgos en los extremos de peso. La ultrasonografia, aunque
mas exacta, también requiere interpretacion critica y contextualizada.

El método Bello, validado en poblacion venezolana, constituye un aporte
solido y competitivo que debe ser considerado como complemento dentro del
abanico de formulas disponibles. Su aplicacion refuerza la importancia de contar
con modelos locales adaptados a las caracteristicas especificas de cada poblacion,
sin pretender sustituir los métodos ecograficos reconocidos internacionalmente.

La prediccion de macrosomia y bajo peso fetal sigue siendo un reto clinico.
Los métodos ecograficos mostraron mejor capacidad para aproximarse a estos
diagnodsticos que los clinicos, pero las discrepancias observadas confirman la
necesidad de integrar la estimacion del peso con otros pardmetros clinicos,
biofisicos y contextuales antes de tomar decisiones obstétricas definitivas.

Finalmente, se recomienda revisar y actualizar los protocolos de atencion
obstétrica, dado que la elevada proporcion de cesareas, muchas de ellas por
indicaciones electivas o mixtas, refleja la urgencia de reforzar la toma de decisiones
basadas en evidencia, ética y proporcionalidad. La validaciéon y adaptacion
de féormulas a cada poblacién, considerando factores como biotipo materno,
prevalencia de sobrepeso y condiciones placentarias, es indispensable para mejorar
la precision y utilidad clinica de la estimacion del peso fetal.

AGRADECIMIENTO:
A la Dra. Maria Isabel Aliaga Castillo Asesora Metodologica.

REFERENCIAS

1. Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS). Norma oficial para la atencién
integral en salud sexual y reproductiva [Internet]. Caracas: UNICEF Venezuela;
[citado 2025 dic 29]. Disponible en: https://www.unicef.org/venezuela/informes/
norma-oficial-para-la-atenci%C3%B3n-integral-en-salud-sexual-y-reproductiva.

2. Avila M. Estimacién del peso fetal al momento del parto, mediante la medicién
estandarizada de la altura del fondo uterino y férmula de Johnson/Toshach ajustada

Sanchez Betancourt, et al. 171


https://www.unicef.org/venezuela/informes/norma-oficial-para-la-atenci%C3%B3n-integral-en-salud-sexual-y-reproductiva
https://www.unicef.org/venezuela/informes/norma-oficial-para-la-atenci%C3%B3n-integral-en-salud-sexual-y-reproductiva

Coleccion Razetti. Volumen XXXIV

172

10.

11.

12.

13.

al indice de masa corporal [Internet]. 2018 [citado 2025 dic 29]. Disponible en: https://
hospital.uas.edu.mx/revmeduas/articulos/v8/n4/

Arambul C. Estimacion del peso fetal ecografico: valoracion de diferentes métodos
de calculo en mujeres sanas del drea mediterranea en el tercer trimestre de embarazo
[tesis de grado en Internet]. Castellén: Universitat Jaume I; 2022 [citado 2025 dic 29].
Disponible en: https://www.uji.es

Almarat M. Comparacion del peso fetal obtenido mediante ecografia con el peso
fetal estimado a través del método de Johnson y Toshach en relacion con el peso
real del recién nacido [trabajo especial de grado]. Puerto Cabello: Universidad de
Carabobo; 2019.

Ben-Haroush Y, Mashiach R, Bardin R. Eficacia de la ecografia para la estimacion
del peso antes del nacimiento. ] Perinat Med. 2005;31(3):225-30.

Dudley NJ. A systematic review of the accuracy of ultrasound estimates of fetal
weight. BJOG. 2005;112(10):1411-20.

Diaz M. Calculo de peso al nacer por ultrasonido en las embarazadas de alto riesgo.
Rev Venez Ginecol Obstet [Internet]. 2011 [citado 2025 jul 5];15(3):13-8. Disponible
en: http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5131671382011000300006

Catalano PM, Shankar K. Obesity and pregnancy: mechanisms of short-term and
long-term adverse consequences for mother and child. Am ] Obstet Gynecol.
2017;210(6):345-56.

Ferreiro R. Eficacia de distintas formulas ecograficas en la estimacion del peso fetal a
término. Rev Cubana Obstet Ginecol [Internet]. 2010 [citado 2025 dic 29]. Disponible
en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50138600X2010000400003

Gonzdlez ], Martinez L, Rojas H. Precisiéon de las férmulas ecograficas para
estimacion de peso fetal en poblacién colombiana. Rev Colomb Obstet Ginecol.
2019;70(2):123-31

Fernandez T. Estudio sobre variaciones entre el peso del feto medido por
ultrasonografia y peso del recién nacido en el Hospital Universitario de Guayaquil
[Internet]. 2018 [citado 2025 dic 29]. Disponible en: https://api.semanticscholar.org/
CorpuslD:208413285

Perales D. Obstetricia: estimacion del peso fetal por ecografia. Progr Obstet Ginecol.
1999;42(6):427-31.

Guerrero R. Comparacion entre el peso fetal estimado por el método Johnson,
ultrasonografia y peso del recién nacido [Internet]. México: Universidad Autonoma
del Estado de México; 2019 [citado 2025 dic 29]. Disponible en: http://riaa.uaem.mx/
handle/20.500.12055/2205

Urbina-Medina H, Soyano A.


https://hospital.uas.edu.mx/revmeduas/articulos/v8/n4/
https://hospital.uas.edu.mx/revmeduas/articulos/v8/n4/
https://www.uji.es
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S131671382011000300006 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138600X2010000400003 
https://api.semanticscholar.org/CorpusID:208413285 
https://api.semanticscholar.org/CorpusID:208413285 
http://riaa.uaem.mx/handle/20.500.12055/2205 
http://riaa.uaem.mx/handle/20.500.12055/2205 

Peso fetal en gestantes a término.
Comparacion de métodos clinicos y ultrasonogrdficos

14. Borrego D. Longitud craneo-raquis: predictor del crecimiento fetal y de la condiciéon
trofica del recién nacido. Rev Longitud Craneo Raquis. 2021.

15. Bracho M. Parto y nacimiento humanizado como derecho humano: un desafio para
la transformacion social [Internet]. Caracas: Defensoria del Pueblo; 2012 [citado 2025
dic 29]. Disponible en: http://www.defensoria.gob.ve/wpcontent/uploads/2023/09/
parto_y_nacimiento_humanizado-1.pdf

16. Gémez L. Seguridad juridica y la mujer embarazada: un derecho especial visto
desde la normativa venezolana [Internet]. 2021 [citado 2025 dic 29]. Disponible en:
https://saber.unerg.edu.ve/index.php/cienciaeduc/article/view/249

17. Menéndez R. Codigo de Etica para la Vida [Internet]. Venezuela: FONACIT; 2002
[citado 2025 dic 29]. Disponible en: https://fonacit.gob.ve/943/

18. Republica Bolivariana de Venezuela. Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela [Internet]. Caracas; 1999 [citado 2025 dic 29]. Disponible en: https://pdba.
georgetown.edu/Parties/Venezuela/L eves/constitucion.pdf

19. Repuiblica Bolivariana de Venezuela. Ley Organica sobre el Derecho de las Mujeres a
una Vida Libre de Violencia. Gaceta Oficial N° 38.647. 2007 mar 19 [citado 2025 dic 29].
Disponible en: https://www.acnur.org/fileadmin/Documentos/BDL/2008/6604.pdf

20. Conde A, Belizan ], Lammers C. Maternal-perinatal morbidity and mortality
associated with adolescent pregnancy in Latin America. Lancet. 2005;366(9482):68-75.

21. Papageorghiou T, Ohuma E, Altman D. International standards for fetal growth: the
INTERGROWTH-21st project. Am ] Obstet Gynecol. 2014;210(6):496.e1-22.

22. Jauregui S. Altura uterina versus ecografia obstétrica para detectar macrosomia fetal.
Medisur. 2022;20(2).

23. Pascuzzo L. Patrones de peso al nacer en Venezuela: influencia de la edad materna y
la paridad. Edo Lara; 2004.

24.Sosa A. Indice cefdlico/abdominal/femoral (CAF), herramienta antropomeétrica
efectiva en la evaluacion del crecimiento fetal y de sus desviaciones. Rev Peru Ginecol
Obstet. 2020;66(4). DOL: https://doi.org/10.31403/rpgo.v66i2283

25. Soto G. Utilidad del método de Johnson y Toshach para calcular el peso fetal en
embarazos de término en un hospital de segundo nivel. Ginecol Obstet Mex. 2007.

26. Melamed N, Yogev Y, Meizner R, Mashiach R, Bardin R. Sonographic fetal
weight estimation: which model should be used? Ultrasound Obstet Gynecol.
2011,37(6):612-20.

27. Rached P. Relacion del peso al nacer con la edad gestacional y la antropometria
materna. An Venez Nutr [Internet]. 2006 [citado 2025 jul 5];19(1):10-6. Disponible en:
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5079807522006000100003

Sanchez Betancourt, et al. 173


http://www.defensoria.gob.ve/wpcontent/uploads/2023/09/parto_y_nacimiento_humanizado-1.pdf
http://www.defensoria.gob.ve/wpcontent/uploads/2023/09/parto_y_nacimiento_humanizado-1.pdf
https://saber.unerg.edu.ve/index.php/cienciaeduc/article/view/249 
https://fonacit.gob.ve/943/
https://pdba.georgetown.edu/Parties/Venezuela/Leyes/constitucion.pdf 
https://pdba.georgetown.edu/Parties/Venezuela/Leyes/constitucion.pdf 
https://www.acnur.org/fileadmin/Documentos/BDL/2008/6604.pdf 
https://doi.org/10.31403/rpgo.v66i2283 
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S079807522006000100003 

Coleccion Razetti. Volumen XXXIV

174

28. Rosenn M, Pope M, Miodovnik M, Siddiqi T. Sonographic estimation of fetal weight
in diabetic pregnancies. Obstet Gynecol. 1993;82(2):291-6.

29. Santonja Lucas ], Pérez Gil M. Nuevas ecuaciones para el calculo del peso fetal a
partir de mediciones ecograficas. Acta Ginecol. 1990;47(5):505-14.

30. Vega D. Coeficiente de concordancia del peso fetal estimado por el método de
Johnson y Toshach y el peso de neonatos nacidos en un hospital publico de Bogota.
Rev Colomb Obstet Ginecol. 2014.

31. Velastegui E. Alta concordancia en la evaluacion clinica versus ultrasonido para
estimar el peso fetal cuando se compara con el peso al nacer en recién nacidos a
término. 2020.

32. Uchasara P. Correlacionar el peso fetal estimado por ecografia y el peso al nacer en
recién nacidos de gestantes a término del Centro de Salud Casapata. 2014.

33. Urdaneta J, Zambrano N, Bracamonte E, Monton JL, Maggiolo IB, Benitez A.
Estimacion clinica y ultrasonografica del peso fetal en embarazos a término. Clin
Investig Ginecol Obstet. 2013;40:259-68. doi:10.1016/j.gine.2012.12.002

34. Villanueva A. Nomogramas de peso estimado fetal, Venezuela. Puerto Cabello
[Internet]. 2022 [citado 2025 dic 29]. Disponible en: http://www.riuc.bc.uc.edu.ve/
bitstream/123456789/9277/1/avillanueva.pdf

35. Ministerio de Salud (MINSA). Manual de registro y codificacion de la atencién en la
consulta externa [Internet]. Direccién de Salud Sexual y Reproductiva; 2019 [citado
2025dic29]. Disponibleen: http://www.diresatumbes.gob.pe/phocadownload/
Manual%20HIS_%20ESN_Materno%20Perinatal 2019.pdf.

Urbina-Medina H, Soyano A.


http://www.riuc.bc.uc.edu.ve/bitstream/123456789/9277/1/avillanueva.pdf 
http://www.riuc.bc.uc.edu.ve/bitstream/123456789/9277/1/avillanueva.pdf 
http://www.diresatumbes.gob.pe/phocadownload/Manual%20HIS_%20ESN_Materno%20Perinatal_2019.pdf
http://www.diresatumbes.gob.pe/phocadownload/Manual%20HIS_%20ESN_Materno%20Perinatal_2019.pdf

