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Editorial

Queridos lectores: 
 

Les presentamos el segundo numero del año 2023. 
Como todos saben, estamos en constante proceso de mejora para la indexación de esta revista. 
Actualmente está en Latindex, Google Scholar y Road, pero apuntamos siempre a más: para esto 

es imprescindible la colaboración de toda nuestra comunidad. 
En este número contamos con cinco artículos. Dos de ellos son artículos de trabajos de investi-

gación de colegas uruguayos por lo que contribuyen a la casuística nacional. Uno es sobre las lesio-
nes vulvares no HPV relacionadas y el otro sobre los casos de COVID–19 en los 19 departamentos 
del país. 

Otros dos son casos reportados sobre mastitis granulomatosa y violencia basada en género, lo que 
estimula a la revisión de dos temas importantes, uno por su rareza y el otro por la gran frecuencia y 
necesidad de acción rápida. 

El siguiente trabajo es un artículo de revisión sobre el error médico, con varios consejos a tener 
en cuenta para tratar de minimizarlo al máximo posible. 

Finalmente, presentamos un reporte de caso clínico sobre síndrome anemia policitemia en em-
barazo gemelar monocorial.

Agradecemos, desde el equipo editorial, todo el apoyo que nos brindan nuestros lectores y los 
animamos a difundir nuestra revista, la revista de todos los ginecólogos del Uruguay. 

Saludos a todos, 

         
       DRA. NATALIA PÉREZ

      Editora AGO
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Lesiones precursoras de 
carcinoma de vulva no relacionado 
a HPV. Estudio preliminar 

Precursor lesions of vulvar carcinoma not 
related to HPV. Preliminary study

Soledad de la Peña1 , Verónica Carbonati2 ,  

Ornela Rocha3 , Mariana López4  , Benedicta Caserta Orona5   

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2023; Volumen 61, número 2: 75–82

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen 

El carcinoma escamoso de vulva constituye el 

90% de las neoplasias malignas vulvares y es 

comúnmente precedido por precursores intrae-

piteliales. La mayoría de estos carcinomas es-

camosos y precursores no están relacionado a 

la presencia de infección por el virus papiloma 

humano (HPV) y muchos presenta una estre-

cha relación con dermatitis crónicas. La literatu-

ra muestra la evolución en la denominación de 

estas entidades precursoras de carcinoma de 

vulva no relacionadas a HPV, siendo significativo 

el impacto de esta terminología en los últimos 

años. Incluyen la neoplasia intraepitelial vulvar 

diferenciada (VINd) y la lesión vulvar intraepi-

telial exofítica diferenciada (DEVIL) entre otras. 

Son lesiones que presentan características his-

tológicas propias, son negativas para p16, se re-

lacionan con patrón mutado o con patrón salva-

je (wild type) de p53. La revisión de tres años en 

material de archivo del Laboratorio de Anatomía 

Patológica y Citología del Hospital de la Mujer 

“Dra. Paulina Luisi” del Centro Hospitalario Pe-

reira Rossell mostró 10 casos de lesiones pre-

cursoras, la mayoría correspondieron a VINd y 

un caso a DEVIL. Estos resultados se presentan 

y se comparan con la literatura.

 

Palabras clave: vulva, lesiones precursoras, neopla-

sia intraepitelial vulvar, histología, inmunohistoquímica 
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Abstract

Vulvar squamous cell carcinoma constitutes 

90% of vulvar malignancies and is common-

ly preceded by intraepithelial precursors. Most 

of these squamous cell carcinomas and precur-

sors are not related to the presence of human 

papillomavirus (HPV) infection, and many are 

closely related to chronic dermatitis. The liter-

ature shows the evolution in the name of these 

precursor entities of vulvar carcinoma not relat-

ed to HPV, the impact of this terminology being 

significant in recent years. They include differ-

entiated vulvar intraepithelial neoplasia (VINd) 

and differentiated exophytic vulvar intraepitheli-

al lesion (DEVIL) among others. They are lesions 

that present their own histological characteris-

tics, are negative for p16, are associated with a 

mutated pattern or with a wild type pattern (wild 

type) of p53. The three-year review of archival 

material from the Laboratory of Pathology and 

Cytology of the Hospital de la Mujer “Dra. Pauli-

na Luisi” from the Pereira Rossell Hospital Cen-

ter showed 10 cases of precursor lesions, the 

majority corresponded to VINd and one case to 

DEVIL. These results are presented and com-

pared with the literature.

Key words: vulva, precursor lesions, vulvar intraepithe-

lial neoplasia, histology, immunohistochemistry. 

INTRODUCCIÓN

El carcinoma escamoso de vulva constituye 
el 90% de las neoplasias malignas vulvares y 
es comúnmente precedido por precursores 
intraepiteliales. 

La mayoría de estos carcinomas escamo-
sos y precursores no están relacionado a la 
presencia de infección por el virus papiloma 
humano (HPV) y muchos presenta un estre-
cha relación con dermatitis crónicas, sobre 
todo con liquen escleroso (LE) y liquen sim-
ple crónico (LSC).1–5 

La literatura muestra la evolución en la 
denominación de las entidades precurso-
ras de carcinoma de vulva no relacionadas 
a HPV.4,6,7 

El sistema LAST 2012 (Lower Anogenital 
Squamous Terminology)8, unifica la nomen-
clatura de todas las lesiones HPV relaciona-
das del tracto genital inferior en forma bi-
naria, en dos niveles: lesiones intraepitelia-
les de bajo grado (L SIL) y de alto grado (H 
SIL), quedando las lesiones vulvares dentro 
de este sistema.

Dentro de las entidades definidas en la 
clasificación de la OMS (2020) están las lesio-
nes intraepiteliales vulvares no HPV relacio-
nadas.1 

Considerando estos dos sistemas de cla-
sificación, se incluye todo el espectro de le-
siones vulvares que define la terminología 
de la International Society for the Study of Vul-
vovaginal Disease (ISSVD) de 2015.6 De esta 
forma se abarca el espectro de lesiones pre-
cursoras de la vulva, relacionadas y no rela-
cionadas al HPV, teniendo en cuenta los dife-
rentes patrones histológicos, perfil de inmu-
nomarcación, presentación clínica y poten-
cial biológico evolutivo. 

La expresión de la proteína p16 median-
te técnica de inmunohistoquímica está alta-
mente vinculada a la infección por el HPV y 
es considerada junto con la determinación 
de HPV por técnicas moleculares (PCR o cap-
tura de híbridos) criterio de referencia para 
el diagnóstico de lesión escamosa intraepi-
telial de alto grado (HSIL).1,3,4 Hoy día la pre-
sencia de técnicas de inmunohistoquímica 
con resultados definidos para p53 represen-
ta una excelente correlación con el estado 
mutacional de la proteína y alta reproducibi-
lidad entre los patólogos.3,4 

Las lesiones precursoras de cáncer de 
vulva no relacionadas a HPV son de difícil 
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diagnóstico histológico en materiales bióp-
sicos y generalmente se requiere el uso de 
biomarcadores, siendo estas dos técnicas in-
munohistoquímicas (p16 y p53) de gran utili-
dad para el diagnóstico de las mismas.

Dentro de las lesiones precursoras vulva-
res no HPV relacionadas, actualmente se in-
cluye la neoplasia intraepitelial vulvar dife-
renciada (VINd) con patrón histológico defi-
nido. Este diagnóstico es dificultoso, sobre 
todo cuando coexiste con dermatitis cróni-
cas. El VINd presenta alto y mayor riesgo de 
progresión a carcinoma escamoso, compa-
rado con las lesiones intraepiteliales vulva-
res relacionadas a HPV. 

Otro tipo considerado es VINd basaloide 
que presenta un patrón histológico símil le-
sión escamosa intraepitelial de alto grado 
(HSIL) relacionado a HPV.4,6,7

También se incluye a la acantosis vulvar 
con diferenciación alterada (VAAD) que se 
la ha descrito asociada con la lesión vulvar 
intraepitelial exofítica diferenciada (DEVIL)1– 

4,6,7,9,10 y se las agrupa en una sola categoría 
VAAD/DEVIL.7

La VAAD se diagnostica por la ausen-
cia de atipías, pero con marcada acantosis, 
paraqueratosis sin capa granular del epite-
lio escamoso y células claras en la superfi-
cie epitelial. El DEVIL presenta arquitectura 
verruciforme del epitelio, sin atipías basales, 
con preservación focal de la capa granulo-
sa y paraqueratosis.1,4,7 Esta es una forma de 
proliferación escamosa muy poco frecuen-
te, que se asocia a un concomitante o subsi-
guiente carcinoma escamoso de tipo verru-
coso en vulva.9,10 El carcinoma verrucoso re-
quiere, para su diagnóstico, la presencia de 
nidos discontinuos, en forma de “puzzle” en 
el estroma8,9, características difíciles de obje-
tivar en un espécimen biópsico.

La VINd y DEVIL presentan una connota-

ción pronóstica diferente ya que la primera 
tiene mutación de p53 lo que le confiere evo-
lución más peyorativa.1,3,9,10

OBJETIVO

Conocer la prevalencia y los criterios diag-
nósticos de las lesiones precursoras de car-
cinoma escamoso vulvar, no HPV relaciona-
das en el Centro Hospitalario Pereira Rossell 
desde el 1 de enero de 2020 al 31 de diciem-
bre de 2022.  

METODOLOGÍA

Se realiza un estudio descriptivo longitudinal 
retrospectivo analizando material de archi-
vo de tres años del Laboratorio de Anatomía 
Patológica y Citología del Hospital de la Mu-
jer “Dra. Paulina Luisi” del Centro Hospitala-
rio Pereira Rossell.

Se seleccionaron los casos de lesiones 
precursoras de carcinoma escamoso no re-
lacionados a HPV de vulva. 

Se revisaron las láminas de los casos 
identificados con técnicas convencionales de 
hematoxilina y eosina y con técnicas de in-
munohistoquímica (IHQ), para p16 (clona PO-
4JC2 Biocare) y P53 (clona DO7, Dako) reali-
zadas según recomendaciones de los fabri-
cantes. 

Se consideró expresión de p16 aquella tin-
ción difusa, en bloques de núcleos y citoplas-
mas por lo menos en la capa basal del epi-
telio, según las recomendaciones de Lower 
Anogenital Terminology (LAST).8

Se consideró una mutación del p53 cuan-
do se identificó tinción nuclear en sobre ex-
presión basal, sobreexpresión parabasal, 
nula (sin marcación nuclear) o marcación ci-
toplasmática en el epitelio con la lesión pre-
cursora.3 El patrón no mutado o salvaje (wild 
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Las edades oscilaron entre 54 y 88 años 
con una media de 68 años.

De los 10 casos 5 casos se asociaron a car-
cinoma en forma concomitante al diagnósti-
co de VINd, previo o posterior (tabla 2).

Cinco casos se asociaron a LE y un caso a 
LSC, siendo un total de 60% de los casos aso-
ciados dermatitis crónicas.

De los 10 casos 9 fueron VINd (p16 nega-
tivas, p53 mutado) (figuras 1, 2, 3) y un caso 
DEVIL (figura 4 y 5) (p16 negativo y p53 wild 
type). 

DISCUSIÓN

La evolución de la terminología y la posibili-
dad actual de realizar marcadores por IHQ, 
motivaron esta revisión de casos.  

Figura 1. 
VINd (HyE, 200x).  

Tabla 2.
Número y porcentaje de casos VINd relacionados a carcinoma escamoso y dermatitis liquenoides 

Concomitante al 
diagnóstico de 

VINd

Previo al 
diagnóstico de 

VINd

Posterior al 
diagnóstico de 

Vind
Total Porcentaje

Nº de casos 
con carcinoma 
escamoso

1 2 2 5 50%

Nº de casos con 
LE 1 1 3 5 50%

Nº de casos con 
LSC 1 0 0 1 10%

type) fue considerado cuando la tinción fue 
focal y basal.3

Se tuvieron en cuenta también aquellos 
casos con lesiones inflamatorias o carcino-
ma escamoso de vulva, asociadas.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 105 lesiones vulva-
res en el periodo de tres años.

Codificadas como VIN de alto grado fue-
ron 32 casos. De estas, 10 casos (31%) fue-
ron lesiones precursoras no relacionadas a 
HPV (tabla 1).

Tabla 1.

Casos clínicos 
Caso Edad Diagnóstico de biopsia IHQ
1 70 VIN d p16 negativa
2 87 VIN d p16 negativa
3 72 VIN d p16 negativa

4 66 VIN d
p16 negativa 
p53 mutado

5 66 VIN d
p16 negativa 
p53 mutado

6 71 VIN d
p16 negativa
p53 mutado

7 57 VIN d
p16 negativa
p53 mutado

8 54 VIN d p16 negativa

9 65 DEVIL
p16 negativa
p53 wild type
ki 67 basal

10 70 VIN d p53 mutado
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En esta serie se diagnosticaron lesiones 
precursoras de carcinoma de vulva no rela-
cionada a HPV en pacientes posmenopáusi-
cas con un promedio etario de 68 años simi-
lar a los datos publicados.1–3,6,7

La frecuencia de VINd fue un poco supe-
rior a la reportada en la literatura que podría 
explicarse en parte porque el estudio se rea-
lizó en un centro de referencia de patología 
ginecológica.

El VINd, desde el punto de vista histoló-

gico, es una entidad con pobre reproducibi-
lidad interobservador, por lo que siempre se 
requiere confirmación con técnicas de inmu-
nohistoquímica.2,3,7 

Un patrón común de las lesiones precur-
soras mencionadas es la negatividad para la 
expresión de p16, como mostró nuestra ca-
suística. 

El VINd se caracteriza por la presencia de 
mutación del p53, pero las lesiones VAAD y 
DEVIL presentan patrón wild type de la pro-

Figura 2. 
VINd, p16 negativa (DAB, 200x).  

Figura 4. 
DEVIL (HyE, 200x).  

Figura 5. 
DEVIL (HyE, 200x).  

Figura 3. 
VINd, p53 mutado tinción nuclear basal y 

parabasal (DAB, 200x).  
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teína.2,3 Es importante la correcta clasifica-
ción, ya que esto marca diferencias pronós-
ticas en casos de relación de dichos precur-
sores con carcinomas escamosos.1,9,10 

DEVIL es una entidad que junto a VAAD 
fueron recientemente descritas y están es-
trechamente relacionadas.6 Ambas no mues-
tran mutación en el p53. En nuestra casuís-
tica el caso con DEVIL fue p53 wild type coin-
cidiendo con la literatura. En la evolución de 
seis meses se realizó una nueva toma biópsi-
ca a la paciente que resultó también en DE-
VIL, se reafirma que se trata de una lesión 
epitelial muy poco frecuente, de difícil diag-
nóstico, que se asocia a un consecuente o 
subsiguiente carcinoma escamoso, espe-
cialmente el tipo verrucoso en vulva9,10, por 
lo que es importante la valoración completa 
del caso junto con la clínica.

La relación de las lesiones precursoras 
con LE y LSC se ha vinculado con el microam-
biente inmune que probablemente provea 
un campo fértil para la carcinogénesis.2 En 
la casuística analizada, el 60% de los casos 
mostró relación con dermatitis crónicas.

CONCLUSIÓN

Esta serie, recabada en un hospital público 
de referencia en patología ginecológica, in-
dividualiza pacientes con lesiones precurso-
ras de vulva, no vinculables a HPV, las cuales 
presentan dificultad diagnóstica por sus ca-
racteres histológicos peculiares. 

Esto pone de manifiesto que es impres-
cindible siempre una correlación anatomo-
clínica así como el uso de técnicas auxiliares 
realizadas en materiales de buena calidad. 
así como su adecuada interpretación.

La correcta clasificación es de gran im-
pacto clínico, determinando un tratamiento 
y pronóstico para cada caso.

El consenso alcanzado en las denomina-
ciones de estas lesiones precursoras permi-
te además unificar criterios diagnósticos en-
tre clínico y patólogo.

Valoración ética: Todos los materiales utilizados 

en este estudio fueron de archivo, por lo que no 

implicaron ningún riesgo, cambio de diagnóstico ni 

efectos adversos para las pacientes así como tampoco 

se agota el material histológico.
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Resumen 

Introducción: en Uruguay se reportó el primer 

caso de COVID-19 el 13 de marzo de 2020. Dado 

que no contábamos con datos locales de pre-

valencia de infección y características de las 

mismas, se decidió en abril de 2020, en Cen-

tros docentes asociados (CEDAS) a la una clínica 

de Facultad de Medicina (Clínica Ginecológica 

“A”),  implementar el tamizaje universal median-

te PCR para SARS CoV-2 a todos los ingresos de 

pacientes embarazadas a las maternidades de 

dichos centros. 

Metodología: se analizaron todos los casos de 

embarazos con diagnóstico confirmado por 

PCR de infección por COVID-19, en el perío-

do diciembre 2020 - julio 2021, de los siguien-

tes  centros asociados: Hospital de Maldonado, 

Asociación Médica de San José, Hospital de Ro-

cha, Centro de Asistencia Médica de Durazno, 

Centro de Asistencia Médica de Rivera (CAS-

MER), Hospital de Rivera, Corporación Médica 

de Paysandú, Hospital de Paysandú y Hospital 

de Salto. 

Resultados: se obtuvieron los datos de 286 pa-

cientes embarazadas con diagnóstico de infec-

ción por COVID–19 desde diciembre de 2020 a 

julio 2021, 61,6% eran usuarias de salud pública 

y 38,4% del sistema mutual. La mayoría de las 

pacientes cursó la enfermedad de forma leve. 

En las pacientes positivas  se vio un aumento de 
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patologías asociadas al embarazo como diabe-

tes gestacional y estado hipertensivo del emba-

razo, así como también la vía de finalización por 

cesárea.

Conclusión: este estudio permitió en tiempo re-

al caracterizar la infección COVID–19 en usua-

rias cursando un embarazo.

Palabras clave: embarazo, infección COVID–19, muer-

te materna, pretérmino, comorbilidades, patologías, 

salud pública, sector privado. 

Abstract

Introduction: In Uruguay, the first case of SARS 

CoV-2 was reported on March 13, 2020. Since 

we did not have local data on the prevalence 

of infection and characteristics, the Associat-

ed Teaching Centers (CEDAS) at Gynecological 

Clinic A decided, on April 2020, to implement 

universal screening by PCR for SARS CoV-2 to 

all admissions of women to the maternity. 

Methodology: All cases of pregnancies with a 

confirmed diagnosis of SARS CoV-2 infection by 

PCR were analyzed in the maternity wards in the 

period of December 2020 - July 2021 in the as-

sociated centers: Hospital de Maldonado, Aso-

ciación Médica de San José, Hospital de Rocha, 

Centro de Asistencia Médica de Durazno, Cen-

tro de Asistencia Médica de Rivera ( CASMER ), 

Hospital de Rivera, Corporación Médica de Pa-

ysandú, Hospital de Paysandú and Hospital de 

Salto. 

Results: Data from 286 pregnant patients di-

agnosed with SARS CoV-2 infection were ob-

tained from December 2020 to July 2021. 61.6% 

were ASSE users while 38.4% were from private 

centers. Most of the patients had a mild disease. 

There was an increase in pathologies associat-

ed with pregnancy in positive patients, such as 

gestational diabetes and hypertension in preg-

nancy, as well as the completion route by cesar-

ean section.

Conclusion: This study, allowed us to charac-

terize the SARS CoV-2 infection in pregnant pa-

tients with said infection.

Key words: pregnancy, COVID–19 infection, mater-

nal death, preterm, comorbidities, pathologies, public 

health, private sector. 

INTRODUCCIÓN

Se reconoce por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) como fecha de inicio de 
la denominada pandemia COVID–19, el 11 de 
marzo de 2020 luego de haberse identifica-
do como agente causal de un brote de casos 
de neumonía en diciembre de 2019, el virus 
SARS-CoV2, en Hubei, China.1 

El SARS-CoV-2 es un virus ARN pertene-
ciente a la familia de coronavirus, los cuales 
producen infecciones respiratorias en hu-
manos que van desde casos asintomáticos 
hasta enfermedad grave. 2

Desde la identificación del virus SARS-
CoV-2, el mismo se ha propagado mundial-
mente, generando la enfermedad denomi-
nada COVID-19.

En Uruguay se reportó el primer caso de 
COVID–19 el 13 de marzo de 2020. La pande-
mia de COVID–19 ha mostrado que un por-
centaje no despreciable de los infectados 
cursan la infección en forma asintomática y 
presentan la misma capacidad de transmi-
sión de la enfermedad. 

Inicialmente, los casos de COVID–19 en el 
país se mantuvieron relativamente bajos, así 
como también lo hicieron las muertes por el 
mismo.2

En una primera instancia en Uruguay el 
manejo de las mujeres embarazadas se pau-
taba por la sintomatología sospechosa de la 
infección. Las mujeres asintomáticas pue-
den transmitir la infección al personal de la 
salud que las asiste, así como al recién naci-
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do o su entorno. Por otro lado, no contába-
mos con datos locales de prevalencia de in-
fección asintomática. Al comienzo de la pan-
demia el impacto de la infección en el em-
barazo no estaba aún claramente definido, 
sin embargo, dado los cambios fisiológicos 
del embarazo, sobre todo cardiorrespirato-
rios y del sistema inmune, serían de espe-
rar consecuencias importantes de esta en-
fermedad.

En este contexto en Centros Docentes 
Asociados (CEDAS) a la Clínica Ginecológica 
“A” se implementó el tamizaje universal me-
diante PCR para SARS CoV-2 a todos los in-
gresos de mujeres a la maternidad, tanto en 
proceso de nacimiento como por patologías 
obstétricas. Los centros asociados incluidos 
fueron: Hospital de Maldonado, Asociación 
Médica de San José (AMSJ), Hospital de Ro-
cha, Centro de Asistencia Médica de Duraz-
no (CAMEDUR), Centro de Asistencia Médi-
ca de Rivera (CASMER), Hospital de Rivera, 
Corporación Médica de Paysandú (COMEPA), 
Hospital de Paysandú, Hospital de Salto. 

La caracterización de la población obsté-
trica con diagnóstico de COVID–19 permitirá 
un conocimiento más acabado del compor-
tamiento en nuestra población. Conocer las 
características y consecuencias de la infec-
ción permitirá desarrollar estrategias loca-
les de atención específicas.3

OBJETIVO

Describir la enfermedad por COVID–19 en 
mujeres embarazadas en el período de di-
ciembre 2020 a junio 2021 en las CEDAS per-
tenecientes a la Clínica Ginecotocológica “A”.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional descriptivo, prospec-
tivo, donde se analizaron todos los casos de 
embarazos con diagnóstico confirmado por 
PCR de infección por COVID–19, en las mater-
nidad de las CeDAs asociadas a la Clínica “A” 
del CHPR, en el período diciembre 2020 – ju-
lio 2021. 

Los centros asociados incluidos fueron: 
Hospital de Maldonado, Asociación Médica 
de San José (AMSJ), Hospital de Rocha, Cen-
tro de Asistencia Médica de Durazno (CAME-
DUR), Centro de Asistencia Médica de Rivera 
(CASMER), Hospital de Rivera, Corporación 
Médica de Paysandú (COMEPA), Hospital de 
Paysandú, Hospital de Salto. 

En cada centro asistencial, frente a una 
paciente embarazada se aplicó una ficha de 
recolección de datos prediseñada y se rea-
lizó seguimiento tanto de la evolución de la 
enfermedad por COVID–19 como de su em-
barazo en el período que duró el estudio. Al 
momento de incluir a las pacientes en el es-
tudio se aplicó consentimiento informado 
telefónico, para solicitar consentimiento pa-
ra analizar su historia y la de su hijo. En la fi-
cha de recolección de datos prediseñada se 
recabó la información de la historia clínica 
de ambos. Se evaluó la enfermedad por CO-
VID–19, la evolución del embarazo y los resul-
tados neonatales. 

Se caracterizó a las pacientes según: pro-
cedencia de la paciente tanto centro al que 
pertenecían como si era de sistema mutual 
o ASSE; edad materna, dividiéndolas en gru-
pos menores de 18 años, entre 19 y 25, entre 
26 y 35 y mayores a 35 años; edad gestacio-
nal al momento de diagnóstico de infección 
por COVID–19, dividiéndolas en tres grandes 
grupos: primer trimestre de embarazo (has-
ta la semana 13 de edad gestacional), segun-
do trimestre (desde semana 14 hasta sema-
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(28-30 semanas más 6 días), extremo (menor 
a 28 semanas). 

Se valoró también la vía de finalización de 
los embarazos según parto vaginal o cesá-
rea. 

En cuanto a los resultados neonatales, 
fue valorado mediante el Apgar (aparien-
cia, pulso, gestos, actividad, respiración) de 
los recién nacidos al minuto 1 y a los 5 mi-
nutos de nacer clasificándolos en: 0-3 depre-
sión neonatal severa, 4-6 depresión neona-
tal moderada, 7-10 depresión vigoroso, y me-
diante peso del RN dividiéndolos en 3 gru-
pos: pequeño para la edad gestacional, nor-
mopeso y grande para la edad gestacional. 

Los datos obtenidos fueron consolidados 
en Microsoft Excel, Microsoft Office versión 
2019. Se realizó un análisis descriptivo para 
las variables cualitativas utilizando frecuen-
cias absolutas y relativas. 

Se utilizó como estadístico de prueba el 
test de chi cuadrado (sin correcciones) pa-
ra analizar si existe independencia entre los 
grupos de severidad con la cual las pacien-
tes transitaron la enfermedad (catalogando 
como severa aquellas que requirieron IOT y 
las muertes maternas) y el prestador de sa-
lud al cual pertenecen. 

Se analizó también la posible relación en-
tre nacidos de pretérmino (menor a 37 se-
manas de edad gestacional) y el pertenecer 
al sector público. El análisis estadístico fue 
realizado mediante el programa OpenEpi 
versión 3.01. 

RESULTADOS

Se obtuvieron los datos de 286 pacientes 
embarazadas con diagnóstico de infección 
por COVID–19 desde diciembre de 2020 a ju-
lio 2021. Usuarias de ASSE en un 61,6% y del 

na la semana 28 de edad gestacional) y ter-
cer trimestre (desde semana 28 hasta el tér-
mino del embarazo).

Dentro de la enfermedad por COVID–19 
se analizó: presencia o no de síntomas, en 
caso de enfermedad sintomática se clasifi-
ca en leve, moderada y severa de acuerdo a 
los protocolos asistenciales de nuestra ma-
ternidad, edad gestacional al diagnóstico. De 
la evolución del embarazo se valoró la apa-
rición de alguna complicación obstétrica, la 
edad gestacional de finalización y la vía. Pa-
ra los resultados neonatales se valoró peso 
y APGAR  al minuto y a los cinco minutos de 
vida del recién nacido. 

Se clasificaron a las pacientes según có-
mo transitaron la enfermedad por CO-
VID–19, agrupándolas en base a los siguien-
tes síntomas: asintomáticas, leve (tos, fiebre, 
odinofagia, mialgias, anosmia), moderado (si 
requirió administración de O2 por medidas 
de ventilación no invasiva), severo (aquellas 
pacientes que requirieron intubación orotra-
queal) y finalmente fallecimiento. 

Se analizaron también las complicacio-
nes del embarazo incluyendo diabetes ges-
tacional, estados hipertensivos del embara-
zo y los diferentes tipos, aborto espontáneo, 
amenaza de parto de parto pre término, res-
tricción del crecimiento intrauterino, rotu-
ra prematura de membranas ovulares, sín-
drome antifosfolípido del embarazo, óbito 
y otras complicaciones (colestasis gravídica, 
embarazo gemelar, infección urinaria, ane-
mia, polihidramnios, distiroidismos).

Las edades gestacionales de finalización 
del embarazo se dividieron en término ma-
duro (39-41 semanas más 6 días), término in-
maduro (37-38 semanas más 6 días), pretér-
mino leve (34-36 semanas más 6 días), mo-
derado (31-33 semanas más 6 días), severo 
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sistema mutual el 38,4%, distribuidas en los 
centros hospitalarios asociados al estudio. 
Las edades maternas fueron desde 14 hasta 
43 con un máximo de incidencia en el rango 
entre 26-35 años. (Tabla 1).
Tabla 1. 

Características de las embarazadas incluidas en el 

estudio

 
Variable n (%)

Procedencia 
por centro 

Hospital de 
Maldonado

 34 (11,5%)

HRS 27 (9,4%)

COMEPA 44 (15,4%)

HEL 63 (22%)

AMSJ 20 (7%)

Rocha 18 (6,3%)

CAMEDUR 22 (7,7%)

CASMER 22 (7,7%)

HDR 36 (12,6%)

Usuaria sistema 
público o privado

ASSE 176 (61,6%)

Mutualista 110 (38,4%)

Edad 
Materna 
(años)

≤18 30 (11%)

19-25 105 (36,6%)

26-35 119 (41,4%)

>35 32 (11%)

Edad gestacional al 
diagnóstico de COVID

1T 42 (14,8%)

2T 78 (26,8%)

3T 171 (58,4%)

En cuanto a la edad gestacional al diag-
nóstico de la infección, la mayoría fue en el 
tercer trimestre de embarazo (58,4%), cree-
mos que esto se deba a que en ese momen-
to se tomaba contacto con la paciente ya que 
ingresaban a los centros de salud para fina-
lización de la gestación y se realizaba testeo 
de infección por COVID–19 a todos los pa-
cientes hospitalizados.

La mayoría de las pacientes, un 55,6%, 
cursaron la enfermedad de forma leve con 
síntomas como tos, rinorrea, anosmia, ageu-

sia, mialgias. Se reportaron 5 fallecimientos 
en pacientes embarazadas en el período de 
nuestro estudio. 

Se describen también complicaciones re-
lacionadas con la gestación, la más frecuen-
te fue diabetes gestacional, reportándose en 
42 embarazadas. Los estados hipertensivos 
ocupan el segundo lugar, con un total de 24 
embarazadas. 

Se realizó un análisis exclusivamente 
de los estados hipertensivos del embarazo 
(EHE) y dentro de este grupo se observó que 
el síndrome preeclampsia–eclampsia (SPE) 
ocurrió en más de la mitad de los EHE espe-
cíficamente en un 54,1%, en segundo lugar 
se presentó en frecuencia los EHE no pro-
teinúricos con un 20,8% y por último la hi-
pertensión arterial crónica (HTA cr) y la hi-
pertensión arterial crónica con síndrome de 
preeclampsia–eclampsia (HTA cr + SPE) so-
breagregada con una prevalencia de 12,5% 
cada una. Dentro de otras complicaciones se 
consideraron: colestasis gravídica, embara-
zo gemelar, infección urinaria, anemia, poli-
hidramnios, distiroidismos. Del total de pa-
cientes incluidas, 6 tuvieron abortos espon-
táneos por lo que no se analizan en la finali-
zación y resultados neonatales. Tabla 2.
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Tabla 2. 
Severidad de los síntomas y complicaciones 
obstétricas
Variable n(%)
Severidad

Asintomática 87 (30%)
Leve 158 (55,5%)
Moderada 10 (3,5)
Severa 9 (3,2%)
Fallecimiento 5 (1,4%)
S/D 18 (5,6%)

Complicaciones Aborto 6 (2,1%)
Estado hipertensi-
vo del embarazo

24 (8,4%)

No proteinúrico 5 (1,7%)
Síndrome pree-
clampsia eclampsia

13 (4,5%)

HTA crónica  3 (1%)
HTA crónica con SPE 3 (1%)
Amenaza de par-
to pretérmino

7 (2,4%)

RCIU 5 (1,7%)
RPM 4 (1,4%)
Diabetes gestacional 42 (14,7%)
SAFE 4 (1,4%)
Óbito Fetal 2 (0,7%)
Muerte Materna 4 (1,4%)
Otras Complicaciones 36 (12,6%)

En cuanto a la vía de finalización, el 51% 
fue por parto vaginal y el 49% por vía cesá-
rea. 

La edad gestacional al término de la ges-
tación fue analizada siguiendo la clasifica-
ción en término maduro, inmaduro, pretér-
mino leve, moderado, severo y extremo. Las 
gestaciones de término representaron el 
83,8% de las pacientes estudiadas y los pre-
términos el 16,2%. Tabla 3. 

Tabla 3. 

Vía y edad gestacional  
Variable n (%)

Vía de 
finalización

CST 113 (49,1%)

PV 117 (50,9%)

EG a 
finalización

Término maduro 121 (51,7%)

Término inmaduro 75 (32,1%)

Pretérmino leve 19 (8,1%)

Pretérmino moderado 5 (2,1%)

Pretermino severo 2 (0,9%)

Pretérmino extremo 12 (5,1%)

Valorando los resultados neonatales, so-
bre el peso del recién nacido al nacer, se ob-
servó que el 76% fueron normopeso, el 16,4% 
tuvieron un bajo peso al nacer y el 7,6% fue-
ron macrosómicos. Se valoró la vigorosidad 
neonatal utilizando el puntaje Apgar al pri-
mer y al quinto minuto de nacimiento. Se ob-
servó que el 97,2% y el 98,6% fueron clasifi-
cados como vigorosos al primer y quinto mi-
nuto de vida. Hubo dos depresiones neona-
tales severas al minuto de nacimiento y sola-
mente una a los 5 minutos. Tabla 4.
Tabla 4. 

Resultados neonatales
Variable n (%)

Peso al Nacer

Pequeño para la 
edad gestacional

37 (16,4%)

Normopeso 171 (76%)

Grande para la 
edad gestacional

17 (7,6%)

Apgar minuto 1

Depresión Neo-
natal Severa

2 (0,9%)

Depresión Neo-
natal Moderada

4 (1,8%)

Recién naci-
do Vigoroso

210 (97,%)2

Apgar minuto 5

Depresión Neo-
natal Severa

1 (0,4%)

Depresión Neo-
natal Moderada

4 (0,9%)

Recién naci-
do Vigoroso

210 (98,%)6
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Cabe destacar que se perdieron datos en 
diferentes variables dada la diversidad en el 
registro de datos en los diferentes centros 
asistenciales, obteniendo de un total de 286 
casos estudiados, una pérdida de hasta 70 
casos como sucede en la variable Puntaje 
Apgar en primer y décimo minuto. En los ca-
sos en que el total de casos estudiados era 
menor de 286, el valor relativo fue calcula-
do sobre el valor absoluto de cada variable.

Se comparó la severidad de los síntomas 
por COVID–19 en el sector público y privado. 

Se comparó también la diferencia de na-
cimientos de términos y pre términos en-
tre los presentadores de salud públicos y los 
privados. Tabla 5. 

Tabla 5.  
Relación de severidad de presentación de COVID entre 
sector público y privado 

Covid 
severo

Covid 
no severo

p

Sector 
Público

4,20% 95,80% 0,38

Sector 
Privado

4,90% 95,10%

Recién nacidos 
pre término

Recién nacidos 
de término

p

Sector 
Publico

15,80% 84,20% 0,45

Sector 
Privado

15,20% 84,10%

Realizamos la comparación entre sector 
público y privado en cuanto a la vía de fina-
lización y se obtuvo un resultado de 58% de 
cesárea en sector privado vs. 42% en sector 
público. Como complicación del embarazo, 
aunque no aplica test de chi cuadrado, de to-
das formas investigamos cómo se compor-
taron los estados hipertensivos del embara-
zo en el sector público y privado. Se obtuvo 
como resultado un 20% de casos en sector 
privado y 80% en sector público.

DISCUSIÓN

Desde el inicio de la pandemia hasta la fecha 
se han reportado en Uruguay aproximada-
mente 1.000.000 de nuevos casos de infec-
ción por COVID–19, con un pico de inciden-
cia en 2022, viéndose involucrada la pobla-
ción en general, siendo el grupo de la tercera 
edad —con comorbilidades asociadas como 
tabaquismo, obesidad y diabetes— y pacien-
tes obstétricas los más gravemente afecta-
dos. 

Dado que se trataba de una infección 
nueva, sin precedentes, su manejo fue des-
de el inicio una incertidumbre, desconocien-
do su tratamiento y menos aún su evolución.

Esto último fue lo que motivó a iniciar di-
cha investigación y de esta manera poder 
conocer el comportamiento en el grupo de 
embarazadas seleccionado.

Se realizó un estudio sobre caracteriza-
ción de la población perteneciente a pacien-
tes embarazadas con presencia de infección 
por COVID–19 en un período específico de di-
ciembre 2020 a junio 2021, de la maternidad 
de las CEDAS de AMSJ, Hospital de Rocha, 
CAMEDUR, CASMER, Hospital Departamen-
tal de Rivera, COMEPA, Hospital de Paysan-
dú y Hospital de Salto, con una proporción 
mayor para la población proveniente del 
sector público 61,6%  vs. el 38,4%, destacan-
do que se realizó el análisis en base a 5 cen-
tros del sector público con mayor población 
y 4 del sector privado, siendo en total 286 
pacientes en las que se detectó COVID–19 y 
fueron incluidas en el estudio.   

Se pudo observar que la mayoría cursó 
la enfermedad de forma leve o asintomáti-
ca al igual que la población general no ges-
tante según reportado en la literatura.4 No 
obstante hubo 5 pacientes fallecidas dentro 
del total de embarazadas en estudio, de las 
cuales un 60% perteneció al sector público 
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lo que se puede interpretar cómo una falla 
en el sistema de atención primaria, demo-
ra en la atención y/o en la consulta oportu-
na. Apoya este resultado estudios que ava-
lan un aumento de la muerte materna du-
plicándose en comparación con el período 
2018-2019, siendo la tasa de mortalidad ma-
terna en 2021 la más alta registrada desde la 
década de los 80 cómo se informa en el re-
gistro detallado del MSP. 5

De los datos analizados mencionamos 
también la presencia de determinadas co-
morbilidades que estarían asociadas a la 
presencia de dicha infección como la DG, 
siendo la comorbilidad más prevalente re-
lacionada a la presencia de COVID–19 y lue-
go se observó en frecuencia la presencia de 
EHE, presentando SPE como complicación 
un 54% de las pacientes con EHE. Estos re-
sultados se pueden asociar a un estado de 
inflamación sistémica relacionado al CO-
VID–19 y el embarazo, aumentando de esta 
manera el riesgo obstétrico.6

Varios estudios demostraron la clara rela-
ción entre pacientes cursando COVID–19 con 
resultados obstétricos adversos y complica-
ciones maternas, con comorbilidades pre-
vias.7

Sería de interés a tales efectos con los da-
tos obtenidos en nuestro estudio el análisis 
de la relación entre severidad con la que se 
cursó la infección y comorbilidades asocia-
das. 

En cuanto a la vía de finalización de las 
gestaciones, las mismas ocurrieron median-
te operación cesárea y parto vaginal en un 
49% y 51%, respectivamente. 

Este resultado es esperable dada la si-
tuación de pandemia y emergencia sanita-
ria, donde las conductas obstétricas fueron 
tomadas en un contexto de agotamiento de 
los servicios de atención primaria e interna-

ción, así como saturación del personal médi-
co y no médico, tanto por estrés o baja por 
enfermedad. Agregando, a su vez, el aumen-
to de las complicaciones obstétricas, proba-
blemente empeoradas por cuadros respi-
ratorios agudos descompensados, llevando 
a un aumento de urgencias y emergencias 
obstétricas y/o médicas de las pacientes ges-
tantes, siendo necesario optar por la opera-
ción cesárea vía de nacimiento más rápida 
en la mayoría de los casos. 

En cuanto a los resultados neonatales 
registramos un 16,2% de recién nacidos de 
pretérmino, es decir antes de las 37 sem EG, 
lo que significa un aumento de casi el doble 
de lo registrado anualmente en Uruguay, que 
ronda el 9-10% (Ministerio de Salud Pública).8

Sería pertinente un estudio más exhaus-
tivo de la relación de infección por COVID–19 
y nacimiento pretérmino y comprobar que 
este resultado hallado en nuestro estudio 
efectivamente conforma una complicación 
obstétrica asociada a dicha infección. 

En relación a la adaptación a la vida ex-
trauterina que se valoró a través del score de 
Apgar observamos una mayoría a favor de 
un resultado satisfactorio es decir casi en su 
totalidad fueron RN vigorosos, siendo al mi-
nuto y a los 5 minutos un 97,2% y 98,6%, res-
pectivamente. Estos resultados son simila-
res a los registrados en el estudio realizado 
por Solís/García et al. en el artículo “Epide-
miología, manejo y riesgo de transmisión de 
SARS-Cov-2 en una cohorte de hijos de ma-
dres afectadas de COVID-19”. 9 

Para la variable severidad de los síntomas 
por COVID - 19 y pertenecer al sector de sa-
lud público se demostró que podrían estar 
relacionadas: podría deberse a la demora en 
la atención y a la mayor dificultad al acceso a 
la salud que presentan la mayoría de las pa-
cientes. 



91

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2023; Volumen 61, número 2: 83-92

Caracterización de embarazos COVID–19 positivos en centros asistenciales del interior de Uruguay 
J. BRUNETTO, E. RODRIGUEZ, J. CATALDO, et al.

Si miramos el análisis de los recién naci-
dos pretérmino se podría revelar una aso-
ciación entre ésto y las usuarias de ASSE, lo 
cual podría darse por los mayores factores 
de riesgo que estaspacientes presentan pa-
ra la prematurez, siendo en su mayoría per-
tenecientes a un sector vulnerado de la po-
blación. 

Como se mencionó, nuestro diseño de 
estudio es observacional, lo cual no nos per-
mite mostrar la asociación entre las varia-
bles, pudiendo servir nuestros datos y aná-
lisis para formar hipótesis y realizar futuros 
estudios analíticos. 

Se registró un mayor porcentaje en cuan-
to a la vía de finalización por operación cesá-
rea en el sector privado, este registro proba-
blemente esté asociado a la mayor deman-
da por parte de pacientes y/o familiares y da-
do el aumento de demandas que se ha regis-
trado en los últimos tiempos en el área de la 
obstetricia, también podría deberse a un au-
mento en la medicina defensiva.

Comparamos también nuestro resultado 
con datos  de estudios anteriores donde se 
comparaba la tasa de cesárea entre ambos 
sectores, en un estudio realizado en 2017 en 
Uruguay se encontró  que la tasa global de 
cesáreas fue 51% en el sector privado y 34% 
en el público 10, En nuestro caso la tasa de ce-
sárea fue de 58% para el sector privado y de 
42% para el sector público, por lo tanto en-
contramos un aumento de la tasa de cesárea 
tanto a nivel público como privado. 

En cuanto a la aparición de estados hiper-
tensivos del embarazo se registró una dife-
rencia más marcada a predominio de sector 
público en un 80%, dicho resultado es pro-
bablemente un reflejo de la dificultad en el 
acceso y controles en policlínica, siendo el 
sector con más déficit y vulnerabilidad, lo 
que se asocia muchas veces a malos resulta-

dos obstétricos o como en este caso aumen-
to de complicaciones. 

CONCLUSIÓN

Se logró caracterizar la población de emba-
razadas que contrajeron COVID19 en el pe-
ríodo planteado. A partir de los datos obte-
nidos se logró aproximar al conocimiento del 
transcurso de la enfermedad por SARS-CoV2 
en pacientes embarazadas, se destaca el re-
gistro del  aumento del número de cesáreas, 
siendo esta la vía de finalización cerca  de 
casi el 50% de los nacimientos. 

Destacamos por último el claro aumento 
de muertes maternas en este período com-
parado con las cifras registradas en años an-
teriores en Uruguay. 

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener 

conflicto de intereses.
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Resumen 

Introducción. La mastitis granulomatosa idio-

pática es una afección benigna y autolimitada 

que afecta a mujeres por lo general jóvenes, de 

etiología poco conocida. Fue informada por pri-

mera vez en 1972 por Kessler y Wolloch; Su im-

portancia radica en que, dada su similitud en las 

características clínicas e imagenológicas con el 

carcinoma de mama y procesos infecciosos, lle-

va consigo a confusiones diagnósticas. Por lo 

tanto, el estudio histopatológico es fundamen-

tal para confirmar este hallazgo; el tratamiento 

óptimo es incierto y en algunos casos puede re-

solver sin requerir ningún procedimiento quirúr-

gico.

Objetivos. Se realizó una revisión narrativa pa-

ra dar a conocer aspectos básicos de la mas-

titis granulomatosa con el ánimo de realizar un 

correcto diagnóstico para lograr un tratamiento 

adecuado y certero en estas pacientes. 

Material y métodos. Se realizó una revisión bi-

bliográfica no sistemática en las diferentes ba-

ses de datos y bibliotecas electrónicas (Co-

chrane, PubMed, Medline, Lilacs), se incluyó 

artículos en inglés, español, sin fecha de res-

tricción, cuyo contenido fuera relacionado con 

la temática. Se realizó una descripción de mas-

titis granulomatosa; fisiopatología, diagnóstico y 

tratamiento.

Resultados. De los 127 artículos encontrados, se 

excluyeron 87 por duplicidad o por no cumplir 

con los criterios de inclusión u objetivos de es-

ta revisión. Este artículo se sustenta en 40 artí-

culos que cumplían con los criterios de búsque-
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da y estaban registrados en revistas indexadas.

Conclusión. La patología mamaria es un motivo 

de consulta frecuente en el ámbito de la salud, 

especialmente en ginecología, por tanto, es im-

prescindible que todo el personal médico tenga 

un claro conocimiento de esta patología, pues 

a pesar de ser infrecuente, su gran importancia 

radica en su patrón de presentación heterogé-

neo, que puede simular un cáncer. Requiere un 

diagnóstico oportuno y preciso para garantizar 

un manejo dirigido y evitar procedimientos in-

justificados que puedan alterar la anatomía y ar-

monía de la mama. Su confirmación diagnóstica 

requiere un estudio histopatológico, cuyo resul-

tado ratifica el diagnóstico y guiará el manejo 

respectivo, evitándose así retrasos en caso de 

cáncer de mama, siendo este el principal diag-

nóstico diferencial.

Palabras clave: Mastitis granulomatosa; mastitis lobu-

lar; mastitis crónica; cáncer de mama; fisiopatología; 

diagnóstico; ultrasonografía; mamografía; tratamiento; 

mamoplastia terapéutica. 

Abstract

Introduction. Idiopathic granulomatous mas-

titis is a benign and self-limiting condition that 

affects women who are usually young. It was 

first informed in 1972 by Kessler and Wolloch, of 

little-known etiology. Its importance lies in the 

fact that, given its similarity in clinical and ima-

ging characteristics with breast carcinoma and 

infectious processes, it leads to diagnostic con-

fusion. Therefore, histopathological study is es-

sential to confirm this finding; optimal treatment 

is uncertain and, in some cases, may be solved 

without requiring any surgical procedure.

Objectives. A narrative review was carried out to 

publicize basic aspects of granulomatous mas-

titis and thus make a correct diagnosis to achie-

ve adequate and accurate treatment in these 

patients.

Materials and methods. A non-systematic bi-

bliographic review was carried out in the di-

fferent databases and electronic libraries (Co-

chrane, PubMed, Medline, Lilacs), articles were 

included in English, Spanish, without date of res-

triction, whose content was related to the sub-

ject matter. A description of Mastitis granuloma-

tous; physiopathology, diagnosis and treatment 

was performed.

Results. Of the 127 articles found, 87 were ex-

cluded due to duplication or for not meeting 

the inclusion criteria or objectives of this review. 

This article is based on 40 articles that met the 

search criteria and were registered in indexed 

journals.

Conclusion. Breast pathology is a reason for fre-

quent consultation in the field of health, espe-

cially in gynecology, therefore it is essential that 

all medical personnel have a clear knowledge 

of this pathology, although rare, its great impor-

tance is given because its presentation pattern 

is heterogeneous and it can simulate or mimic a 

cancer. It requires a timely and accurate diagno-

sis to ensure a targeted handling and avoid un-

warranted procedures that may alter the ana-

tomy and harmony of the breast. Its diagnostic 

confirmation requires a histopathological stu-

dy, the result of which confirms the diagnosis 

and will guide the respective management, thus 

avoiding delays in case of breast cancer, this 

being the main differential diagnosis.

Key words: Mastitis granulomatosa; masti-

tis lobular; chronic mastitis; breast carcinoma; 

pathophysiology; diagnosis; Ultrasonography; 

Mammography; treatment; therapeutic mam-

moplasty.

INTRODUCCIÓN

La mastitis granulomatosa (IGM) fue descri-
ta  por primera vez en 1972 por Kessler y Wo-
lloch.1 Catalogada como una enfermedad 
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mamaria benigna, crónica, poco frecuente 
que generalmente afecta a mujeres en  edad 
fértil2, su etiología no está del todo clara aún, 
sin embargo la evidencia reciente sugiere va-
rios factores, incluyendo agentes microbio-
lógicos, efecto hormonal y trastornos inmu-
nológicos (granulomatosis con poliangitis y 
arteritis de células gigantes); aunque tam-
bién se ha relacionado con cuadros asocia-
dos a cuerpo extraño, cuadros no infeccio-
sos e infecciosos (Mycobacterium tuberculo-
sis)3, Corynebacterium kroppenstedtii, este úl-
timo asociado especialmente con el patrón 
histológico denominado mastitis granulo-
matosa neutrofílica quística.4 

Clínica y radiológicamente puede imi-
tar el carcinoma de mama, lo cual dificul-
ta su diagnóstico: para establecerlo de for-
ma definitiva requiere la realización de estu-
dio histopatológico. No existe aún un mane-
jo universalmente aceptado, sin embargo, el 
manejo expectante, esteroides como terapia 
inmunosupresora, antibióticos y cirugía han 
sido propuestos e independiente del mane-
jo empleado, las mujeres afectadas por esta 
patología requieren seguimiento.

Esta revisión busca que el lector logre co-
nocer la patología, su variedad de presenta-
ción clínica y opciones terapéuticas útil que 
pueden ser empleadas en las pacientes para 
mejorar la calidad de vida.

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA

La mastitis granulomatosa idiopática es una 
afección benigna y autolimitada que gene-
ralmente afecta a mujeres en  edad fértil, es 
decir se presenta con mayor frecuencia du-
rante la vida reproductiva de la mujer, sien-
do más frecuente  entre la tercera y la cuarta 
década de la vida5,6, su  prevalencia es 12 ve-
ces más común en mujeres jóvenes. En  Co-

lombia en el año 2016 José Ismael Guio Ávila 
et al., publicaron  un estudio observacional 
descriptivo: serie de casos de pacientes 
que ingresaron a la consulta de seno en el 
Hospital de San José y en el Hospital Infan-
til Universitario de San José de la ciudad de 
Bogotá, entre el 1 de octubre de 2008 y el 30 
de septiembre de 2012, cuyo principal mo-
tivo de consulta fue la presencia de masa y 
signos locales de infección 35,5%, con edad 
promedio de presentación de 39 años.5 

En 2018, en EE.UU., fue publicado por D.S. 
Barreto et al.: “Granulomatous mastitis: etio-
logy, imaging, pathology, treatment, and cli-
nical findings”, revisión retrospectiva reali-
zada entre enero de 2013 y octubre de 2017, 
que incluyo 90 pacientes   (87 mujeres y 3 
hombres) con mastitis granulomatosa con-
firmada por biopsia, demostrando mayor 
afectación a mujeres en edad fértil (2,4 por 
cada 100.000 mujeres de 20 a 40 años), espe-
cialmente entre las etnias hispanas.3

En diciembre de 2018, Michael Co et al. pu-
blicaron un estudio retrospectivo que tuvo 
una duración de 10 años (enero de 2007 has-
ta diciembre de 2017), denominado “Masti-
tis granulomatosa idiopática”, con una base 
de datos clínicos multicéntricos de tres cen-
tros principales de mama, de Hong Kong y 
Shenzhen, China. La cual incluyó 102 pacien-
tes tratadas por IGM, cuya edad promedio 
fue 33 años (rango 20–54).7 

En junio de 2019 la Revista de Senología y 
Patología Mamaria publicó un estudio des-
criptivo retrospectivo de cuatro pacientes 
con diagnóstico anatomopatológico de mas-
titis granulomatosa en el Hospital General 
Universitario Reina Sofía de Murcia entre los 
años   2013 y 2018, “La edad media de las 4 
pacientes incluidas en el estudio fue de 48 
años, sin embargo 2 de ellas en edad repro-
ductiva”.8
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través del cual entran y salen vasos sanguí-
neos, linfáticos y nervios. 

En el centro de la cara superficial se en-
cuentra el pezón, cuya forma y tamaño varía 
entre las mujeres. Su irrigación está propor-
cionada por la  arteria de la mama y arterias 
intercostales e inervada por las ramas cutá-
neas anterior y lateral de los nervios toráci-
cos 4°, 5° y 6°.9 

Sí bien es cierto, fisiológicamente la ma-
ma sufre diferentes cambios durante la vida, 
influenciados por niveles hormonales, los 
cuales puede generar diferente sintomatolo-
gía. En la patología benigna de la mama se 
describen síntomas asociados como masto-
dinia, alteraciones su forma y volumen, que 
puede afectar piel, aréola y pezón. En el caso 
de mastitis granulomatosa idiopática (IGM) 
o mastitis lobular granulomatosa idiopáti-
ca, su respuesta inflamatoria se limita a la 
mama y se caracteriza por la presencia de 
“granulomas” que afectan al epitelio lobu-
lillar.10  Definido este (granuloma) como una 
colección organizada de fagocitos mononu-
cleares maduros que pueden o no estar aso-
ciados con necrosis o la infiltración de otros 
leucocitos inflamatorios2, en algunos casos 
no tienen características de granulomas, pe-
ro todos los casos tienen histiocitos epitelioi-
des. 

También se plantea la posibilidad que es-
ta enfermedad sea una reacción de hiper-
sensibilidad mediada por alteraciones pre-
vias en el epitelio lobulillar durante la lactan-
cia, infecciones o traumas, situaciones que 
genera una fuga de secreciones ricas en pro-
teínas y grasas hacia el tejido conectivo, pro-
duciendo una reacción granulomatosa, en la 
que participan linfocitos y macrófagos.10-12 Es 
por esto que  el examen histológico de los lo-
bulillos mamarios refleja una reacción infla-
matoria granulomatosa, compuesta por his-

Su etiología sigue siendo desconocida, al-
gunos autores la asocian con diferentes es-
tados influenciados por niveles hormonales 
(como el embarazo, lactancia, uso de anti-
conceptivos), trastornos endocrinos (diabe-
tes mellitus), enfermedades autoinmunes, 
factores genéticos, o incluso  con  infección 
por Corynebacterium kroppenstedtii. 

Así como se evidencio en las diferen-
tes publicaciones realizadas por José Ismael 
Guio Ávila et al.; David S. Barreto et al.; Mi-
chael Co et al., en las cuales se reporta aso-
ciación con multíparidad5,8, historial recien-
te de embarazo o altos niveles  de prolacti-
na3, lactancia materna, uso de anticoncep-
tivos orales, antecedente de tabaquismo7, 
cáncer de mama familiar.5 No obstante en 
algunos casos no se ha comprobado su in-
teracción, como lo demostró Kessler y Wo-
lloch, quienes reportaron y describieron 5 
casos de mujeres  con masas en mamas, cu-
ya reacción granulomatosa no estaba aso-
ciada con ningún tipo de trauma, infección o 
cuerpo extraño.1 

ANATOMÍA Y FISIOPATOLOGÍA 

En la mujer adulta, anatómicamente la mama 
se sitúa por delante de la fascia del pectoral 
mayor, y se extiende desde la segunda a la 
sexta costilla en sentido cefalocaudal, y en 
sentido medio lateral desde el borde exter-
no del esternón hasta la línea media axilar. 
Está compuesta de tejido glandular (secreto-
rio) y adiposo. Alrededor de dos tercios de la 
glándula descansa sobre el músculo pecto-
ral mayor y el resto sobre el músculo serrato 
anterior, separada de estos por la aponeuro-
sis profunda. La bolsa retro mamaria o espa-
cio submamario (tejido conjuntivo laxo) se-
para la aponeurosis de los músculos pecto-
rales de la parte más profunda del pecho; a 
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tiocitos epitelioides y células gigantes multi-
nucleadas, además de linfocitos, plasmoci-
tos y, en ocasiones, leucocitos polinucleares, 
con ausencia de necrosis caseosa.1,6 

Dada la respuesta granulomatosa que 
puede aparecer en situaciones como las re-
acciones tipo cuerpo extraño, granulomas y 
tuberculosis, se hace necesario realizar diag-
nósticos diferenciales, pues la mastitis gra-
nulomatosa tuberculosa es el estudio di-
ferencial histológico más importante. Y pa-
ra ello debe demostrarse   la presencia de 
bacilos ácido alcohol resistentes en la tin-
ción de Ziehl Neelsen.2,13 Al igual que se re-
comienda no olvidar Corynebacterium krop-
penstedtii, pues es una de las especies más 
frecuentemente detectada y ha sido descri-
to en algunos casos de IGM, especialmente 
en mastitis granulomatosa neutrofílica quís-
tica. Para su identificación requiere en un 
medio de cultivo especial, que puede tardar 
hasta 72 horas en aparecer, también exis-
te la posibilidad de establecer su diagnósti-
co mediante la reacción en cadena polime-
rasa (PCR).11,14 A pesar que las posibles etiolo-
gías reportadas, para confirmar su diagnós-
tico, requiere una escisión amplia y exáme-
nes histopatológicos dada la similitud con el 
cáncer de mama. 

CLÍNICA

Su presentación clínica puede ser variable, 
sin tenerse una etnia predisponente. Se han 
descrito formas de presentación tumoral, in-
fecciosa o abscedada15, asociada principal-
mente a mujeres en edad reproductiva, con 
antecedente de lactancia materna, o usua-
rias de anticonceptivos orales. Las pacientes 
debutan con nódulo o masa firme, dura, li-
geramente nodular, que en algunas ocasio-
nes puede invadir piel o músculo pectoral 
subyacente, conllevando a una inversión del 
pezón retracción de la piel o engrosamien-
to cutáneo16; otros síntomas pueden incluir 
secreción del pezón, linfadenopatía axilar, 
edema, eritema, dolor, excoriación en piel, 
secreción, ulceración o fístula.17,18 Cabe ano-
tar que la presentación más común es una 
masa mamaria unilateral16,17, sin embargo las 
mujeres  pueden desarrollar abscesos repe-
tidos durante semanas o meses, pudiendo 
confundir estos  hallazgos con absceso ma-
mario o malignidad. Figura 1.

DIAGNÓSTICO

Su diagnóstico es de exclusión no obstan-
te, realizarlo de forma oportuna y precisa es 
muy importante para garantizar un mane-

Figura 1. 
Mastitis granulomarosa, eritema, dolor, excoriación de la piel y engrosamiento cutáneo
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jo dirigido y evitar procedimientos injustifi-
cados. Los diferentes  estudios  imagenoló-
gicos aportan datos respecto a sus  hallaz-
gos que pueden orientar el diagnóstico19,20, 
el estudio histopatológico es el único mé-
todo para el diagnóstico definitivo de esta 
patología. Se aconseja que se realice culti-
vo  para bacterias, hongos, bacilos ácido-re-
sistentes, tinción de Gram e histopatología, 
pues debe realizarse un diagnóstico diferen-
cial con proceso inflamatorio crónico, infec-
ciones agudas/crónicas, enfermedades au-
toinmunes y carcinoma.21,22   

La mamografía puede ser informada co-
mo normal, dependiendo del tamaño, locali-
zación de la lesión y densidad del parénqui-
ma mamario3,15, siendo la densidad asimétri-
ca focal el hallazgo más común informado. 
Puede estar acompañado con o sin engrosa-
miento de la piel y distorsión parenquimato-
sa23; mientras que los nódulos con márgenes 
definidos son menos comunes.24 

La ecografía es el método de diagnóstico 
más útil para evaluación, los hallazgos más 
comúnmente reportados son una o más ma-
sas hipoecoicas irregulares asociado con 

una mayor ecogenicidad del parénquima, 
sus extensiones digitiformes pueden alcan-
zar la piel. También pueden hallarse  adeno-
patías axilares, engrosamiento de la piel3,15 fi-
gura 2; el uso del Doppler mostró un aumen-
to en la vascularización.

En la resonancia magnética “el hallaz-
go más frecuente son los cambios de inten-
sidad de señal asimétrica focal o difusa sin 
efecto de masa significativo”.14 También se 
han descrito distorsiones arquitecturales y 
masas irregulares con captación heterogé-
nea”.15,19 

TRATAMIENTO 

En la actualidad no existe un estándar de oro 
con respecto al manejo y tratamiento.18 Algu-
nos de los manejos descritos son: observa-
ción, esteroides, terapia inmunosupresora 
con metotrexato, o intervención quirúrgica 
como incisiones, drenaje simples y terapia 
con antibióticos.28 A pesar de estas interven-
ciones extensas, se ha informado recurren-
cia incluso después de la mastectomía, por 
tanto algunos estudios sugieren que el trata-

Figura 2. 
Ecografía de mastitis granulomarosa con lesiones hipoecoicas irregulares, asociado a mayor ecogenicidad del parénquima
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miento “observación” es una opción acepta-
ble31, pues por ser un proceso autolimitado 
tiende a resolver espontáneamente en un 
promedio de 5 meses, aunque podría exten-
derse hasta 20 meses como se dio a cono-
cer  recientemente en el estudio más gran-
de de IGM realizado en los Estados Unidos, 
con una serie de 120 casos de enero de 2006 
a enero de 2019.18

A pesar de no existir un manejo univer-
salmente aceptado, entre las diferentes op-
ciones de manejo, la observación se convier-
te en una herramienta útil, pues durante es-
te periodo puede emplearse el uso de los di-
ferentes fármacos según la necesidad, sinto-
matología o necesidad de cada paciente da-
da la diferente sintomatología.

El dolor localizado puede  ser manejado 
con medicamentos analgésicos o antiinfla-
matorios no esteroideos. La terapia sistémi-
ca con corticosteroides es una opción de tra-
tamiento conservador, efectivo y apropiado 
para IGM; puede proporcionar disminución 
en el tamaño de la masa logrando una re-
solución completa de la enfermedad y pre-
viniendo la recurrencia a largo plazo32,33, sin 
embargo en algunas pacientes no altera el 
curso de la enfermedad. Tampoco existe una 
dosis terapéutica estándar ni tiempo de uso, 
algunos estudios han informado una dosis 
diaria de 0,5 – 1 mg/kg de prednisona duran-
te 3–4 semanas realizando una disminución 
paulatina hasta la suspensión completa. Los  
agentes inmunosupresores están reserva-
dos para las pacientes con contraindicación 
de corticosteroides o en casos de recaída.34 
El metotrexato o azatioprina, puede reducir 
la dosis de prednisona y los efectos adver-
sos, se han descrito dosis  de metotrexato 10 
a 15 mg/semana.35,36

En cuanto al manejo antibiótico, su uso 
es recomendado en los casos con reporte de 

infección por Corynebacterium, sin embargo, 
el tratamiento ideal es incierto, su duración 
óptima no está establecida, pero se puede 
estimar una duración de 5 a 7 días o podría 
extenderse a 10 a 14 días según la evolución. 
La extirpación quirúrgica no es la cura defi-
nitiva, pues se ha asociado con aparición de 
fístulas, retracciones de la herida, recurren-
cias (5-50%) y retraso en la curación de la he-
rida al igual que problemas estéticos, por lo 
que se desaconseja cada vez más como tera-
pia de inicio.36,37

En senos grandes con diagnóstico de 
IGM, implementar mamoplastia terapéuti-
ca como tratamiento quirúrgico parece te-
ner buenos resultados con respecto a la sa-
tisfacción de las pacientes, sin embargo no 
evitará la recurrencia,38,39 aunque en algu-
nos casos se ha documentado que realizar 
terapia con esteroides sistémicos más resec-
ción quirúrgica parece ser una estrategia de 
tratamiento adecuada.40

CONCLUSIONES 

La mastitis granulomatosa idiopática (IGM) 
o mastitis lobular granulomatosa idiopáti-
ca es una enfermedad sin causa conocida y 
solo puede ser diagnosticado cuando se han 
descartado otras etiologías. La mayoría de 
los pacientes son jóvenes y los cambios fí -
sicos en la mama, tiempo de duración, tasa 
de recurrencia puede generar trastornos 
psicológicos que tienen un gran impacto en 
la vida de cada mujer.  Su diagnóstico y trata-
miento sigue siendo un desafío, hasta el mo-
mento; el estudio histopatológico es necet-
sario para su diagnóstico certero. No se han 
formulado pautas definitivas para el manejo 
de esta afección. Sin embargo, es un proce-
so autolimitado que puede llegar a resolver 
espontáneamente.
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Resumen 

Introducción: el síndrome de hiperestimulación 

ovárica (SHEO) es una complicación iatrogéni-

ca en las técnicas de reproducción asistida. Su 

etiología es desconocida pero aparece en pre-

sencia de la hormona gonadotropina coriónica 

humana (HCG). Es de diagnóstico clínico, con 

apoyo imagenológico, presenta un cuadro auto-

limitado y en ausencia de gestación la pacien-

te retorna a la normalidad con la aparición de la 

menstruación. El manejo del SHEO depende de 

la severidad, en caso de requerir tratamiento es 

sintomático restituyendo el volumen intravascu-

lar mediante la administración de cristaloides y 

albúmina, evitando las posibles complicaciones 

que pueden aparecer en estos cuadros.

Objetivo: analizar el caso clínico de una pacien-

te con diagnóstico de SHEO que requirió en el 

manejo paracentesis y tratamiento con albúmi-

na.

Caso clínico: se analiza una paciente de 35 

años, hipotiroidea, nuligesta en seguimiento por 

el equipo de fertilidad por anovulación. Se co-

mienza inducción de la ovulación y los 13 días 

consulta en puerta de emergencia del Centro 

Hospitalario Pereira Rossell donde se diagnosti-

ca SHEO. Se realiza tratamiento sintomático con 

paracentesis y administración de albúmina.

Conclusiones: cabe destacar que cada vez co-

bran mayor relevancia las técnicas de repro-
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ducción asistida dándose un aumento en la in-

cidencia del SHEO por lo que debemos tener 

conocimiento sobre el diagnóstico y manejo del 

mismo. Es fundamental reconocer los cuadros 

de gravedad que requieran el ingreso intrahos-

pitalario de la paciente para instaurar el correc-

to manejo de la misma.

 

Palabras claves: síndrome de hiperestimulación ová-

rica, hormona gonadotropina coriónica humana, albú-

mina 

Abstract

Introduction: Ovarian hyperstimulation syn-

drome (OHSS) is an iatrogenic complication in 

assisted reproductive techniques. Its etiology is 

unknown but it appears in the presence of the 

human chorionic gonadotropin (HCG) hormone. 

It is clinically diagnosed, with imaging support, it 

presents a self-limited condition and in the ab-

sence of pregnancy the patient returns to nor-

mality with the onset of menstruation. The man-

agement of OHSS depends on the severity. If 

treatment is required, it is symptomatic, restor-

ing the intravascular volume through the admin-

istration of crystalloids and albumin, avoiding 

the possible complications that may appear in 

these conditions.

Objective: To analyze the clinical case of a pa-

tient diagnosed with OHSS who required para-

centesis and treatment with albumin during 

management.

Clinical case: A 35-year-old patient, hypothy-

roid, nulliparous under follow-up by the fertility 

team for anovulation is analyzed. Ovulation in-

duction begins and after 13 days she consults at 

the emergency door of the Pereira Rossell Hos-

pital Center where OHSS is diagnosed. Symp-

tomatic treatment is performed with paracente-

sis and administration of albumin.

Conclusions: It should be noted that assisted re-

production techniques are becoming more and 

more important, giving rise to an increase in the 

incidence of OHSS, so we must have knowledge 

about its diagnosis and management. It is es-

sential to recognize the serious conditions that 

require the hospital admission of the patient to 

establish the correct management of the same.

Key words: ovarian hyperstimulation syndrome, hu-

man chorionic gonadotropin hormone, albumin.. 

INTRODUCCIÓN

El síndrome de hiperestimulación ovári-
ca (SHEO) es una respuesta iatrogénica se-
cundaria a la inducción farmacológica de la 
ovulación que ocurre en el tratamiento de la 
fertilidad femenina.1 Su incidencia en los ci-
clos de fecundación in vitro varía entre 0,6 
y 10 %, siendo grave en el  0,5–2% de los ca-
sos.2,3 Dado el aumento del uso de terapias 
de reproducción asistida para el manejo de 
la subfertilidad, se ha reportado un aumen-
to de los casos y por lo tanto la relevancia de 
este síndrome como entidad clínica.4

La etiología del SHEO se desconoce, pero 
aparece en presencia de HCG, que si bien no 
es el factor causante, es el desencadenan-
te de los mediadores implicados en la fisio-
patología.2 Aunque clásicamente se conside-
ra como una entidad de origen iatrogénico, 
también puede originarse espontáneamen-
te o asociado a condiciones no relacionadas 
con tratamientos de fertilidad, por ejemplo, 
casos producidos por adenomas pituitarios, 
hipotiroidismo, neoplasias trofoblásticas se-
cretoras de HCG, tumores neuroendocrinos 
secretores de hormona folículo estimulante 
(FSH) o asociados al embarazo.3,4)

Respecto a su fisiopatología se caracteri-
za por el desplazamiento del volumen plas-
mático intravascular hacia el tercer espacio, 
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por un aumento de la permeabilidad capilar 
y acumulación de líquido extravascular. Es-
to provoca una depleción del volumen intra-
vascular responsable de los síntomas del sín-
drome como hipotensión, oliguria, ascitis, 
aumento de la viscosidad sanguínea, hipona-
tremia e hiperkaliemia.1, 2 (Ver figura 1).

Las células de la granulosa producen fac-
tores de crecimiento endotelial vascular se-
cundario a la administración de HCG con ac-
tividad vasoactiva y vasodilatación. Cuando 
ocurre el SHEO los factores de crecimiento 
endotelial vascular generan pérdida de fun-
ción homeostática ocasionando excesiva 
permeabilidad vascular lo que conlleva a dis-
función en distintos sistemas corporales lle-
vando a los síntomas mencionados anterior-
mente.1,2

El hecho de que pacientes jóvenes y sa-
nas puedan desarrollar complicaciones tan 
graves supone un problema de salud de 
gran importancia.3

La clave del tratamiento se basa en man-
tener una correcta hidratación y equilibrio 
electrolítico, por lo que, se debe considerar 

la fluidoterapia en caso de deshidratación o 
hemoconcentración. Se recomienda iniciar 
con soluciones cristaloides y de no alcan-
zar el objetivo se recomienda cambiar a una 
solución coloide alternativa o expansores 
de plasma. El uso de expansores del plas-
ma, como albúmina, manitol o plasma fres-
co congelado puede tener un efecto benefi-
cioso al aumentar la presión oncótica para 
mantener el volumen intravascular, sabien-
do que deben utilizarse con precaución de-
bido al riesgo de exacerbar la ascitis. La al-
búmina al 25% es el expansor de plasma más 
utilizado.5

El objetivo de este trabajo es analizar el 
caso clínico de una paciente con diagnóstico 
de SHEO que requirió en el manejo paracen-
tesis y tratamiento con albúmina.

CASO CLÍNICO

Paciente de 35 años, con antecedentes per-
sonales de hipotiroidismo en tratamiento 
con T4 y síndrome de ovario poliquístico. De 
sus antecedentes ginecoobstétricos es nuli-

Figura 1. Fisiopatología del SHEO. Extraído de Urbina Z, Echeverry E, Lamos A, Picón Y. Síndrome de 

hiperestimulación ovárica severa: Informe de caso y revisión de literatura. August 2017.  

Figura 2. RM de abdomen y pelvis. Corte sagital  
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gesta, presenta ciclos oligomenorreicos con 
episodios de amenorrea. En seguimiento por 
equipo de fertilidad por diagnóstico de este-
rilidad por anovulación.

Se comienza inducción de la ovulación 
en julio 2020 con clomifeno 100 mg día vía 
oral, dado que no presenta respuesta se au-
menta en agosto a 150 mg, sin cambios. El 
día 1/9/2020 se asocia HCG 75 mg/ día intra-
muscular durante una semana y posterior-
mente se aumenta a 150 mg/día. Se realiza 
ecografía transvaginal el día 11/9/2020: (día 
14 del ciclo), en ovario derecho folículos de 
14, 12 y 11 mm y en ovario izquierdo: folícu-
los de 11 y 10 mm, LE 5 mm. Nueva ecografía 
transvaginal a los 3 días (día 17 del ciclo), en 
ovario derecho folículos de 24, 24, 17,17,17. 
En ovario izquierdo de 18, 15, 13 mm. Se indi-
ca HCG y coito programado.

A los 13 días paciente consulta en puer-
ta de emergencia del Centro Hospitalario Pe-
reira Rossell por cuadro de distensión y do-
lor abdominal. Relata dolor en hemiabdo-
men inferior de 24 horas de evolución, tipo 
puntada, sin irradiaciones, acompañado de 
distensión abdominal, sin otros fenómenos 
acompañantes. Del tránsito digestivo se pre-
senta con constipación de varios días y náu-
seas. Tránsito urinario, refiere disminución 
de la diuresis.

Al examen físico al ingreso normoten-
sa, apirética con frecuencia respiratoria 25 
rpm, frecuencia cardiaca de 100 lpm, satura-
ción de oxígeno de 98%. Peso 85 kg. Abdo-
men distendido, con signo de la onda líqui-
da, blando, depresible, dolor a la palpación 
profunda de hemiabdomen inferior, sin ele-
mentos de irritación peritoneal. Cuello ma-
croscópicamente sano a la especuloscopia y 
al tacto vaginal un cuello posterior, de 2 cm 
de longitud, útero de tamaño normal, con 
fondos de sacos vaginales que impresionan 

ocupados, levemente dolorosos. Con plan-
teo de SHEO ingresa a sala de ginecología pa-
ra valoración y seguimiento.

En sala se solicita paraclínica de lo que se 
destaca BHCG de 63 mUI/ml, hemoglobina: 
13 g/dL, glóbulos blancos: 21 x 109/L, plaque-
tas: 298 x 109/L, creatininemia: 1,06 mg/dL, 
azoemia: 0,48 g/L, ionograma con sodio 134 

Figura 2. Ecografía transvaginal
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mEq/L, resto normal. Ecografía transvaginal 
que informa: útero de 80 x 35 x 47 mm, ova-
rio derecho de 109 x 88 mm, ovario izquier-
do de 139 x 93 mm. Con múltiples imágenes 
econegativas de aspecto folicular (53, 48, 41, 
38 y menores). Presenta moderada cantidad 
de líquido en fondo de saco vaginal derecho 
(ver figura 2). 

Se realiza seguimiento de la paciente en 
conjunto con equipo de fertilidad, control 
diario de diuresis, peso e ingesta hídrica. Se 
inicia tromboprofilaxis y progesterona 200 
mg vía oral diarios. De la evolución en sala 
se destaca aumento de la ascitis con mala 
tolerancia presentando disnea de decúbito, 
aumento de peso de 5 kg. Se realiza drenaje 
transvaginal de líquido de ascitis ecoguiado, 
donde se evacuan 1600 cc de líquido citrino, 
presentando buena respuesta a dicha inter-
vención. De la paraclínica de control se des-
taca una albuminemia de 2,7 g/dL y BHCG de 
1375 mUI/ml.

Dado que no se observa mejoría clínica y 
paraclínica, en conjunto con el equipo de he-
moterapia se decide comenzar tratamiento 
con albúmina 50 ml al 20% intravenoso cada 

8 horas por 24 horas. Luego de dicho trata-
miento, sumado a la paracentesis realizada 
se observa notoria mejoría con aumento de 
la diuresis y disminución del peso. (Figura 3).

Paciente con buena evolución posterior, 
se otorga alta a domicilio. Continúa control 
ambulatorio en policlínica se realiza eco-
grafía constatándose dos sacos gestaciona-
les, con embriones sin actividad cardiaca. Se 
repite ecografía a los 15 días confirmando 
diagnóstico de embarazo no evolutivo, hue-
vo muerto y retenido. Comienza tratamiento 
médico para interrupción de la gestación. Se 
deriva al equipo de salud mental

DISCUSIÓN

El SHEO ocurre por una respuesta exagera-
da del ovario a los tratamientos de estimu-
lación ovárica.3 Presenta diferentes facto-
res de riesgo como son la edad menor de 35 
años, pacientes con bajo índice de masa cor-
poral, síndrome de ovario poliquístico, em-
barazo, rápido incremento de niveles de es-
trógenos mayor a 4000 pg/ml, desarrollo de 
más de 8 folículos en un ovario, mutaciones 

Figura 3. Gráfico de control de peso y diuresis  
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de la hormona folículo estimulante (FSH), 
haber presentado SHEO previamente.1,5,6,7 
Estando algunos de ellos presentes en la pa-
ciente.

El SHEO se clasifica en temprano o tardío. 
El primero es cuando los síntomas aparecen 
dentro de los 9 días luego de la administra-
ción de HCG, es autolimitado en el caso que 
no se haya producido gestación y de menor 
severidad. Y tardío es a partir del día 10 lue-
go de la administración de HCG, su causa es 
una secreción endógena de beta HCG pro-
ducida por un embarazo incipiente, es más 
severo y prolongado en el tiempo.3,4,6 Desta-
cando que el manejo de dicho síndrome de-
pende del grado de severidad.8,9

Las manifestaciones clínicas aparecen 
entre 3 a 10 días luego de administración de 
HCG. En caso de embarazo los síntomas per-
sisten hasta los 60–70 días de gestación y 
agravan el cuadro.1 Las manifestaciones clí-
nicas leves son relativamente comunes e in-
cluyen leve dolor y distensión abdominal, 
náuseas, vómitos, diarrea, una ecografía 
que muestre ovarios aumentados de tama-
ño (menor a 8 cm) y que no existan hallaz-
gos significativos en los exámenes de labo-
ratorio.3,7

Si se intensifica el dolor abdominal y la 
ecografía muestra ovarios aumentados de 
tamaño entre 8 y 12 cm y la presencia de as-
citis, se considera un caso moderado, como 
ocurrió en el caso presentado.10, 11

Se habla de enfermedad severa cuando 
el dolor se acompaña de uno o más de los 
siguientes signos: ganancia rápida de pe-
so, ascitis a tensión, inestabilidad hemodi-
námica, dificultad respiratoria, oliguria pro-
gresiva, pruebas de función renal o hepáti-
cas alteradas, hipoproteinemia, hematocrito 
mayor a 45% y/o leucocitos más de 15000/
mL.3,4,7,8 (Figura 4).

Dentro de las complicaciones vitales o es-
tado crítico se pueden mencionar la falla re-
nal aguda con creatinina > 1,6 mg/dl, ascitis 
a tensión asociada o no a derrame pleural o 
pericárdico, hemorragia por rotura ovárica, 
síndrome de distress respiratorio del adulto 
(SDRA), tromboembolismo, deterioro de los 
resultados de laboratorio: hematocrito ma-
yor a 55%, leucocitos más de 25000/mL.7

Aunque es una complicación poco co-
mún, cuando se presenta como SHEO seve-
ro, asocia alta morbilidad y mortalidad si no 
es manejado adecuadamente.4

Respecto al diagnóstico el mismo es clí-
nico, debe sospecharse ante una historia re-
ciente de estimulación ovárica seguida de la 
ovulación o la administración de hCG. Una 
vez identificado, se clasifica según su grave-
dad.11

Es importante tener en cuenta la edad de 
la paciente, la duración del cuadro, la canti-
dad y tamaño de los folículos durante la es-
timulación. Los análisis iniciales deben in-
cluir hemograma, electrolitos y examen de 
orina para valorar el estado de hidratación 
de la paciente. Se realizan también pruebas 
de función renal y hepática para valorar da-
ño a órgano blanco.4 Es fundamental la reali-
zación de un examen físico completo que in-
cluya la medición de signos vitales, peso, cir-
cunferencia abdominal, examen pleuro pul-
monar descartando derrame pleural, valora-
ción de miembros inferiores valorando sig-
nos de trombosis venosa profunda.12

La confirmación del diagnóstico exige la 
realización de una ecografía transvaginal, 
para evaluar la cantidad y tamaño de los 
quistes luteales, el grado de ascitis y el au-
mento de tamaño de los ovarios, el cual será 
bilateral. En algunos casos se pueden necesi-
tar otras pruebas para clasificar la gravedad 
del proceso y controlar su evolución.3
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Se pueden identificar algunos diagnósti-
cos diferenciales tales como la enfermedad 
pélvica inflamatoria, apendicitis, embarazo 
ectópico, hemorragias intraabdominales o 
torsión ovárica.11,12

En cuanto al manejo del SHEO, es de so-
porte ya que suele ser autolimitado, depen-
derá de la gravedad con la que se presenten 
los síntomas y de si la paciente se encuen-
tra embarazada en el momento del diagnós-
tico.3,4

Las pacientes que se presentan con ma-
nifestaciones leves del SHEO pueden ser 
manejadas de forma ambulatoria y existe la 
posibilidad de regresión espontánea en los 
10-14 días posteriores al inicio de la clínica, 
fundamentalmente en los casos en los que 
no ocurre implantación. El tratamiento ge-
neralmente requiere analgésicos orales, an-
tieméticos, prescripción de relaciones se-
xuales, evitar ejercicio físico intenso, enfa-
tizar la importancia de la ingesta de líquidos 
y asesoramiento sobre los signos y síntomas 
de progresión de la enfermedad.3,4,13

Se recomienda un seguimiento continuo, 
con al menos dos consultas semanales con 
solicitud de hemograma completo, crasis, 
función hepática y renal, electrolitos y eco-
grafía transvaginal y control de peso diario.4

En los casos clasificados como modera-
dos severos o críticos, dado el espectro y se-
veridad de síntomas, así como las posibles 
complicaciones que pueden presentar, de-
ben ser hospitalizadas para una monitori-
zación más cuidadosa y un tratamiento más 
agresivo.3

Ningún síntoma o signo es una indicación 
absoluta de hospitalización, pero se debe-
ría considerar la hospitalización cuando es-
tá presente uno o más de los siguientes ha-
llazgos, entre los que se encuentran el do-
lor abdominal severo o signos de irritación 

peritoneal, intolerancia digestiva alta, oligu-
ria severa o anuria, ascitis a tensión, disnea 
o taquipnea e hipotensión, mareos o sínco-
pes, desequilibrio electrolítico severo, he-
moconcentración, pruebas de función hepá-
ticas anormales.3,8 La paciente del caso pre-
sentó varios de estos signos y síntomas, por 
lo que requirió internación para un adecua-
do manejo.

Los hallazgos paraclínicos que traducen 
enfermedad grave son: hemoconcentración 
(hematocrito mayor a 45%), leucocitosis (ma-
yor a 15.000), desequilibrio electrolítico (con 
hiponatremia menor a 135 mEq/L; hiperka-
liemia mayor 5.0 mEq/L), enzimas hepáticos 
elevados, disminución del aclaramiento de 
creatinina.3,7

Es importante valorar la evolución clínica 
y paraclínica de la paciente de forma seriada, 
para  valorar progresión del SHEO, y ver la res-
puesta al tratamiento.3,7 La monitorización 
de las pacientes internadas se realiza diaria-
mente mediante valoración de los signos vi-
tales, peso, examen físico completo, circun-
ferencia abdominal, monitorización de la en-
trada y salida de líquidos. La ecografía según 
necesidad valorando ascitis y tamaño de los 
ovarios para guiar el manejo, radiografía de 
tórax y ecocardiografía si se sospecha derra-
me pleural o pericárdico. Hemograma e io-
nograma diario, función renal y enzimas he-
páticas según necesidad.3,7

La fluidoterapia en las pacientes hospita-
lizadas sirve para contrarrestar el incremen-
to de la permeabilidad vascular que acom-
paña al SHEO severo. Es importante la mo-
nitorización estricta del aporte de líquidos y 
control de diuresis. La ingesta oral de líqui-
dos debe estar regulada. Se recomienda ini-
ciar con soluciones cristaloides, una opción 
es iniciar con un bolo rápido de 1 litro de so-
lución salina al 0,9%, seguido de solución de 
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dextrosa al 5%, de 125 a 150 mL/h, evaluan-
do la diuresis y se ajustan fluidos segun la 
misma. El objetivo es mantener un gasto uri-
nario mayor a 20-30 ml/h y corregir la hemo-
concentración. Lo principal es la corrección 
de la hipovolemia, hipotensión y oliguria.3,9

En caso de no presentar respuesta al sue-
ro salino se plantea un régimen hiperosmo-
lar, siendo el expansor de plasma más utili-
zado la albúmina, como fue necesario admi-
nistrar a la paciente de la historia analizada. 
Se sugiere albúmina i.v. al 25% (solución hi-
pertónica) en dosis de 50-100 mg con perfu-
sión lenta en 4 horas y se repite a intervalos 
de 4 a 12 horas según necesidad. Es un ex-
pansor de plasma muy efectivo cuando falla 
la fluidoterapia para mantener la hemodina-
mia estable y una adecuada diuresis. En ge-
neral, es el expansor de plasma de elección, 
si bien existen otros que pueden utilizarse 
como el manitol o el plasma fresco congela-
do. El dextrano se ha visto asociado al sín-
drome de distrés respiratorio del adulto por 
lo que es mejor evitarlo.7,14

Se plantea que la administración de albú-
mina reduce el riesgo de padecer formas se-
veras de SHEO en pacientes de alto riesgo, 
dado que la misma genera unión e inactiva-
ción de los intermediarios vasoactivos res-
ponsables de la patogénesis de esta patolo-
gía.15

No se recomienda la administración de 
diuréticos, dado que pueden disminuir el vo-
lumen intravascular, causar hipotensión y 
aumentar el riesgo de trombosis venosa al 
aumentar la viscosidad sanguínea. Pero pue-
de considerarse luego de restaurado el volu-
men vascular ya que el uso precoz o exagera-
do de estos puede agravar la hipovolemia.3, 9

La realización de la paracentesis ha si-
do un tema de debate, planteando algunos 
autores su realización sistemática, mientras 

otros son detractores de esta medida.2 Se 
puede indicar en pacientes con ascitis con 
distensión severa o que causa dolor, función 
pulmonar comprometida (p. ej. taquipnea, 
hipoxia, hidrotórax) u oliguria/anuria que no 
mejora con tratamiento.3,8 

Se puede realizar bajo de forma ecoguia-
da mediante vía transvaginal o abdominal. 
Se plantea extraer líquido hasta conseguir el 
efecto deseado, monitorizando cuidadosa-
mente la respuesta de la paciente. Puede ser 
necesario repetir procedimiento para man-
tener la función pulmonar y renal adecua-
das,3,8 destacando que en la paciente, dado 
su mala tolerancia a la ascitis, fue necesario 
la realización de una paracentesis evacuado-
ra, que se realizó ecoguiada, vía transvagi-
nal, donde se extrajeron 1600 cc de líquido, 
con notoria mejoría de los síntomas, no re-
quiriendo nueva paracentesis.

En cuanto al manejo de las complicacio-
nes, en caso de presentar fallo renal, donde 
todas las medidas realizadas fracasen, se re-
comienda perfusión de dopamina, que me-
jora significativamente la función renal.3,7,8

El SHEO severo genera un estado pro-
trombótico debido a la hemoconcentración 
y a la disfunción endotelial vascular. La inci-
dencia de trombosis se estima entre un 0,7 - 
10 % de los casos. Por lo que se recomienda 
indicar medidas de compresión venosa, así 
como heparina de bajo peso molecular de 
forma profiláctica a mujeres con SHEO se-
vero o las que requieren ingreso hospitala-
rio. La duración debe ser individualizada, 
dependiendo de los factores de riesgo de la 
paciente y la respuesta al tratamiento.8

De presentar síndrome de distrés respi-
ratorio agudo, será necesario la suplemen-
tación con oxígeno, pudiendo llegar a la reali-
zación de toracocentesis hasta la ventilación 
asistida.3
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Pueden aparecer infecciones tanto urina-
rias como respiratorias, dado cierto nivel de 
inmunodepresión por descenso de inmuno-
globulinas.3

La cirugía sólo es indicada en pacientes 
con SHEO que presentan complicaciones co-
mo torsión anexial, que se sospecha en ca-
sos de dolor repentino sumado a un diáme-
tro relativamente pequeño de los ovarios; 
ruptura ovárica o embarazo ectópico.3,8

Cabe destacar que en el caso de la pa-
ciente, a excepción de la paracentesis reque-
rida, no presentó complicaciones que hayan 
requerido otras medidas invasivas.

Respecto a la prevención del SHEO se de-
be tener precaución cuando está presente 
cualquier de los siguientes indicadores de 
riesgo como son la elevación rápida de los 
niveles de estradiol, la concentración de es-
tradiol mayor de 2.500 pg/ml, la aparición de 
un gran número de folículos de tamaño in-
termedio (10-14 mm).3,8,12

Algunas medidas para disminuir la inci-
dencia del SHEO son: 

• la cancelación del ciclo y supresión de 
la administración de HCG; disminuir 
la dosis de hCG; 

• criopreservación de embriones y su 
uso en otro ciclo, de esta forma no se 
evita la hiperestimulación precoz, pe-
ro sí la tardía; 

• apoyo de fase lútea con progesterona 
y no con hCG; 

• administración profiláctica de corti-
coides, siendo su uso controvertido, 
teóricamente podrían ser útiles por 
su efecto antiinflamatorio; 

• agonistas dopaminérgicos continúan 
en investigación; 

• administración de gonadotropinas y 
administrar agonistas GnRH de forma 
discontínua mientras se realizan con-

troles por ecografía y analítica, hasta 
que el estradiol baje a cifras de segu-
ridad; 

• aspiración folicular temprana unilate-
ral (a las 10-12 h de la hCG) si bien su 
utilidad no se ha demostrado.3,12

CONCLUSIONES

Podemos concluir que es clave la experien-
cia con las terapias de inducción de la ovula-
ción, el reconocimiento precoz de los facto-
res de riesgo para prevenir el SHEO o adop-
tar medidas terapéuticas de forma oportu-
na.

La inducción de la ovulación debe ser in-
dividualizada, cuidadosamente monitoriza-
da y utilizando la mínima dosis y   duración 
de la terapia con gonadotropinas necesaria 
para lograr el objetivo terapéutico.

Cada vez cobran mayor relevancia las téc-
nicas de reproducción asistida dándose un 
aumento en la incidencia de las mismas, si 
bien el cuadro de SHEO es poco frecuente, 
como especialistas en ginecotocología debe-
mos tener conocimiento sobre el diagnósti-
co y manejo del mismo. Es fundamental re-
conocer los cuadros de gravedad que re-
quieran el ingreso intrahospitalario de la pa-
ciente para instaurar el correcto manejo de 
la misma. Es importante tener conocimien-
to sobre las posibles complicaciones que se 
puedan presentar para tomar medidas pro-
filácticas en contra de la misma y de apare-
cer realizar tratamiento oportuno. Debemos 
evaluar la adherencia a los controles en los 
casos de tratamiento ambulatorio.

Respecto al manejo de estas pacientes 
cada caso debe ser individualizado según 
cuadro clínico y severidad, destacando que 
se vio en los cuadros severos que el trata-
miento con fluidos intravenosos y paracen-
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tesis son seguros, mejoran los síntomas, 
previenen complicaciones y acortan la es-
tancia hospitalaria. Debemos valorar tam-
bién la necesidad del requerimiento de al-
búmina, con la cual se mostraron beneficios 
en la paciente analizada, si bien en algunos 
reportes no fue el tratamiento con mayores 
beneficios.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener 

conflicto de intereses 
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Resumen 

En este trabajo se expone sucintamente los dis-

tintos tipos de errores diagnósticos según las 

nuevas teorías de razonamiento dual, y el moti-

vo por los cuales suceden. Finalmente se realiza 

una breve descripción de los posibles mecanis-

mos correctivos en los cuales se está trabajan-

do internacionalmente.
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Abstract

In this paper, we briefly expose the different 

types of diagnostic errors according to the new 

theories of dual reasoning, and the reason of 

their occurrence. Finally, we made a brief de-

scription of the possible corrective mechanisms 

being done worldwide.

Key words: Bias, cognitive bias, affective bias, diagnos-

tic error, medicine, gynecology. 

INTRODUCCIÓN

Cotidianamente debemos tomar una enor-
me cantidad de decisiones y muy pocas ve-
ces lo hacemos en escenarios de completa 
certeza o completa ignorancia, la mayoría de 
las veces lo hacemos bajo cierto grado de in-
certidumbre, es decir, que tenemos alguna 
información y debemos evaluar las probabi-
lidades que ocurran los distintos resultados. 

Entender los mecanismos mentales que 
utiliza un individuo cuando se enfrenta a un 
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problema y debe tomar una decisión, no solo 
nos permite descubrir una de las áreas más 
interesantes de la mente humana, sino que 
también podría ayudarnos a comprender los 
errores que solemos cometer. Esto cobra in-
usitada importancia en la medicina, donde 
los errores pueden ser responsables de con-
secuencias inestimables en los pacientes, y 
pueden ser motivo de demandas judiciales 
con consecuencias también muy importan-
tes sobre los colegas, respecto a lo económi-
co como así también en lo psicológico, emo-
cional y moral.

El desarrollo de estos conocimientos ha 
seguido un largo y arduo camino, desembo-
cando en lo que se conoce como la “teoría 
dual”, donde tanto los aspectos conscientes 
como los inconscientes tienen un protago-
nismo destacado. No sería correcto desco-
nocer los aportes invaluables de un gran nú-
mero de investigadores como J. S. Evans, Da-
vid Eagleman, Leonard Mlodinow, M. Mesu-
lam, K. E. Stanovich, etc. a propósito de los 
mecanismos inconscientes que subyacen en 
la toma de decisiones.  

Dentro de la teoría dual, los psicólogos 
Amos Tversky y Daniel Kahneman desarro-
llaron un área de conocimiento con algunas 
particularidades en el enfoque, que nos ocu-
paremos a desarrollar en este artículo. Am-
bos son quienes últimamente más han in-
cidido en esta disciplina cuyas aplicaciones 
se han generalizado a todas las actividades 
humanas; las implicancias de sus descubri-
mientos al mundo financiero le valieron a 
Kahneman el Premio Nobel de economía en 
el año 2002 (Tversky falleció prematuramen-
te en el año 1996). 

MECANISMOS COGNITIVOS

El ser humano ha evolucionado para to-
mar decisiones en forma rápida y para ello 
no suele utilizar razonamientos demasiado 
complicados, parecería como que intuitiva-
mente sacamos conclusiones que la mayo-
ría de las veces son acertadas. Todas las ma-
ñanas tomamos decisiones en cómo debe-
mos vestirnos, cuando nos presentan por 
primera vez a alguien rápidamente hacemos 
un juicio si nos va a caer mal o bien, y cuan-
do vemos a un paciente seguramente en po-
cos minutos nos hacemos una idea de lo que 
padece.

Hasta fines del siglo pasado se pensaba 
que la toma de decisiones se realizaba me-
diante algún mecanismo que utilizaba la 
mente humana para aplicar el teorema de 
probabilidades de Bayes. Este vincula la pro-
babilidad de que ocurra A dependiendo de 
B, con la probabilidad de que ocurra B de-
pendiendo de A. Es decir, si conocemos la 
probabilidad de que una paciente con infec-
ción genital baja tenga flujo, podemos inferir 
la probabilidad de que una paciente con flu-
jo tenga una infección genital baja. 

El problema es que raramente las situa-
ciones se presentan tan claras, habitualmen-
te se encuentran contaminadas con contex-
tos que las complejizan, tanto conscientes 
como inconscientes, que puedan estar in-
fluyéndose mutuamente. Solo como mues-
tra de la complejidad del tema comentamos 
que Benjamin Libet postula que el cerebro 
de una persona parece tomar ciertas deci-
siones incluso antes de que la persona se 
vuelva consciente de que las ha tomado, de-
sarrollando el área de la neurociencia del “li-
bre albedrío”, trayendo consigo implicacio-
nes en nuestro sentido de autonomía, res-
ponsabilidad moral y comprensión de la con-
ciencia en general.1 Por otro lado el investiga-
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dor Irzhak Fried afirma que los estudios su-
gieren que el estado consciente se adquiere 
después de la etapa en la que se toma la de-
cisión de lo esperado, retando cualquier ver-
sión de libre albedrío en el que la intención 
ocurre al inicio del proceso de la toma de de-
cisión.2

Como se podrá observar, la complejidad 
del tema que estamos desarrollando es muy 
grande, y para los que no somos especialis-
tas se nos hace muy difícil comprenderla y 
resumirla en un artículo, por lo que hemos 
optado por analizar exclusivamente el siste-
ma propuesto por Tversky y Kahneman, que 
además de ser muy aceptado, ha avanzado 
en un área vinculada a la medicina que pue-
de ser interesante a nuestros lectores.

EL SISTEMA DUAL DE 

TVERSKY Y KAHNEMAN

Como hemos explicitado inicialmente, la 
idea del sistema dual no es original de Tvers-
ky y Kahneman. Ya Eagleman afirmaba “El 
cerebro contiene dos sistemas separados, 
uno es rápido, automático y situado debajo 
de la superficie del conocimiento conscien-
te, y el otro es lento, cognitivo y consciente”.3

Tversky y Kahneman tomaron esta idea 
y la desarrollaron incluyendo la importancia 
de los heurísticos y los sesgos inconscien-
tes en la toma de las decisiones. Ambos ob-
servaron que desde los tiempos más remo-
tos el ser humano ha sido muy eficiente pa-
ra poder determinar en escenarios de incer-
tidumbre qué acción tiene mayor probabili-
dad de ser acertada y cuál no. Y a lo largo del 
tiempo, los individuos que además de acer-
tar lo hacían rápidamente, tuvieron una ven-
taja evolutiva indudable, por lo que la mente 
humana se fue desarrollando en esas dos di-
recciones, acertar y velozmente. Las investi-

gaciones realizadas al respecto han determi-
nado que para lograrlo, la mente se ha espe-
cializado para aprender a detectar algunas 
de entre miles de variables y ante ellas des-
encadenar rápidamente una respuesta sa-
tisfactoria. Este aprendizaje lo logra a través 
de la experiencia, y quienes aprendan más 
rápido tendrán una ventaja considerable.

Ambos investigadores han propuesto 
que el ser humano presenta fundamental-
mente dos mecanismos de razonamiento 
ante la aparición de un problema, uno basa-
do en la intuición que denominaron Sistema 
1, y otro en algoritmos denominado Sistema 
2.4

El Sistema 1 se basa en la toma de decisio-
nes utilizando atajos intuitivos que proveen 
una rápida solución a problemas comple-
jos. Kahneman y Tversky denominaron a es-
tos mecanismos como “heurísticos”, es decir, 
juicios intuitivos que se basan en el conoci-
miento parcial, en la experiencia o en suposi-
ciones, donde no existe una seguridad abso-
luta y lógica de su certeza, pero que son de 
muy rápida aplicación y en la mayoría de las 
veces acierta.5,6 La generacióńn de hipótesis 
en forma intuitiva es tan veloz e importante 
que cuando es aplicado a la medicina se ha 
demostrado que si la hipótesis correcta es 
generada en los primeros cinco minutos hay 
95% de posibilidades de llegar al diagnósti-
co correcto, en cambio si la hipótesis correc-
ta no se genera en los primeros cinco minu-
tos hay 95% de posibilidades de no hacerlo 
acertadamente.7 

El Sistema 2 está basado en los algorit-
mos, que son estrategias que brindan una 
mayor probabilidad de aciertos y nos da-
rán un resultado con altísimas posibilidades 
de ser correcto; por ejemplo, un algoritmo 
son las reglas que utilizamos para conocer 
el área de un cuadrado. Aplicado a la medi-
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te ante el mismo problema aprendemos a 
reconocer determinadas variables y pasa-
mos a obviar todo el proceso hipotético de-
ductivo utilizando atajos intuitivos acudien-
do a la información almacenada en nuestro 
inconsciente, es decir, usamos el Sistema 1.8

Un ejemplo de estos sistemas de resol-
ver problemas es cuando se aprende a leer 
o a manejar un auto. Al principio se proce-
de a leer cada letra por separado y luego se 
entiende de qué palabra se trata; posterior-
mente y con la práctica, al ver la palabra ya la 
reconocemos mentalmente. En el otro ejem-
plo, cuando se comienza a aprender a mane-
jar tenemos que estar pensando en apretar 
el acelerador, escuchando el motor y así sa-
ber cuándo hacer los cambios, y luego apre-
tar el embriague (al principio hasta es fre-
cuente mirar los pies para ubicar los peda-
les), más adelante se hace todo esto intui-
tivamente. Hacerlo intuitivamente (sistema 
1) implica más rápido y con menos gasto de 
energía (es habitual quedar bastante can-
sado luego de las primeras veces en que se 
maneja un auto).

EL ERROR DIAGNÓSTICO EN MEDICINA

Dong Phua y Nigel Tan son parte del gran 
número de investigadores que han realiza-
do avances en las aplicaciones de estos con-
ceptos a la medicina, y más específicamente 
al proceso mental de elaboración diagnós-
tica.9 Ellos afirman que el error diagnóstico 
es un hecho relativamente frecuente en me-
dicina, su tasa puede alcanzar 15-20%, y la 
tasa de efectos médicos indeseados cuan-
do se cometen estos errores se situaría en-
tre 7-17 %.10

Los motivos por los cuales se cometen es-
tas equivocaciones son múltiples y general-
mente los atribuimos a falta de conocimien-

cina diríamos que a partir de los síntomas y 
signos que el médico observa, genera hipó-
tesis sobre los posibles diagnósticos que po-
drían explicarlos  y posteriormente va des-
cartándolos mediante nuevos interrogato-
rios, exámenes y análisis de diversos tipos, 
hasta llegar a quedarnos con el diagnóstico 
más apropiado. 

Es un procedimiento altamente sistemá-
tico, pero que tiene como contrapartida un 
alto consumo de recursos cognitivos, ade-
más de ser bastante lento, por lo que no se-
ría prudente utilizarlo en algunas situacio-
nes de emergencia (ejemplo: incidencias en 
el intra operatorio).4,5 

Tabla 1. 

Características de los sistemas de razonamiento 

clínico 1 y 2.

SISTEMA 1 SISTEMA 2

Eurístico Hipotético deductivo

Reconoce patrones Método analítico

Aumenta con la 

experiencia

Genera lista de 

diagnósticos diferentes

Poco esfuerzo 

cognitivo

Mucho esfuerzo cognitivo

Rápido Lento

Baja racionalidad Alta racionalidad

Rigor científico bajo Rigor científico alto

Muy influenciable 

emocionalmente

Poco influenciable 

emocionalmente

Más falible Menos falible

Ante la presencia de un problema gene-
ralmente procedemos de la siguiente mane-
ra. Cuando lo enfrentamos por primera vez 
habitualmente utilizamos el Sistema 2 para 
resolverlo, es decir, analizamos todas las va-
riables encontradas y las agrupamos en po-
sibles explicaciones que posteriormente ire-
mos descartando hasta llegar a la más pro-
bable. Una vez que nos vemos repetidamen-
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to o de experiencia, pero la mayoría de las 
veces los errores se cometen por condicio-
nantes psicológicos que influyen de tal for-
ma que causan un error en el proceso men-
tal de generación del conocimiento.11,12

Dado que el artículo está destinado a gi-
necólogos, utilizaremos ejemplos de esta es-
pecialidad, pero lo mismo sucede en cual-
quier área de la medicina. 

Cuando se solicita una ecografía obstétri-
ca y se pone en el dato clínico RCIU, es pro-
bable que el ecografista se vea influenciado 
psicológicamente por este dato y tome me-
didas antropométricas fetales un poco me-
nores que las correctas, incurriendo en un 
error diagnóstico. Este tipo de error no es 
peyorativo con el ecografista, se produce 
porque nuestra mente ha evolucionado pa-
ra actuar de esta manera.

El diagnóstico clínico se presenta como 
un problema a resolver en ambiente de in-
certidumbre relativa y por lo tanto la men-
te humana utiliza los dos sistemas descri-
tos por Tversky y Kahneman. La mayoría de 
los médicos suelen posicionarse ante un ca-
so clínico intentando observar en qué medi-
da los síntomas y signos del paciente se ajus-
tan a los patrones, guiones y prototipos so-
bre enfermedades que el profesional tiene 
almacenados en su memoria (Sistema 1). Es-
ta forma de proceder va mejorando con los 
años de ejercicio médico por lo que en el ca-
so de los que tienen más años, este banco de 
memoria contiene más información, y por 
tanto, su grado de dependencia del Sistema 
2 es menor, lo que desde un punto de vista 
cognitivo es muy eficiente.

Los colegas con menos experiencia llegan 
al diagnóstico generando hipótesis sobre los 
posibles diagnósticos alternativos que po-
drían encajar con los síntomas y, a partir de 
ahí, mediante nuevos interrogatorios, prue-

bas, test y análisis complementarios de di-
versos tipos, van descartando la presencia 
de enfermedades y encaminándose a com-
prender que hay tras las dolencias del pa-
ciente (Sistema 2). Es un procedimiento al-
tamente sistemático, pero que tiene como 
contrapartida un alto consumo de recursos 
cognitivos, además de necesitar mucho más 
tiempo, infraestructura y dinero.

Esto es muy fácil de reconocer, los cole-
gas con mucha experiencia con solo ver un 
paciente ya suelen saber lo que tiene. Quie-
nes recién empiezan la especialidad, sus 
diagnósticos suelen ser mucho más lentos y 
engorrosos e incluso se apoyan en muchos-
más exámenes complementarios. 

Es muy discutible saber cuál de los dos 
sistemas es más efectivo, la información al 
respecto no es concluyente, aunque parece-
ría haber consenso en que si se utilizan los 
dos sistemas complementariamente los re-
sultados son mejores que cuando se utili-
za cualquiera de ellos exclusivamente. Afor-
tunadamente los estudios sugieren que los 
médicos clínicos emplean ambos sistemas 
de manera combinada, lo que hace más fia-
ble y seguro el proceso de construcción diag-
nóstica.13,14 

En principio se busca la concordancia en-
tre síntomas y signos entre los patrones de 
enfermedad guardados en la memoria (Sis-
tema 1), y si no se llega a una solución sa-
tisfactoria, el profesional recurre entonces a 
un procedimiento más controlado (Sistema 
2); lo que a su vez, a medida que se va ganan-
do en experiencia irá aumentando el núme-
ro de patrones y prototipos guardados en la 
memoria del Sistema 1.15 La experiencia con-
sistiría en saber encontrar qué variables son 
determinantes para permitirnos ahorrar el 
largo camino deductivo y presagiar certera-
mente el resultado correcto. 
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LOS SESGOS

Ambos sistemas tienen posibilidades de in-
currir en errores y la mayoría de los que se 
observan en medicina cuando se desarrolla 
un razonamiento clínico, se debe a los ses-
gos, entendiendo por tales a cualquier con-
dicionamiento que determina una distorsión 
de la interpretación de la realidad.

El sistema 2, que utiliza el razonamiento 
clínico por algoritmos es donde más se ha 
estudiado respecto a los posibles deslices 
que se pueden cometer. Sucintamente di-
remos que tiene la debilidad de fallar en la 
recolección de las variables o en su razona-
miento para explicarlas. Además, hay que te-
ner presente que raramente se conoce la to-
talidad de secuencias que explican una en-
fermedad, hay presentaciones atípicas, y 
cuando una paciente presenta varias comor-
bilidades la influencia de cada una de ellas y 
entre ellas suele ser desconocida, para nom-
brar algunos mecanismos de inducción de 
errores. Un ejemplo típico es cuando se hace 
diagnóstico de estado hipertensivo del em-
barazo no habiendo tenido los recaudos ne-
cesarios de tomar la presión arterial en con-
diciones de reposo, o el esfigmomanómetro 
estaba descalibrado, o se utiliza el manguito 
inadecuado al grosor del brazo del paciente.

En este texto nos vamos a referir funda-
mentalmente a los sesgos que se pueden co-
meter cuando el médico utiliza el Sistema 1, 
es decir, los errores que comete cuando se 
vale de atajos intuitivos para acortar el largo 
y desgastante proceso de razonamiento por 
algoritmos. Este mecanismo es el más des-
conocido y en el que últimamente se ha pro-
fundizado más. También es importante te-
ner presente que el Sistema 1 es el que más 
usamos los médicos, y lamentablemente en 
el que se cometen más errores.

Existen fundamentalmente dos tipos de 

sesgos que interfieren en el Sistema 1 y que 
si bien la mayoría de las veces nos ayudan 
a encontrar rápidas respuestas acertadas, 
también en ocasiones pueden motivar erro-
res: los sesgos cognitivos y los sesgos afec-
tivos.

Sesgos cognitivos

Los sesgos cognitivos son la causa de la ma-
yoría de los errores diagnósticos que suce-
den en el Sistema 1, y como este es el Siste-
ma que más se utiliza en medicina, es lícito 
encontrarlos como los principales responsa-
bles de los errores que se cometen en me-
dicina.16,17 Ellos son efectos psicológicos que 
causan una alteración al procesar la infor-
mación captada por nuestros sentidos, lo 
que genera una distorsión, juicio errado, in-
terpretación incoherente o ilógica sobre el 
fundamento de la información que dispone-
mos.4 

Como se ha visto, los juicios intuitivos sur-
gen como una necesidad evolutiva para po-
der emitir juicios inmediatos ante problemas 
que, por su complejidad, resultaría muy len-
to procesar toda la información disponible y 
por lo tanto, nos valemos de un filtrado sub-
jetivo. Puede ser que un sesgo cognitivo nos 
lleve a equivocarnos, pero en ciertos contex-
tos los juicios intuitivos nos permiten actuar 
rápidamente cuando la inmediatez del pro-
blema no permita un lento y pormenorizado 
razonamiento. 

Respecto a los sesgos cognitivos, se han 
descrito más de 150, a continuación, obser-
varemos los más padecidos por los médicos 
clínicos y que pueden llevarnos a equivoca-
ciones al motivar que muchas veces se de-
formen los hechos para que encajen en las 
teorías diagnósticas que tenemos.4,9,18-20

• Sesgo de anclaje: esto sucede cuando en 
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etapas iniciales un diagnóstico nos con-
diciona de tal manera que empezamos a 
dar más jerarquía a los signos y síntomas 
que van a favor del diagnóstico que va-
mos a buscar y omitimos aquellos que se 
oponen a él. Un ejemplo de ello es cuan-
do se informa en el pase de guardia las 
pacientes internadas, las cuales ya todas 
tienen un diagnóstico hecho. En el caso 
que uno de esos diagnósticos sea equivo-
cado suele pasar bastante tiempo antes 
de darnos cuenta del error.

• Sesgo de disponibilidad: nuestra mente 
ha evolucionado de tal manera que cree 
que es más probable aquello que sucede 
más frecuentemente y por lo tanto pen-
samos más rápidamente, en medicina 
eso tiene mucho que ver con los casos clí-
nicos que vimos recientemente o que son 
más frecuentes. Un ejemplo sería cuan-
do una paciente nos consulta por dismi-
nución de movimientos fetales, sabemos 
que la mayoría de las veces esto no tie-
ne malas consecuencias por lo que es po-
sible minimizar este síntoma, sin embar-
go, a veces esta suposición es errónea. La 
contrapartida son aquellos diagnósticos 
que hace mucho tiempo no vemos, y al 
no tenerlos “disponibles”, no accedemos 
a ellos de forma rápida y automática. Una 
paciente en trabajo de parto con disnea, 
alteración de la conciencia e hipotensión 
arterial puede ser diagnosticada como 
madre exhausta, sin embargo, puede pa-
decer una embolia de líquido amniótico.

• Sesgo de representatividad: sucede 
cuando se hace un diagnóstico porque la 
paciente presenta síntomas que son muy 
representativos. Todos conocemos el di-
cho de “cuando sientas galopar piensa 
en caballos, pero no te olvides de las ce-
bras”. Una paciente embarazada de tér-

mino somnolienta que convulsiva segura-
mente padezca una eclampsia, pero pue-
de ser una hemorragia meníngea.

• Sesgo del jugador: consiste en una certe-
za errónea de la probabilidad de ocurren-
cia de dos sucesos que en realidad son in-
dependientes, como cuando en la ruleta 
uno piensa que luego de salir varias veces 
seguidas el color rojo, tiene más probabi-
lidades de salir el negro. En medicina su-
cede cuando pensamos que “no hay dos 
sin tres” y es muy probable que si ya se ha 
presentado un caso con una enfermedad 
grave determinada, vuelva a aparecer en 
consulta el mismo día otro paciente con 
el mismo diagnóstico.

• Sesgo por detener la búsqueda: es de-
cir, dejar de investigar posibles diagnós-
ticos alternativos una vez que se encuen-
tra una anormalidad en el paciente que 
se toma como causa de los síntomas, 
aunque no tenga porque serlo necesaria-
mente. Nos pasa cuando en una mujer en 
edad reproductiva con anemia y un san-
grado uterino anormal no descartamos 
las otras causas de anemia.

• Sesgo por etiquetado: que hace referen-
cia al condicionamiento que sobre el pro-
ceso diagnóstico tendrían las opiniones 
de otros colegas. Acudimos nuevamente 
al ejemplo que dimos anteriormente del 
ecografista, y a más jerarquía del cole-
ga que hizo el diagnóstico, mayor será su 
efecto psicológico sobre nosotros.

• Sesgo por gasto realizado: haber inverti-
do una gran cantidad de recursos (de to-
do tipo) en confirmar un diagnóstico o en 
tratar una enfermedad determinada pue-
de hacernos reacios a cambiarlo, aunque 
haya información que indique que otros 
diagnósticos alternativos pueden ser 
acertados.
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• Sesgo por maximización y minimización 
de probabilidades: consiste en subesti-
mar la probabilidad de que ocurran even-
tos clínicos con resultados más negativos 
y sobreestimar la probabilidad de que 
ocurran aquellos con resultados más po-
sitivos. Por ejemplo, minimizar la posibili-
dad de poder perforar el útero cuando se 
coloca un DIU.

• Sesgo retrospectivo: se produce cuan-
do, una vez conocido un diagnóstico o un 
desenlace se sobreestima la idoneidad 
de los diagnósticos que llevan a tal des-
enlace, recuperando y destacando aque-
llos indicios que los confirman y olvidan-
do que antes de conocerse el resultado 
final la información no parecía tan clara 
y concluyente como parece en el presen-
te. Esto sucede mucho en los ateneos clí-
nicos o en las auditorías legales, una vez 
conocido el desenlace es muy fácil saber 
qué tenía el paciente.

• Sobreestimar la propia pericia: Phua y 
Tan se hacen eco de un estudio que en-
contró que el 94% de los profesionales 
académicos se autoevaluaron en la mitad 
superior de su profesión.21 El ego puede 
jugar una mala jugada.
Muchos de estos sesgos cognitivos en 

realidad son un subproducto evolutivo de 
nuestro Sistema 1 para funcionar aún más 
rápido y eficientemente la mayoría de las ve-
ces. Que se piense en eclampsia cuando se 
ve una embarazada de término convulsivan-
do es efectivo, y cuando se siga el diagnósti-
co realizado por un colega experiente tam-
bién es afortunado... la mayoría de las veces. 
De ello se deriva un concepto importante, 
los sesgos la mayoría de las veces nos sirven 
y funcionan adecuadamente, a la vez que en 
ocasiones son los responsables de muchos 
errores que cometemos.

Sesgos afectivos

Además de estos sesgos cognitivos también 
estarían operando otros de carácter más 
emocional o afectivo, ya que las emociones 
del profesional, ya sean positivas o negati-
vas, pueden influir para bien o para mal en 
la atención que se presta.20,22

Por ejemplo, está estudiado que, si se tie-
ne un vínculo muy importante con el pacien-
te, de empatía hacia simpatía, tendemos a 
pensar menos en diagnósticos de mal pro-
nóstico. También nos veríamos afectados en 
forma contraria ante un paciente que nos 
genera antipatía.12,22

Nuestro estado de humor nos condicio-
na singularmente, ejercer la medicina mien-
tras estamos cursando un divorcio, un due-
lo, problemas económicos, etc., nos vuelve 
más distraídos. Trabajar en condiciones in-
adecuadas materiales, físicas, espaciales, 
de higiene o limpieza, monetarias, también 
nos afecta negativamente y nos vuelve más 
propensos a cometer errores. Son habitual-
mente desastrosos los resultados de traba-
jar cansados física, emocional o intelectual-
mente. Las pocas horas de sueño o descan-
so, o el día posterior a haber tenido un mal 
resultado con un paciente son condiciones 
potencialmente devastadoras.

Cómo evitar caer en estos sesgos23-29

Es posible que se esté pensando que estar 
leyendo este artículo ha sido una pérdida 
de tiempo, porque es totalmente lógico que 
cuando estemos ante una paciente de térmi-
no que convulsiva debemos pensar en una 
eclampsia, no en una hemorragia subarac-
noidea, por una cuestión de frecuencia de 
casi 100 a 1. Es lógico, claro, porque nuestra 
mente ha evolucionado de esa manera y es 
la forma como se nos enseña a proceder, no 
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solo en medicina, en la vida se actúa así; sin 
embargo, se tiene que comprender que ha-
cer diagnósticos en base a la frecuencia es 
un atajo intuitivo que funcionará la gran ma-
yoría de las veces en forma correcta, pero no 
siempre, y en el caso anterior 1 vez de cada 
100 es posible equivocarse, y en medicina las 
equivocaciones no son banales.

También es pertinente que se tenga pre-
sente, que estos sesgos pueden coincidir 
en un caso clínico y de esta manera poten-
ciar sus efectos negativos. Si se recuerda el 
ejemplo del ecografista, se puede adicionar 
que la semana anterior se había equivocado 
en un diagnóstico de RCIU, y que la de hoy 
era la última paciente luego de 8 horas de 
trabajo.

Lo primero que se debe saber es que es 
extremadamente difícil no caer en estos ti-
pos de errores, ya que nuestra mente ha 
evolucionado para utilizar preferentemente 
el sistema de atajos, que está diseñado pa-
ra acertar rápidamente la gran mayoría de 
las veces, pero como vimos, no siempre. A 
su vez, se ha visto como los sesgos cogniti-
vos funcionan como aceleradores deduc-
tivos. Este sistema es muy eficaz ante pro-
blemas simples, pero al ir volviéndose más 
complejos su eficiencia decae proporcional-
mente al grado de inexperiencia que se po-
sea. Además, a mayor complejidad se va a 
tener que usar mayor cantidad de heurísti-
cos, y cada uno de ellos es potencialmente 
falible porque se verá sometido a los sesgos 
ya comentados. 

En el siguiente ejemplo, una mujer de tér-
mino en trabajo de parto con diagnóstico de 
RCIU tipo l, es un problema no muy comple-
jo de controlar. Pero si la paciente tuvo un 
antecedente de óbito, el ginecólogo no dur-
mió bien la noche anterior, el monitor elec-
trónico de FCF no tiene banda elástica y en la 

institución donde trabaja coordinar una ce-
sárea le lleva una hora, la situación se vuel-
ve un poco más compleja. Y seguramente 
por más que esté todo bien, si el ginecólo-
go tiene algún mal resultado almacenado en 
su memoria va a ser muy difícil que intuiti-
vamente no se vea condicionado a terminar 
ese embarazo en una cesárea. 

El avance actual de la medicina nos per-
mite contar con la tecnología suficiente co-
mo para llegar a diagnósticos precisos en 
la gran mayoría de los casos, por lo que es 
una preocupación el conocer el motivo por 
el cual nos equivocamos tanto. El estudio 
de los sesgos cognitivos y afectivos y por lo 
tanto de los posibles errores que se pueden 
cometer, derivó en el desarrollo de toda un 
área preventiva que en medicina cobra una 
jerarquía indiscutible. Las investigaciones 
realizadas determinaron que los mejores re-
sultados preventivos se alcanzan tomando 
medidas en lo individual y en lo organizacio-
nal, aunque como se verá, estas dos catego-
rías no están completamente separadas.

A nivel individual, lamentablemente, 
es muy poco lo que se ha logrado avanzar. 
Los autores anglosajones utilizan el térmi-
no “awareness practice”, que es muy difícil de 
traducir al español en su verdadero significa-
do conceptual.13,14,30

Podríamos decir que implica desarro-
llar una práctica clínica que tenga una ma-
yor conciencia de nuestros procesos men-
tales durante la toma de decisiones, lo que 
tendría la intención de disminuir la probabi-
lidad de cometer errores al evitar los sesgos 
cognitivos y afectivos. Tener una mayor con-
ciencia de nuestros procesos mentales sig-
nifica una práctica médica más reflexiva, crí-
tica, lenta, y prudente. Seguramente se es-
té de acuerdo que esto sería beneficioso, sin 
embargo, existe muy poca evidencia científi-
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ca que sugiera que se pueda evitar los erro-
res diagnósticos de esta manera, y muchos 
piensan que estos métodos no serían tan 
efectivos como otros suponen. Exigirles a 
los médicos que estén hiperalertas todo el 
tiempo parece no ser muy razonable, y uti-
lizar más energía mental en nuestra prácti-
ca diaria puede ser perjudicial, aumentan-
do el estrés, provocando “burn out”, y crean-
do clínicos extremadamente cautelosos, re-
trasando diagnósticos y tratamientos, y des-
pilfarrando recursos económicos. Un en-
foque práctico sería aplicar dicha concien-
cia de manera selectiva, pero la cuestión de 
cuándo hacerlo queda sin respuesta. Todas 
estas incertidumbres han dejado una gran 
incógnita respecto a dónde debemos traba-
jar desde el punto de vista del individuo para 
disminuir los errores diagnósticos.

Muchas veces se cometen errores porque 
se cree que se está utilizando el Sistema 2 
cuando en realidad se está utilizando el Sis-
tema 1. Es preciso tomar conciencia que la 
mayoría de las veces nos estamos movien-
do intuitivamente, y este sistema es falible. 
Cuando se tiene el tiempo suficiente, dete-
nerse un momento a cuestionarse, alentar el 
surgimiento de opiniones alternativas, o pe-
dir una segunda opinión, puede ser una con-
ducta beneficiosa. La medicina es un traba-
jo en equipo y parecería que la humildad es 
una virtud universal.

A diferencia de los cambios individua-
les, en lo organizacional es mucho lo que se 
puede mejorar, y existe pleno consenso de 
ello. Los mejores resultados se obtienen en 
lugares donde haya un ambiente de traba-
jo en equipo, sin jerarquías autoritarias in-
accesibles ni con prejuicios, con una amplia 
tolerancia a la autocrítica y a la incertidum-
bre. Aquellos ambientes institucionales que 
alientan políticas que fomentan el aprendi-

zaje de los errores y aciertos, obtienen bue-
nos resultados. Es recomendable que en los 
centros de salud existan espacios interdisci-
plinarios de discusión de casos clínicos don-
de se cometieron errores, o de malos resul-
tados, con consecuencias no punitivas del 
análisis de las fallas cometidas. Los ambien-
tes punitivos o sancionatorios parecería que 
sólo han conseguido que se mienta o que se 
oculten los errores, y no han demostrado 
mejorar los resultados ya que son víctimas 
del maquillamiento de datos que generaron.

Es preciso alentar políticas de educa-
ción médica continua, una buena gestión del 
tiempo que evite tomar decisiones apresura-
das, el uso de protocolos elásticos, fácil acce-
so “on line” a la información médica, la orga-
nización del trabajo de forma que se preven-
ga el estrés en y entre el personal, ambien-
tes de trabajo amigables, trabajo en equipo 
en ambientes interdisciplinarios, etc. Todas 
estas acciones pueden ayudar a que el pro-
fesional opere en un entorno favorable y se 
abra a aprender de los errores y aciertos. 

Las jornadas de trabajo de no más de 12 
horas con lugares de estancia limpia lumi-
nosa y agradable, con sillones de descan-
so apropiados y alimentación saludable son 
imperativas. Se ha visto que existe una re-
ciprocidad “intuitiva” entre lo que la institu-
ción brinda y lo que el equipo sanitario en-
trega. Este comportamiento también se ob-
serva en los pacientes; consultorios, salas de 
espera y tiempos de espera inadecuados de-
terminan pacientes ofuscados, contrariados, 
propensos a determinar sesgos afectivos ne-
gativos hacia y desde el equipo de salud.

También ha demostrado ser importante 
la difusión institucional de la cultura de se-
guridad del paciente, fomentando el uso de 
los sistemas de información y notificación de 
incidentes como herramienta para conocer 
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lo que está ocurriendo y así poder aprender 
de las equivocaciones y de esta manera es-
tar capacitados para mejorar. Este sistema 
es recomendable que pueda complementar-
se con otras herramientas de análisis de cau-
sas raíces (AMFE, Ishikawa, 5 Porqué’s, etc.), 
con la intención de cambiar hábitos de todos 
los implicados en el proceso asistencial.

CONCLUSIONES

En contextos de incertidumbre nuestra 
mente ha evolucionado para tomar decisio-
nes mediante atajos intuitivos que la mayo-
ría de las veces funcionan adecuadamente. 
Esta estrategia ahorra tiempo, energía, y la 
mayoría de las veces es certera. 

Su funcionamiento podríamos explicar-
lo rápidamente de la siguiente manera, a 
medida que vamos generando experiencia, 
ante la aparición de determinado proble-
ma aprendemos a reconocer ciertas varia-
bles que nos presagian cuál será el resulta-
do más probable. Ante la detección de algu-
na de estas variables conocidas, se detiene 
el proceso analítico (más lento y con mayor 
consumo de energía) y rápidamente se nos 
presenta la solución más probable. 

Es muy cierto que este mecanismo aho-
rra mucho tiempo y energía, y la mayoría de 
las veces es eficiente, pero ante problemas 
de gran complejidad como puede ser la rea-
lización de un diagnóstico clínico, de vez en 
cuando puede fallar. El problema es que por 
pocas veces que suceda, las equivocaciones 
en medicina pueden ser terribles.

El error diagnóstico puede tener conse-
cuencias catastróficas, por lo que es impera-
tivo conocer los mecanismos que nos llevan 
a cometerlos, con la intención de aprender a 
prevenirlos. Los especialistas en estos temas 
han desarrollado recomendaciones con esa 

intención, que hemos destacado en el capí-
tulo correspondiente, “estas recomendacio-
nes no se deben considerar como opciona-
les, sino como una parte integral de la edu-
cación médica, un principio ético ineludible, 
y por extensión, un deber moral y profesio-
nal.”31
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CASO CLÍNICO

Resumen 

La secuencia anemia policitemia (TAPS) es una 

complicación exclusiva y grave de los embara-

zos gemelares monocoriales. Se genera debi-

do a la presencia de anastomosis arterioveno-

sas placentarias las cuales forman conexiones 

vasculares entre sí. 

Se presenta el caso clínico de una paciente va-

lorada en el Centro Hospitalario Pereira Rossell, 

Clínica Ginecotocológica A, que se encontra-

ba cursando un embarazo gemelar monocorial 

biamniótico, en el que a las 34 semanas se rea-

liza diagnóstico ecográfico de TAPS, procedien-

do a la finalización de la gestación y corroboran-

do el diagnóstico al momento del nacimiento.

Se analizan formas diagnósticas y terapéuticas 

de la TAPS así como la evolución de la paciente 

y recién nacidos.

 

Palabras clave: Embarazo gemelar, secuencia anemia 

policitemia, monocorial. 

Abstract

The polycythemia anemia sequence (TAPS) is 

a serious complication of monochorionic twin 

pregnancies as only these develop this com-

plication because they have placental arterio-

venous anastomoses which form vascular con-

nections between them.

We are going to present the case of a patient 

with a preconception diagnosis of TAPS, whose 

diagnosis was an ultrasound finding at 34 weeks 

1.	 Residente	de	Ginecotocología	de	la	Clínica	Ginecotocológica	A.	
2.	 Residente	de	Neonatología	Departamento	de	Neonatología,	CHPR.		
3.	 Ginecotóloga,	Asistente	de	la	Clinica	Ginecotocologica	A.	
4.	 Ginecotóloga,	Profesora	Adjunta	de	la	Clinica	Ginecotocologica	A.

Andrea	Legelen
https://orcid.org/0009-0006	8231-3458
Camila	Jeldres
https://orcid.org/0009-0005-6067-348X
Gabriela	Bellin
https://orcid.org/0009-0000-1981-7671
Soledad	Bottaro
https://orcid.org/0000-0003-2550-9148

Autor corresponsal:	Andrea	Legelen	alegelen@gmail.com

Recibido:	30/11/2022		Aceptado:	3/4/2023	

Esta revista está bajo una licencia de  

Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

ISSN 1510–8678

https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/tramites-y-servicios/servicios/microdatos-de-nacimientos-y-defunciones-para-procesar-en-linea-con
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/tramites-y-servicios/servicios/microdatos-de-nacimientos-y-defunciones-para-procesar-en-linea-con


128

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2023; Volumen 61, número 2: 127-134

Síndrome anemia policitemia en embarazo gemelar monocorial. Reporte de un caso clínico
A. LEGELEN, C. JELDRES, G. BELLIN, S. BOTTARO 

of gestational age. The patient was treated at 

gynecological clinic A of the Pereira Rossell 

Hospital Center (CHPR). Diagnostic and thera-

peutic forms of TAPS and the evolution of the 

patient will be analyzed..

Key words: twin pregnancy, sequence anemia poly-

cythemia, monochorial. 

INTRODUCCIÓN

La secuencia anemia policitemia (TAPS) es 
una complicación grave, que se presenta en 
los embarazos gemelares monocoriales con 
una incidencia de 2-5%. Solo éstos desarro-
llan esta complicación dado que tienen anas-
tomosis arteriovenosas placentarias, las cua-
les forman conexiones vasculares entre sí.1–3 
El TAPS es una forma crónica atípica del sín-
drome transfundido transfusor (TTTS) cau-
sada por la transfusión lenta de glóbulos ro-
jos a través de unas pocas anastomosis ar-
teriovenosas placentarias muy pequeñas (< 
1 mm de diámetro). Esto resulta en anemia 
de uno de los fetos y policitemia en el otro. 
Los volúmenes de líquido amniótico son nor-
males, sin signos de secuencia oligo–polihi-
dramnios.4

Por otro lado, el TTTS se caracteriza por 
hipovolemia en un feto e hipervolemia en el 
otro, lo que se produce como resultado de 
profundas anastomosis arteriovenosas en la 
placenta. El elemento diagnóstico caracterís-
tico es la discordancia de volumen de líquido 
amniótico, máximo bolsillo vertical menor a 
2 cm en un saco amniótico y mayor a 8 cm 
en el otro.3

Por lo general, TAPS se desarrolla típica-
mente en el segundo o tercer trimestre y 
puede ocurrir como consecuencia de un tra-
tamiento de ablación láser para el TTTS o de 
forma espontánea. El TAPS espontáneo en 
ausencia de otros signos clínicos de TTTS se 

puede considerar una forma crónica atípica 
del TTTS.4

La fisiopatología de la TAPS ocurre cuan-
do gran cantidad de anastomosis arteriove-
nosas pequeñas permiten el flujo sanguíneo 
unidireccional del feto donante al receptor. 
La placenta tiene en promedio, 3 a 4 anas-
tomosis arteriovenosas muy pequeñas (<1 
mm) con anastomosis arteriales solo en 10 a 
20 por ciento de los casos.3

El diagnóstico prenatal es ecográfico 
constatando una diferencia en la medición 
de la velocidad del pico sistólico de la arteria 
cerebral media (MCA-PSV), mayor a 1,5 MoM 
en un gemelo y menor al 0,8 MoM en el otro.

La ecogenicidad discordante en la placen-
ta es un signo común pero no específico pa-
ra hacer el diagnóstico. La región placentaria 
del feto anémico, donante, es engrosada e 
hiperecoica, mientras que la región de la pla-
centa del gemelo receptor, policitémico, tie-
ne una apariencia normal, con una clara de-
marcación entre los territorios donante y re-
ceptor.

Al nacimiento existe una notable diferen-
cia de color en el lado materno de la placen-
ta, un lado (donante) es pálido o rosado, y el 
otro lado (receptor) es oscuro.5,6

El diagnóstico posnatal se basa en una di-
ferencia de hemoglobina entre gemelos ≥ 
8,0 g/dl junto con una relación de reticulo-
citos entre gemelos > 1,7 (recuento de reti-
culocitos del gemelo donante dividido por el 
recuento de reticulocitos del gemelo recep-
tor) y un examen de inyección placentaria 
que muestra pocas AV muy pequeñas (1 mm) 
anastomosis con flujo unidireccional.7

 La severidad de la TAPS se puede estadi-
ficar en una clasificación prenatal:4

– Estadio 1: MCA-PSV mayor a 1.5 MoM en 
el feto donante y menor a 1.0 MoM en el 
receptor, sin signos de compromiso fetal.
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– Estadio 2: MCA-PSV mayor a 1.7 MoM en 
el donante y menor a 0.8 MoM en el re-
ceptor, sin otros signos de compromiso 
fetal.

– Estadio 3: estadio 1 o 2 con compromiso 
cardíaco del donante caracterizado por 
uno de los siguientes:
• Velocidad telediastólica ausente o in-

vertida en la arteria umbilical
• Flujo pulsátil en la vena umbilical.
• Índice de pulsatilidad aumentado.
• Flujo reverso en el ductus venoso.

– Estadio 4: estadio 1 o 2 con hidrops en el 
donante. 

– Estadio 5: muerte de uno o ambos fetos.
La clasificación posnatal se basa en el 

grado de diferencia de la hemoglobina entre 
los gemelos:4

– Estadio 1: > 8 g/dl
– Estadio 2: > 11 g/dl
– Estadio 3: > 14 g/dl
– Estadio 4: > 17 g/dl
– Estadio 5: > 20 g/dl

El objetivo de este trabajo es presentar el 
reporte de un caso clínico de un embarazo 
gemelar monocorial de 34 semanas, compli-
cado con TAPS, en el hospital Pereira Rossell, 
Montevideo, Uruguay.

CASO CLINICO

Paciente de 41 años, Raza blanca, sana. Mul-
típara. Cursando embarazo gemelar mono-
corial biamniótico, con diagnóstico de corio-
nicidad a las 9 semanas. Embarazo bien con-
trolado en cantidad, no en calidad, no tiene 
translucencia nucal. Complicado por diabe-
tes gestacional diagnosticada en primer tri-
mestre por glicemia de 1,02 g/dL, en trata-
miento con dieta, con mal control metabó-
lico. Ecografía estructural y ecocardiograma 
fetal normal de ambos fetos.

Ingresa al Centro Hospitalario Pereira 
Rossell, cursando 34 semanas de edad ges-
tacional, para control metabólico.

Al ingreso, se realiza ecografía obstétri-

Figura 1. En ambas imágenes se observa la diferencia de ecogenicidad entre ambos lados de la 

placenta. La región placentaria del feto anémico, donante, a la derecha, es engrosada e hiperecoica, 

mientras que la región de la placenta del gemelo receptor, policitémico, a la izquierda, tiene una 

apariencia normal, con una clara demarcación entre los territorios donante y receptor.  

Figura 2. RM de abdomen y pelvis. Corte sagital  



130

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2023; Volumen 61, número 2: 127-134

Síndrome anemia policitemia en embarazo gemelar monocorial. Reporte de un caso clínico
A. LEGELEN, C. JELDRES, G. BELLIN, S. BOTTARO 

ca que informa: feto I posición longitudinal, 
presentación cefálica, líquido amniótico nor-
mal, peso fetal estimado 2300 g, percentil 
46. Feto II posición longitudinal, presenta-
ción cefálica, peso fetal estimado de 2176 g, 
percentil 23. (Figura 1).

Discordancia de peso entre ambos de 
5,5%. Doppler útero feto placentario normal 
para ambos fetos. Se realiza medición de la 
velocidad del pico sistólico de la arteria cere-
bral media que informa: feto I 0,71 MoM, no 
anemia y feto II 1,51 MoM, anemia moderada.

Dado planteo diagnóstico de secuencia 
anemia policitemia, se decide interrupción 
de la gravidez, de urgencia, vía operación ce-
sárea, por el riesgo de mortalidad fetal.

Se obtiene primer gemelar: recién nacido 
de sexo femenino, pretérmino tardio de 34 
semanas, bajo peso al nacer, 2040 g, vigoro-
sa, score de Apgar 9/10, sin acidosis de cor-
dón. Del examen físico se destaca rubicun-
dez. A los 30 minutos de vida, instala síndro-
me funcional respiratorio, por lo que se apo-

ya con presión positiva continua de las vías 
respiratorias e ingresa a CTI. A las 2 horas 
de vida se recibe hemograma: Hb 23,9, Hto 
70,8.

Segundo gemelar, recién nacido de sexo 
femenino, pretérmino tardío de 34 semanas, 
bajo peso al nacer, 1840 g, depresion mode-
rada al minuto, vigoroso a los 5 minutos, sco-
re de apgar 6/9, no se realiza gasometría del 
cordón dado cordón exangüe. Se destaca 
del examen físico palidez cutáneo mucosa. 
Presenta bradicardia, escaso esfuerzo res-

Figura 2. Primer gemelar a la izquierda, se 

destaca rubicundez clínica. A la derecha, 

segundo gemelar, con palidez cutáneo mucosa. 

(Se solicitó autorización a la paciente para usar la 

imagen, a través del consentimiento informado y 

se garantiza la confidencialidad de la identidad).

De la anatomía patológica de la placenta 

se destaca, macroscópicamente, placenta 

discoidea que pesa 680 g y mide 21x20x2,5 cm. 

Cara materna íntegra. Cara fetal, anastomosis 

vasculares superficiales y profundas. 

Membranas de inserción marginal, de color 

claro. Los cortes seriados de la placenta 

muestran parénquima con sector pálido 

correspondiente al terreno vascular del 

cordón 2, ocupa el 60% del disco. Separado 

bruscamente de la coloración normal del terreno 

vascular del cordón 1. En lo microscópico, 

desarrollo vellositario de un órgano prematuro, 

constituido predominantemente por 

vellosidades intermedias maduras con escasas 

vellosidades terminales. Se observa trombosis 

suboclusiva de vasos troncales, focos de 

vellosidades con fibrosis estromal y vellosidades 

con imágenes de cariorrexis vascular y estromal. 

Se observa además edema de las vellosidades y 

frecuentes imágenes de congestión vascular, con 

trombosis de vasos troncales. 
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piratorio, se apoya con máscara con presión 
positiva, recuperando frecuencia cardíaca. 
Instala luego síndrome funcional respirato-
rio, ingresa a CTI. Hemograma a las 2 horas 
de vida: HB 8,4, HTO 25,9%. (Figuras 2 y 3).

De la evolución en CTI:
– Primer gemelar: ingresa con presión po-

sitiva continua de las vías respiratorias 
(CPAP) con cánula RAM, con presión po-
sitiva al final de la espiración (PEEP) de 6, 
fracción inspirada de oxígeno (FiO2) 21%, 
sin elementos de síndrome funcional res-
piratorio, saturación de oxígeno (SatO2) 
98%. A las 6 horas de vida queda ventilan-

Figura 3. Se observa en la figura superior placenta con área pálida correspondiente al feto 2 anemico 

y área de coloración normal que corresponde al feto 1, policitémico. 

En la imagen inferior se observa un corte anatómico de la placenta donde se destaca la coloración 

diferente de ambos sectores de la placenta. 
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do espontáneamente al aire, con buena 
tolerancia. Rubicundez generalizada. Res-
to del examen físico normal. Con resulta-
do de hemograma, se inicia vía oral trófi-
ca más hidratación parenteral con suero 
glucosado al 5%. A las 2 horas de vida, bi-
lirrubina total de 7,5 a predominio de la 
bilirrubina indirecta. En rango de fotote-
rapia, se inicia tratamiento, que se man-
tiene por 72 horas con buena evolución.

 Hemodinamia estable, sin requerimiento 
de inotrópicos.

– Segundo gemelar: ingresa en CPAP con 
cánula RAM con PEEP de 6 cm H2O FiO2 de 
21%, SatO2 99%. A destacar del examen fí-
sico, palidez cutáneo mucosa generaliza-
da. Luego de resultado de hemograma, 
se realiza transfusión de glóbulos rojos a 
10 ml/kg. A las 10 horas de vida: presenta 
apnea con caída de SatO2 a 70%, cambio 
de coloración, no bradicardia. Cede con 
estímulo. Se inicia aminofilina a 2,5 mg/
kg/dosis, no reitera apneas. Queda ven-
tilando espontáneamente al aire a las 24 
horas de vida. Hemodinamia estable, sin 
requerimiento de inotrópicos.
Ambos gemelares con buena evolución, 

permanecen 2 días en CTI, 2 días en unidad 
de cuidados intermedios (UCI), 3 en sala de 
pre alta, se otorga alta a los 7 días de vida.

Con buena evolución postparto, se otor-
ga alta a la paciente a domicilio al tercer día 
del postoperatorio.

DISCUSIÓN

Todo embarazo gemelar debe ser considera-
do como un embarazo de alto riesgo por las 
complicaciones maternas y perinatales a las 
que están expuestos. Dentro de los emba-
razos gemelares, tenemos dos grandes gru-
pos: los bicoriales que constituyen el 75% de 

los embarazos gemelares y los monocoriales 
que conforman el otro 25%.8

En las gestaciones monocoriales, como 
en este caso, existirán anastomosis vascula-
res entre ambos territorios placentarios, cu-
yo número, calibre y dirección determinarán 
las complicaciones posteriores.8

Hasta en un 40% de los casos, estas com-
plicaciones van a generar un desequilibrio 
hemodinámico que determinará complica-
ciones específicas de los embarazos mono-
coriales, graves, como la TTTS, la TAPS o la 
restricción de crecimiento selectiva de uno 
de los fetos.8 La TAPS se presenta con una 
incidencia de 2–5% de los embarazos geme-
lares monocoriales. En este caso, la pacien-
te se presenta con un TAPS espontáneo, que 
en ausencia de otros signos clínicos de TTTS, 
se puede considerar una forma crónica atí-
pica del TTTS.

Para realizar seguimiento de las gesta-
ciones monocoriales es fundamental distin-
guir si son gestaciones de alto o bajo ries-
go. Dentro de las primeras, se catalogan co-
mo de alto riesgo, a las 13 semanas si: exis-
te una diferencia entre la longitud cefalocau-
dal de ambos fetos mayor o igual a 12 mm; 
translucencia nucal patológica de uno de los 
fetos o una discrepancia mayor al 20% en-
tre la medida de ambos o discordancia en la 
cantidad de líquido amniótico, medida se-
gún el máximo bolsillo vertical a cada lado 
de la membrana (menor a 30 mm en uno y 
mayor a 50 mm en el otro). A las 16 sema-
nas se recataloga el riesgo si a las 13 sema-
nas se establece un riesgo bajo. Por lo tan-
to, se consideran gestaciones de alto riesgo 
si existe una discordancia en la cantidad de 
líquido amniótico, medida según el máximo 
bolsillo vertical a cada lado de la membra-
na (menor a 30 mm en uno y mayor 50 mm 
en el otro feto), igual que a las 13 semanas; si 
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existe una discordancia en la inserción de los 
cordones (una velamentosa y otra normal, a 
mayor o igual a 20 mm reborde) y si hay una 
discrepancia en la medida del perímetro ab-
dominal de ambos fetos mayor o igual a 26 
mm (aún con líquido amniótico e inserciones 
concordantes).

Por lo tanto, catalogar el riesgo es fun-
damental ya que 85% de los embarazos ge-
melares monocoriales que se catalogan co-
mo de bajo riesgo, cursarán un embarazo sin 
complicaciones mientras que el 15% restante 
desarrollaran las complicaciones específicas 
de los monocoriales.8

Es por esto la importancia del seguimien-
to estricto que se realiza, intentando diag-
nosticar de forma oportuna y precoz las po-
sibles complicaciones.

El seguimiento ecográfico de los emba-
razos gemelares monocoriales debe incluir: 
biometría, medición del volumen de líquido 
amniótico, características de ambas vejigas, 
cálculo de índice de pulsatilidad de la arteria 
umbilical, valoración de la inserción del cor-
dón en la placenta, medición de la velocidad 
máxima en la arteria cerebral media y valo-
ración de la longitud cervical.

 Es importante puntualizar que en nues-
tra paciente, el seguimiento ecográfico fue 
acorde y se realizó un diagnóstico precoz de 
una complicación grave como la TAPS, lo cual 
es esencial para evitar progresión a los di-
ferentes estadios de la misma, que pueden 
culminar en óbito de un feto o de ambos.

Por otra parte, el diagnóstico posnatal de 
la TAPS se basa en una diferencia de hemog-
lobina (Hb) entre gemelos ≥ 8,0 g/dL. En este 
caso, el primer gemelar presentaba una Hb 
de 23,9 g/dL, mientras que el segundo ge-
melar presentaba una Hb de 8,4 g/dL, confir-
mando el diagnóstico, y clasificándose en un 
estadio 3 (diferencia de Hb >14 g/dl).4

CONCLUSIÓN

Como se mencionó, el momento ideal para 
determinar la corionicidad del embarazo ge-
melar es en el primer trimestre del embara-
zo, y más concretamente, en el primer con-
trol ecográfico, para poder planificar el se-
guimiento posterior y realizar diagnóstico 
precoz de complicaciones. Asimismo, como 
se mencionó, la presencia de TAPS es infre-
cuente. En nuestro caso se logró realizar un 
diagnóstico oportuno del mismo, lo que lle-
vó a la interrupción de la gestación a las 34 
semanas, siendo confirmado el diagnóstico 
desde el punto de vista neonatal.

Es fundamental enfatizar en que se de-
be mantener un estricto seguimiento de los 
embarazos monocoriales y tener un alto ni-
vel de sospecha de estas complicaciones pa-
ra su diagnóstico precoz y tratamiento opor-
tuno.
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OBJETIVOS DE LA REVISTA 
AGO se ocupa especialmente a la difusión de los 
trabajos científicos de la especialidad produci-
dos en el Uruguay. Dar cabida a textos de revi-
sión temática y publicar trabajos de investiga-
ción emanados en otros países. Todos los artícu-
los son sometidos a arbitraje, realizado por auto-
ridades competentes en los temas en cuestión, 
de acuerdo con las normas que se publican más 
abajo. 
 
ÁREAS DE INTERÉS
Todos los temas vinculados a la obstetricia, la pe-
rinatología, la esterilidad, la ginecología, la onco-
logía ginecológica, la endocrinología ginecológi-
ca y las áreas de investigación vinculadas a las 
diversas disciplinas que configuran las Socieda-
des Anexas a la Sociedad Ginecotocológica: So-
ciedad de Ginecología de la Infancia y la Adoles-
cencia, Sociedad de Endocrinología Ginecológi-
ca y Menopausia, Sociedad de Patología Cervical 
Uterina, Citología y Colposcopía, Sociedad Uru-
guaya de Reproducción Humana, Sociedad de 
Ecografía del Uruguay. Está abierta además a los 
trabajos de investigación de cualquier área vin-
culada a la Salud de la Mujer. 

HISTORIA DE LA REVISTA
PERIODICIDAD
AGO se publica cuatrimestralmente y se envía 
gratuitamente a los socios de la Sociedad Gine-
cotocológica del Uruguay y a las publicaciones 
que aceptan intercambio. 
Se administra por la Comisión Directiva de la 
SGU y está dirigida por el Editor, apoyado por un 
Comité Editorial y un Cuerpo de Árbitros.

CONSEJO EDITORIAL 
(Primera página de la revista)

 
ÍNDICE DE LA BIBLIOTECA NACIONAL
ISSN 0797– 0803

COPYRIGHT
Los artículos publicados en la revista están pro-
tegidos por los derechos de autor y pueden ser 
reproducidos total o parcialmente, siempre que 
se obtenga el permiso escrito de la dirección de 
la revista. 

ARCHIVES OF GYNECOLOGY and 
OBSTETRICS. (Arch Gyn Obst) 
(AGO). 
Official Journal of the SOCIEDAD GINECOTO-
COLÓGICA DEL URUGUAY. 
OBJECTIVES. AGO publishes specially the scien-
tific works of obstetric and gynecologic investi-
gations in Uruguay. It also publishes texts of the-
matic revision and publishes works of investiga-
tion from other countries. All the articles are put 
under arbitration, made by competent authori-
ties in the subjects at issue, in agreement with 
the norms that are published below. 
INTEREST AREAS. All the subjects of obstetrics, 
perinatology, sterility, gynecology, the gyneco-
logical oncology, gynecological endocrinology 
and fields of investigation specially addressed 
by SGU’s Affiliate Societies: Society of Gynecol-
ogy of the Childhood and the Adolescence, So-
ciety of Gynecological Endocrinology and Meno-
pause, Society of Uterine Cervical Pathology, Ci-
tology and Colposcopy, Uruguayan Society of Hu-
man Reproduction, Society of Ultrasonography of 
Uruguay. The Journal also accepts papers dealing 
with investigation in any subject related to Wom-
en’s Health. 
HISTORY OF THE MAGAZINE. 
REGULARITY. AGO is published every four 
months, and it is freely among members of the 
Sociedad Ginecotocológica del Uruguay. AGO ac-
cepts free exchange with similar publñications 
from peer Societies. AGO is managed by the 
Board of Directors of the SGU and directed by the 
Editor, supported by an Editorial committee an a 
Board of Peer–reviewers. 
EDITORIAL COMMITTEE: First page.
Index of the National Library. 
ISSN 0797– 0803. 
COPYRIGHT. The articles published in the maga-
zine are protected by copyrights and can be par-
tially or totally reproduced, whenever the written 
permission of the direction of the magazine is ob-
tained. 

NORMAS DE PUBLICACIÓN
Los artículos entregados para su publicación en 

Archivos de Ginecología y Obstetricia deberán 
adecuarse a las siguientes normas. Recuerde 
respetar y atenerse a las mismas para evitar re-
trasos en la edición de sus trabajos.
Los trabajos serán inéditos y originales. Una vez 
entregados no podrán ser presentados en otra 
publicación, salvo que hayan sido rechazados 
por el Consejo Editorial. Tampoco se aceptarán 
trabajos con modificaciones parciales que no 
cambien sustancialmente el contenido del mis-
mo, ya presentados o publicados en otra revista.

El manuscrito, redactado en español, se 
presentará escrito en computadora PC compati-
ble, usando MS Word®, en papel de formato es-
tándar A4, de un solo lado, a doble interlineado, 
con un margen lateral de 4 cm, un original y una 
copia impresas además de un disquete o CD con-
teniendo toda la información. 

Las tablas y las figuras se presentarán en 
archivos separados del texto, en procesadores 
adecuados a su fin, en el disquete o en el CD, 
debidamente identificados y ordenados. Las ta-
blas se pueden presentar en archivos de exten-
sión original .xls o .doc, sin tramas ni texturas de 
fondo, en blanco y negro. Los archivos de las fi-
guras —siempre aparte de los archivos de textos 
y tablas; nunca insertadas entre los textos o co-
piadas de publicaciones electrónicas alojadas en 
la web—, se deben presentar en extensiones .tif, 
en blanco y negro o escala de grises, a una reso-
lución de salida de 300 dpi.

El manuscrito debe ir acompañado con una 
carta de presentación y la firma y autorización de 
todos los autores, aprobando los resultados del 
trabajo, declarando la no presentación simultá-
nea o la publicación previa del trabajo en otros li-
bros o revistas nacionales o internacionales. 

Los artículos serán vistos por el Consejo Edi-
torial quienes valorarán la forma y el contenido 
y someterán los artículos al arbitraje por pares, 
de lo que pueden surgir las siguientes posibilida-
des: 1) aceptados sin modificaciones; 2) publi-
cados previas modificaciones aceptadas por los 
autores y 3) no aceptados. Los motivos de la no 
aceptación y de las correcciones propuestas se-
rán notificadas a los autores.

PRESENTACIÓN DEL TRABAJO
Los trabajos deben presentarse de acuerdo a las 
siguientes normas:

Archivos de Ginecología y Obstetricia (AGO)

Órgano de la SGU
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 Las páginas deben numerarse consecutiva-
mente arriba y a la derecha. Tablas y figuras: de-
be señalarse en el texto el lugar donde referirse 
a la tabla o a la figura. (No incluir ni tablas ni fi-
guras en el texto). Cada tabla o ilustración debe 
imprimirse en papel por separado con el título y 
la leyenda correspondiente y debe guardarse en 
el disquete o en el CD en un archivo separado.
Página del título. Debe incluir:
•	 Título del artículo redactado en forma con-

cisa pero informativa, con subtítulos si cor-
responde.

•	 Nombre completo de cada autor, con la 
mención del grado académico más alto.

•	 Cargos docentes o científicos que ocupa 
(n), nombre del departamento, institución 
o dependencia de actúa (n).

•	 Nombre del departamento o institución re-
sponsable.

•	 Nombre, dirección, teléfono, fax o e–mail 
del autor responsable de la corresponden-
cia acerca del manuscrito.

•	 La fuente o apoyo en forma de subvencio-
nes, equipos, fármacos o todos ellos

Resúmenes y palabras clave:
La segunda página del manuscrito debe contener 
un resumen en español, portugués e inglés, de 
no más de 250 palabras ordenado de la siguiente 
manera: Introducción, Material y Métodos, Resul-
tados, Conclusiones, donde se establezcan los 
objetivos del estudio o investigación, los proced-
imientos básicos, los principales descubrimien-
tos y las conclusiones finales. Deben enfatizarse 
los aspectos nuevos e importantes del estudio y 
las observaciones.

Se debe usar la forma impersonal, omitien-
do juicios críticos o comentarios sobre el valor 
del artículo y se evitarán las citas de autores y 
las referencias a tablas, cuadros e ilustraciones. 
Palabras clave: se utilizará un máximo de 10, que 
se colocarán a continuación de los resúmenes. 
Deberán describir el contenido del artículo y facil-
itar su inclusión en índices, dentro de lo posible 
de acuerdo a los descriptores MeSH.
Texto.
Comenzará en la página 3. En general, aunque 
no necesariamente, constará de las siguientes 
secciones: Introducción – Revisión de la literatu-
ra – Material y Métodos – Resultados – Discu-
sión – Conclusiones. En artículos muy extensos 
podrán ser necesarios más subtítulos.
Introducción.
Se exponen con claridad la naturaleza, los fun-
damentos y los objetivos del estudio, dando una 
idea de su alcance e importancia, así como de 
las limitaciones. Los objetivos deben figurar al fi-
nal de la introducción.
Revisión de la literatura.
Debe basarse en una revisión lo más exhaustiva 
posible, que permita actualizar los conocimien-
tos en los asuntos que tengan relación directa y 
específica con el trabajo en cuestión. Es conve-
niente evitar el exceso de citas, sometiéndolas 
previamente a una selección que asegure cohe-
rencia y unidad temática.
Material y método.
Se describen los procedimientos utilizados, de 

forma que el lector pueda juzgar sobre la propie-
dad de los métodos y el grado de precisión de 
las observaciones. Se identifican los métodos, 
aparatos (nombre y dirección del fabricante en-
tre paréntesis) y procedimientos en forma deta-
llada, de manera de permitir la reproducción de 
los resultados. Se darán referencias sobre mé-
todos establecidos, incluyendo además, en este 
caso, una breve descripción. Se describirán los 
métodos nuevos o modificados sustancialmente, 
explicando las razones de su uso y evaluando sus 
limitaciones. Los procesos químicos y fármacos 
utilizados se mencionan por principio activo, in-
cluyendo dosis y forma de administración. no de-
ben mencionarse nombres de pacientes, inicia-
les o número de ingreso a los hospitales.
Normas éticas.
Cuando se presenten experimentos sobre seres 
humanos, se indicará si los procedimientos que 
se siguieron estaban de acuerdo con las normas 
éticas del comité responsable (institucional o re-
gional) o con la declaración de Helsinki en la ver-
sión revisada de 1996.
Estadística.
Describir los métodos estadísticos con suficien-
te detalle como para permitir al lector preparado, 
el acceso a los datos originales que verifique los 
resultados que se presentan. Cuantificar los ha-
llazgos, siempre que sea posible y presentarlos 
con los indicadores apropiados de medición de 
error o de incertidumbre (como los intervalos de 
confianza). Se debe evitar el fiarse exclusivamen-
te de comprobaciones de hipótesis estadísticas, 
como el uso de valores de p, que no permiten 
transmitir una información cuantitativa impor-
tante. Se debe discutir la elegibilidad de los su-
jetos de experimentación. Se deben dar detalles 
sobre la aleatorización. Se han de describir los 
métodos, y el éxito de cualquier tipo de técnica 
para observar a ciegas. Informar sobre complica-
ciones del tratamiento. Precisar el número de ob-
servaciones. Mencionar los casos perdidos de la 
observación (como los abandonos en un ensayo 
clínico). Las referencias para el diseño del estu-
dio y los métodos estadísticos se deberán remi-
tir, cuando sea posible, a trabajos estándar (con 
páginas consignadas), en lugar de remitir a los 
trabajos donde los diseños o métodos fuero origi-
nalmente publicados. Especificar cualquier pro-
grama de computadora de uso general utilizado. 
Resultados.
Es el informe riguroso de la observación experi-
mental. Debe presentarse en forma clara, conci-
sa y lógica, utilizando cuadros, estadísticas gráfi-
cas y otras ilustraciones que permitan una mejor 
interpretación de los hechos que se quieren de-
mostrar. Deben ajustarse a los objetivos plantea-
dos en la introducción.
Discusión.
Se abre juicio sobre los resultados obtenidos, se 
explica, discute y puntualiza su idoneidad y sus li-
mitaciones, comparándolos con los de otros au-
tores. Se debe mostrar cómo los datos obtenidos 
en los resultados pueden llevar al planteo inicial.
Conclusiones.
Se destacan los descubrimientos o aportes im-

portantes del trabajo los que deben estar ínte-
gramente respaldados por los resultados y ser 
una respuesta los objetivos de la investigación. 
Agradecimientos. 
Se dirigen solamente a aquellas personas que 
han contribuido sustancialmente al estudio.

Bibliografía.
Las referencias bibliográficas se numerarán con-
secutivamente, en el orden en que aparecen 
mencionadas en el texto. Las referencias que só-
lo se citan en tablas o figuras, deben numerar-
se según la aparición de las mismas en el texto. 
Se redactarán de acuerdo con la forma adopta-
da por la Biblioteca Nacional de Medicina de los 
EE.UU., empleada en el Index Medicus. Los títu-
los de las revistas se abreviarán, de acuerdo con 
el estilo adoptado por el Index Medicus, para lo 
que deben consultarse las publicadas anualmen-
te, en el número de enero. Para las revistas lati-
noamericanas, se utilizarán las abreviaturas del 
Index Mediculs Latinoamericano. Debe evitarse 
el uso de observaciones no publicadas. El autor 
debe verificar las referencias en las publicacio-
nes originales.
Artículos de publicaciones periódicas.
Autor o autores del artículo. Título del mismo. Ti-
tulo abreviado de la revista, año de publicación; 
volumen: páginas. Se mencionarán hasta seis 
autores. Cuanto el artículo tenga siete o más, se 
mencionarán los seis primeros, seguidos de la 
expresión latina et al. 
Libros y otras monografías.
Los datos bibliográficos se ordenan, en gene-
ral, de la siguiente forma: Autor. Título. Subtítulo. 
Edición. Lugar de publicación (ciudad): editorial. 
Año; páginas o volumen.
Autor personal. 
Se menciona el apellido del autor y la inicial del 
nombre, todo en mayúsculas. EN caso de varios 
autores, se mencionan todos separados por una 
coma. La inicial del nombre no lleva punto. 
Autor corporativo.
Es la entidad responsable del trabajo. Se la men-
ciona en su idioma original, en forma desarrolla-
da.
Título y subtítulo.
Se anotan tal como aparecen en la publicación.
Edición.
Se indica en números arábigos, seguida de la 
abreviatura ed. Ejemplos: 5ª ed. 6th ed. 5eme ed. Si 
es primera edición, no debe anotarse.
Pie de imprenta.
Lugar de publicación (ciudad): editor (se mencio-
na el principal, eliminando palabras como Com-
pañía, Limitada, e Hijos, etc.) y año de publica-
ción. Ejemplo: México: Interamericana, 1976.
Páginas.
Se menciona con números arábigos y puede 
comprender: número total de páginas: 729 p., 
Páginas consultadas: 724–729 (724–9). Volu-
men: v.5. 
Parte o capítulo de un libro.
La ordenación de los datos bibliográficos es la 
siguiente: Autor. Título. Edición. (Si es la prime-
ra edición, no debe anotarse). Lugar de publica-
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ción: editor, fecha: páginas. La entrada principal 
se hace por el autor del capítulo, seguido del títu-
lo y a continuación la referencia completa del li-
bro, precedida de la expresión latina in.
Congresos, Conferencias, Reuniones.
Se entran por el título del congreso, seguido del 
número, lugar de realización y fecha.

Tablas.
Deben hacerse en hoja aparte, respetando el do-
ble espacio, numeradas consecutivamente con 
números arábigos y con un título breve. Cada co-
lumna debe llevar un encabezamiento corto o 
abreviado. Las notas explicativas irán al pie de la 
página, lo mismo que la explicación de las abre-
viaturas no conocidas utilizadas en cada tabla. 
Las tablas se citarán en el texto en orden con-
secutivo. Si se emplean datos de otras fuentes, 
debe ser mencionado el agradecimiento y el per-
miso. 

Fotografías. 
Serán bien nítidas, impresas en blanco y negro o 
escalas de grises, adjuntando un archivo corres-
pondiente en disquete o CD, con una resolución 
de salida de 300 dpi, en un tamaño no mayor al 
de una foto de 14 x 21 cm, en extensión .tif / 
.jpeg. Las letras, números o símbolos serán los 
suficientemente grandes (cuerpo 10) para que 
sean legibles después de la reducción. Los títu-
los y las explicaciones detalladas irán aparte, en 
las leyendas para ilustraciones. Todas las ilus-
traciones deberán ir numeradas y referidas en 
el texto. Cuando se trate de microfotografías, se 
señalará la técnica utilizada, así como la esca-
la. Los símbolos u letras deben contrastar con el 
fondo. En caso de enviar ilustraciones o fotogra-
fías en color, los gastos de publicación irán por 
cuenta del autor, salvo que la revista considere 
imprescindible la inclusión de las mismas en co-
lor. 
Leyendas de las ilustraciones. 
Las leyendas deben escribirse a doble espacio, 
cada una en página separada, con el número co-
rrespondiente a la ilustración. Cuando se utilicen 
símbolos, números o letras para identificar par-
te de la ilustración, debe explicarse claramente 
en la leyenda. 

Unidades de medida. 
Las medidas de longitud, peso y volumen se de-
ben informar en unidades métricas (metro, kilo-
gramo, litro) o sus múltiplos decimales. Las tem-
peraturas se deben consignar en grados cen-
tígrados. La presión arterial se debe dar en mi-
límetros de mercurio. En las mediciones hema-
tológicas y bioquímicas se ha de emplear el sis-
tema métrico según el sistema internacional de 
unidades (SI). Los editores pueden solicitar que 
las unidades alternativas o que no sean del SI 
sean añadidas por autor antes de la publicación.

Abreviaturas y siglas.
Utilizar sólo la abreviatura estándar. Evitar las 
abreviaturas en el título y en el resumen. El tér-
mino completo que está representado por una 

abreviatura o sigla debe preceder a su primer 
uso en el texto, a menos que sea una unidad es-
tándar de medida.

ARQUIVOS DE GINECOLOGIA E 
OBSTETRÍCIA
 Órgão da SOCIEDADE GINECO–TOCOLOGICA 

DO URUGUAI.

OBJETIVOS DA REVISTA.
AGO ocupa–se especialmente da difusão dos 
trabalhos científicos da especialidade produci-
dos no Uruguai. Fornecer espaços a textos de re-
visão temática e publicar trabalhos de investiga-
ção emanados em outros países. Todos os arti-
gos são submetidos a arbitragem, realizados por 
autoridades competentes nos temas em ques-
tão, de acordo com as normas que publicam–se 
mais adiante.

ÁREAS DE INTERESSE.
Todos os temas vinculados a obstetricia, a peri-
natologia, a esterilidade, a ginecologia e as áre-
as de investigação vinculadas as diversas disci-
plinas que configuram as Sociedades Anexas a 
Sociedade Ginecotocológica: Sociedade de Gine-
cologia da Infância e da Adolescência, Socieda-
de de Endocrinologia Ginecológica e Menopausa, 
Sociedade de Patologia Cervical Uterina, Citolo-
gia e Colposcopia, Sociedade Uruguaia de Repro-
dução Humana, Sociedade de Ultrasonografia do 
Uruguai. Está também aberta aos trabalhos de 
investigação de qualquer área vinculada à Saú-
de da Mulher.
HISTÓRIA DA REVISTA. 
PERIODICIDADE.
AGO publica–se quatrimestralmente, e envia–
se gratuitamente aos sócios da Sociedade Gine-
co–tocológica do Uruguai e as publicações que 
aceitam intercâmbio. Administra–se pela Comi-
são Diretiva da SGU e está dirigida pelo Editor, 
apoiado por um Comitê Editorial e um Corpo de 
Árbitros.
COMITÊ EDITORIAL
Primeira página.
ÍNDICE DA BIBLIOTECA NACIONAL.
SIN 0797–0803
COPYRIGHT.
Os artigos publicados nesta revista estão prote-
gidos pelos direitos do autor e podem ser repro-
ducidos total ou parcialmente, sempre que ob-
tenga–se o permisso escrito da direção da re-
vista.

NORMAS DE PUBLICAÇÃO 
Os artigos entregados para sua publicação em 
Arquivos de Ginecologia e Obstetricia deberão–
se adecuar as seguintes normas. Lembre respei-
tar e ater–se as mesmas para evitar atrassos na 
Edição de seus trabalhos.
Os trabalhos serão inéditos e originais. Uma vez 
entregos não podrão ser presentados em outra 
publicação, salvo que tenham sido rejeitados pe-
lo Conselho Editorial. Não se aceitarão traba-
lhos com modificações parciais que não mudem 

substancialmente o conteúdo do mesmo, já pre-
sentados ou publicados em outra revista.
O manuscrito, redactado em espanhol, se pre-
sentará escrito em computador PC compatível, 
usando MS Word®, em papel de formato padrão 
A4, de um lado só, a duplo interlinhado, com mar-
gem lateral de 4 cm , um original e uma cópia im-
pressas além de um disquete ou CD contendo to-
da a informação.
As tabelas e as figuras se presentarão em arqui-
vos separados do texto, em processadores ade-
cuados ao seu fim, no disquete ou no CD, devi-
damente indentificados e ordenados. As tabe-
las podem–se presentar em arquivos de exten-
são original .xls ou .doc, sem desenhos ou textu-
ras de fundo, em branco e preto. Os arquivos das 
figuras —sempre fora dos arquivos de textos e ta-
belas; nunca insertadas nos textos ou copiadas 
de publicações eletrônicas situadas na web—, 
devem–se presentar em extensões .tif, em bran-
co e preto ou escala de cinza, a uma resolução 
de 300 dpi.
O manuscrito deve ir acompanhado com uma 
carta de presentação e a assinatura e autoriza-
ção de todos os autores, aprovando os resulta-
dos do trabalho, declarando a não presentação 
simultânea ou a publicação prévia do trabalho 
em outros livros ou revistas nacionais ou inter-
nacionais.
Os artigos serão vistos pelo Conselho Editorial 
quem valorarão a forma e o conteúdo e somete-
rão os artigos a arbitragem por duplas, do que 
podem surgir as seguintes possibilidades: 1) 
acietados sem modificações; 2) publicados pré-
vias modificações aceitadas pelos autores e 3) 
não aceitados. Os motivos da não aceitação e 
das correções propostas serão notificadas aos 
autores.

PRESENTAÇÃO DO TRABALHO.
Os trabalhos devem–se presentar de acordo ás 
seguintes normas:
As páginas devem–se numerar consecutivamen-
te encima e a direita. Tabelas e figuras: devem–
se senhalar no texto o lugar onde referir–se a ta-
bela ou a figura. (Não incluir nem tabelas nem fi-
guras no texto). Cada tabela ou ilustração deve–
se imprimir em papel por separado com o título 
e a legenda correspondente e deve–se guardar 
no disquete ou no CD em um arquivo separado.
Página do título. Deve incluir:
•	 Título do artigo redatado em forma concisa 

mas informativa, com subtítulos se corres-
ponde.

•	 Nome completo de cada autor, com a men-
ção do grado acadêmico mais alto.

•	 Cargos docentes ou científicos que ocupa 
(n), nome do departamento, instituição ou 
dependência que actúa (n).

•	 Nome do departamento ou instituição res-
ponsável.

•	 Nome, direção, telefono, fax, ou e–mail do 
autor responsável da correspondência vin-
culada ao manuscrito.

•	 A fonte ou apoio em forma de subvenções, 
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equipos, fármacos ou todos eles.
Resúmos e palavras chaves:
A segunda página do manuscrito deve conter um 
resumo em espanhol, português e inglês, de no 
mais de 250 palavras ordenado da seguinte ma-
neira: Introdução, Material e Métodos, Resulta-
dos, Concluções, onde se establescam os obje-
tivos do estudo ou investigação, os procedimen-
tos básicos, os principais descobrimentos e as 
concluções finais. Devem–se enfatizar os aspec-
tos novos e importantes do estudo e as obser-
vações.
Deve–se usar a forma impessoal, omitindo juí-
zos críticos ou comentários sob o valor do arti-
go e evitarão–se as citas de autores e as refe-
rências a tabelas, quadros e ilustrações. Pala-
vras chaves: se utilizará um máximo de 10, que 
se colocarão a continuação dos resúmens. Deve-
rão describir o centeúdo do artigo e facilitar sua 
inclusão em índices, dentro do possível de acor-
do aos descriptores MeSH.
Texto.
Começará na página 3. Em geral, mas não neces-
sariamente, constará das seguintes sessões: In-
trodução – Revisão da literatura – Material e Mé-
todos – Resultados – Discussão – Conclusões. 
Em artigos muito extensos poderão ser necesita-
dos mais subtítulos.
Introdução.
Expõe–se com claridade a natureza, os funda-
mentos e os objetivos do estudo, dando uma 
ideia de seu alcance e importância, assim como 
das limitações. Os objetivos devem figurar ao fim 
da introdução.
Revisão da literatura.
Deve–se basear em uma revisão do mais exhau-
tisva possível, que permita atualizar os conheci-
mentos nos assuntos que tenham relação direta 
e específica com o trabalho em questão. É con-
veniente evitar o excesso de citas, sometendo–
as previamente a uma seleção que garanta cohe-
rência e unidade temática.
Material e método.
Descrevem–se os procedimentos utilizados, de 
forma que o leitor possa julgar sob a propiedade 
dos métodos e o grado de precissão das obser-
vações. Indentificam–se os métodos, aparelhos 
(nome e endereço do fabricante entre parênte-
ses) e procedimentos em forma detalhada, per-
mitindo a reprodução dos resultados. Darão–se 
referências sob métodos estabelecidos, incluin-
do ainda, neste caso, uma breve descrição. Des-
cribirão–se os métodos novos ou modificados 
substancialmente, explicando as razões do seu 
uso e evaluando suas limitações. Os processos 
químicos e fármacos utilizados mencionam–se 
por principio ativo, incluindo dosis e forma de ad-
ministração. Não devem–se mencionar nomes 
de pacientes, iniciais ou número de ingresso aos 
hospitais.
Normas éticas.
Quando se presentem experimentos sob seres 
humanos, se indicarão se os procedimentos que 
seguiram estavam de acordo com as normas éti-
cas do comitê responsável (institucional ou re-
gional) ou com a declaração de Helsinki na ver-

são revisada de 1996.
Estadística.
Descrever os métodos estadísticos com suficien-
te detalhe como para permitir ao leitor prepara-
do, o acesso aos datos originais que verifique os 
resultados que presentam. Quantificar as des-
cobertas, sempre que seja possível e prensen-
tá–las com os indicadores apropiados de medi-
ção de erro ou de dúvidas (como os intrervalos 
de confiança). Deve–se evitar o confiar exclusi-
vamente de comprovações de hipóteses estadís-
ticas, como o uso de valores de p, que não permi-
tem transmitir uma informação quantitativa im-
portante. Deve–se discutir a elegebilidade dos 
sujeitos de experimentação. Devem–se dar deta-
lhes sob a aleatorização. Descrivir–se–ão os mé-
todos , e o éxito de qualquer tipo de técnica pa-
ra ver a cegas. Informar sob complicações de tra-
tamento. Definir o número de observações. Citar 
os casos perdidos da observação (como os aban-
donos em um ensaio clínico). As referências pa-
ra o desenho do estudo e os métodos estadísti-
cos deverão–se remitir, quando seja possível, a 
trabalhos padrão (com páginas consignadas), em 
lugar de remitir aos trabalhos onde os desenhos 
ou métodos foram originalmente publicados. Es-
pecificar qualquer programa de computador de 
uso geral utilizado.
Resultados.
É o informe riguroso da observação experimen-
tal. Deve–se presentar em forma clara, concisa e 
lógica, utilizando quadros, estadísticas gráficas 
e outras ilustrações que permitam uma melhor 
interpretação dos fatos que queram–se demos-
trar. Devem–se ajustar aos objetivos planteados 
na introdução.
Discussão.
Abre–se juízo sob os resultados obtidos, explica–
se, discute e pontualiza sua idoneidade e suas li-
mitações, comparando–os com os de outros au-
tores. Deve–se mostrar cómo os datos obtidos 
nos reultados podem levar ao planteio inicial.
Conclusões.
Destacam–se os descobrimentos ou aportes im-
portantes do trabalho os que devem estar ínte-
gramente respaldados pelos resultados e ser 
uma resposta os objetivos da investigação. 
Agradecimentos.
Dirigem–se somente a aquelas pessoas que te-
nham contribuido substancialmente ao estudio.

Bibliografia.
As referências bibliográficas numeram–se con-
secutivamente, em ordem em que aparecem 
mencionadas no texto. As referências que só ci-
tam–se em tabelas ou figuras devem–se nume-
rar segundo a aparição das mesmas no texto. Re-
dactarão–se de acordo com a forma adotada pe-
la Biblioteca Nacional de Medicina dos EE.UU., 
empregado no Index Medicus. Os títulos das re-
vistas abreviar–se–ão, de acordo com o estilo 
adotado pelo Index Medicus, para o que devem–
se consultar as publicadas anualmente, no nú-
mero de janeiro. Para as revistas latinoamerica-
nas, utilizarão as abreviaturas do Index Medicus 
Latinoamericano. Deve–se evitar o uso de obser-

vações não publicadas. O autor deve verificar as 
referências nas publicações originais.
Artigos de publicações periódicas. Autor ou au-
tores do artigo. Título do mesmo. Título abrevia-
do da revista, ano de publicação; volume: pági-
nas. Mencionar–se–ão até seis autores. Quan-
to o artigo tenha sete ou mais, mencionar–se–
ão os seis primeiros, seguidos da expressão la-
tina et al.
Livros e outras monografias. Os datos bibliográ-
ficos ordenam–se, em geral, da seguinte manei-
ra: Autor. Título. Subtítulo. Edição. Lugar de publi-
cação (cidade): editorial. Ano; páginas ou volume.
Autor pessoal. Menciona–se o sobrenome do au-
tor e a inicial do nome, tudo em maiúsculas. No 
caso de varios autores, mencionam–se todos se-
parados por uma vírgula. A inicial do nome não 
leva ponto.
Autor corporativo. É a entidade responsável do 
trabalho. Menciona–se em seu idioma original, 
em forma desenrrolada.
Título e subtítulo. Anotam–se tal como aparecem 
na publicação.
Edição. Indica–se em números arábicos, seguida 
da abreviatura ed. Exemplos: 5ª ed. 6th ed. 5eme 
ed. Se é a primeira edição, não deve anotarse.
Pé de imprenta. Lugar de publicação (cidade): 
editor (menciona–se o principal, eliminando pa-
lavras como Companhia, Limitada, e Filhos, etc.) 
e ano de publicação. Exemplo: México: Interame-
ricana, 1976.
Páginas. Menciona–se com números arábicos e 
podem compreender: número total de páginas: 
729 p., Páginas consultadas: 724–729 (724–9). 
Volume: v.5.
Parte ou capítulo de um livro.
A ordenação dos datos bibliográficos é a seguin-
te: Autor. Título. Edição. (Se é a primeira edição, 
não deve–se anotar). Lugar de publicação: editor, 
data: páginas. A entrada principal se faz pelo au-
tor do capítulo, seguido do título e a continuação 
da referência completa do livro, precedida da ex-
pressão latina in.
Congressos, Conferências, Reuniões.
Entram–se pelo título do congresso, seguido do 
número, lugar de realização e data.

Tabelas.
Devem–se fazer em folha à parte, respeitando 
o dobro espaço, numeradas consecutivamen-
te com números arábicos e com um título breve. 
Cada coluna deve levar um cabeçalho curto ou 
abreviado. As notas explicativas irão ao pé da pá-
gina, o mesmo que a explicação das abreviaturas 
não conhecidas utilizadas em cada tabela. As ta-
belas citarão–se no texto em ordem consecuti-
vo. Empleam–se datos de outras fontes, deve ser 
mençoado o agradecimento e o permisso.
Fotografias.
Serão bem nítidas, impressas em branco e pre-
to ou escalas de cinza, adjuntando um arquivo 
correspondente em disquete ou CD, com uma re-
solução de saída de 300 dpi, em um tamanho 
maior ao de uma foto de 14 x 21 cm, em exten-
são .tif. As letras, números ou simbolos serão o 
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suficientemente grandes (corpo 10) para que se-
jam legíveis após da redução. Os títulos e as ex-
plicações detalhadas irão à parte, nas legendas 
para ilustrações. Todas as ilustrações deverão ir 
numeradas e referidas no texto. Quando trate–se 
de microfotografias, senhalará–se a técnica uti-
lizada, assim como a escala. Os símbolos ou le-
tras devem–se contrastar com o fundo. No caso 
de enviar ilustrações ou fotografias em cores, os 
gastos de publicação irão por conta do autor, sal-
vo que a revista considere imprescindível a inclu-
são das mesmas em cores.
Legendas das ilustrações.
As legendas devem–se escrever em dobro es-
paço, cada uma em página separada, com o nú-
mero correspondente à ilustração. Quando utili-
cem–se símbolos, números ou letras para iden-
tificar parte da ilustração deve–se explicar clara-
mente na legenda.

Unidades de medida.
As medidas de longitude, peso e volume devem–
se informar em unidades métricas (metro, kilo-
gramo, litro) ou seus múltiplos decimais. As tem-
peraturas devem–se referir em garus centígra-
dos. A pressão arterial deve–se dar em milíme-
tros de mercurio. Nas medições hematológicas 
e bioquimicas há de emplear–se o sistema métri-
co segundo o sistema internacional de unidades 
(SI). Os editores podem solicitar que as unidades 
alternativas ou que não sejam do SI sejam acres-
centadas pelo autor antes da publicação.

Abreviaturas e siglas.
Utilizar só a abreviatura padrão. Evitar as abre-
viaturas no título e no resumo. O término comple-
to que está representado por uma abreviatura ou 
sigla deve proceder a seu primer uso no texto, a 
menos que seja uma unidade padrão de medida.
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