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EDITORIAL

Estimados lectores:

Con gran gusto —y trabajo mediante de nuestros revisores especializados— 
presentamos el segundo número de la revista Archivos de Ginecología y Obstetricia, 
volumen 56, correspondiente a 2018. 
En esta oportunidad contamos con cuatro trabajos de investigación, todos del ámbito 
nacional. 
Presentamos un interesante artículo de revisión que plantea una pauta de manejo de la 
preeclampsia severa que se utiliza en el Hospital de las Fuerzas Armadas de nuestro país 
de suma utilidad para estas pacientes tan graves.
Tenemos una excelente oportunidad para comprender y saber utilizar algunas técnicas 
novedosas como la tomosíntesis 3D, gracias a la publicación sobre este método de 
diagnóstico en este volumen. 
Además podrán disfrutar de dos artículos de investigación, uno en ginecología 
urológica y otro en obstetricia con un tema importante como lo es la inducción del 
trabajo de parto. 
Por último, en la seccción de Cartas el Editor reproducimos las palabras y ref lexiones 
de nuestro presidente actual, quien se ha ganado el cariño y respeto de todos nosotros. 
En estos tiempos que corren es fundamental ref lexionar sobre nuestra profesión y nuestro accionar 
en la misma.
Espero que este formato web, con acceso simple desde todos los dispositivos, y nuestros 
emails centrales estén siendo de utilidad para todos: animo entonces a los más jóvenes a 
enviar sus trabajos a través de web www.ago.uy 

Los saluda con afecto,

        DRA. NATALIA PÉREZ

        Editora AGO
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Estimadas/os Socias/os: 
En los últimos años el ejercicio de la medicina y también de nuestra especialidad se ha vuelto más comple-
ja y eso no es una novedad para ninguno de nosotros. 

Los cambios que se producen en todos los aspectos de nuestra sociedad y la velocidad de los mismos ha-
cen aún más difícil ejercer la tarea en el día a día. 

A priori lo que se pregona y se realza como un hecho positivo en otros aspectos de la sociedad, como es 
la universalidad de la información, la inmediatez de acceso a los servicios y las expectativas de satisfacción, 
o dicho de otro modo, la certeza casi “matemática” de que los resultados sean favorables no son del todo ex-
trapolables al ejercicio de la medicina y en esta rama de la misma, como es nuestra especialidad. 

Entender hoy que los procesos biológicos duran su propio tiempo, que no podemos estar siempre dispo-
nibles las 24 horas y que en la vida a veces incluso haciendo todo lo humana y profesionalmente posible, las 
cosas pueden salir mal, es menos aceptado por el colectivo de la sociedad que en épocas anteriores. 

Se podría agregar a esto último otros aspectos a analizar, tanto de manera positiva como negativa, co-
mo la tan mentada crisis de valores, el aumento de la violencia de la sociedad y sus integrantes, la judiciali-
zación y comercialización de la medicina, el deterioro de la relación médico–paciente, el empoderamien-
to en derechos de los pacientes (léase en nuestro caso las mujeres), el ejercicio menos intervencionista en la 
obstetricia, entre otras situaciones que vivimos a diario. 

Frente a todo ello debemos a diario tratar de ejercer la mejor medicina. Nuestro aporte al cuidar la sa-
lud de las mujeres no sólo se centra en el conocimiento de la prevención y la patología, el entorno social y 
sus creencias, sino que está condimentado con otros componentes, que si bien siempre estuvieron presen-
tes hoy se manifiestan y se verbalizan más explícitamente y en algunas oportunidades, sin el debido respe-
to hacia nuestro desempeño profesional. 

Allí es donde se corre el riesgo de la polarización de nuestras pacientes y su entorno, adoptando concep-
tos rígidos y esquemáticos, como por ejemplo: si no medicamos no tratamos; si no solicitamos un examen 
complementario especial es para no gastar recursos; así como también lo opuesto, por ejemplo la idea de que 
lo natural es igual a lo mejor y siempre bueno y digno, y por el contrario que el intervencionismo es siem-
pre malo y a veces hasta “poco ético”. 

En lo que nos atañe, creo que uno de los riesgos de estos estereotipos es que los traslademos, como in-
tegrantes de esta sociedad en la que vivimos, a nuestro ejercicio profesional en primera instancia y al mis-
mo tiempo a nuestra relación con los colegas. Frente a esta realidad, a veces adoptamos reacciones y acti-
tudes como: “te medico aunque no lo necesites”, ”te pido tal o cual paraclínica (examen complementario) aunque es un 
exceso”, o “acepto ciertas exigencias, aunque no las crea correctas, para tu salud”. O lo que creo más inconveniente 
aún, trasladamos estos claroscuros a la relación entre colegas. Si alguno trabaja en tal lado o hace tal o cual 
cosa es “más humano”, o “más ético” que si no lo hace. Nadie tiene atesorado en forma exclusiva el cono-
cimiento, la vocación, el humanismo o la ética. No hay núcleo de pares, ni lugares, ni prácticas clínicas, ni 
discursos que las aseguren en todos los casos y situaciones. 

Pienso que esta realidad complica el desempeño profesional y la resultante de ello no es una mejor me-
dicina y menos aún, mejores relaciones profesionales entre colegas.

Sin embargo, frente a este supuesto nuevo escenario que puede resultar algo caótico, creo que nosotros, 
los médicos, debemos ofrecer, tratar de dar y celosamente perseguir siempre los mismos objetivos y princi-

Cartas al Editor
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pios. Conocimiento y actualización del saber, empatía con las pacientes y su entorno, respeto por sus creen-
cias y posturas frente a la salud y manejo ético profesional frente a la paciente y los colegas. 

Esto que parece obvio y simple no es ni más ni menos lo que más valoramos cuando nosotros deposita-
mos uno de nuestros más preciados tesoros, como es nuestra salud o la de un ser querido, en las manos de 
un colega. Debemos esforzarnos en ser para nuestras pacientes la clase de médicos que esperamos para no-
sotros o para nuestros seres queridos. Debemos esforzarnos en aportar a nuestra comunidad lo mejor de no-
sotros, simplemente porque hemos hecho una opción, porque hemos tenido la oportunidad de hacerlo y a 
ella nos debemos. 

Creo profundamente —y quizás algunos vean un pensamiento naif en ello— que todos cada mañana 
nos levantamos para ejercer esta profesión, con la misma idea. En cada jornada laboral esperamos poder rea-
lizar la mejor tarea por nuestras pacientes, no tener complicaciones, disfrutar del ejercicio de nuestra voca-
ción, ver colegas y compartir vivencias en un ámbito distendido de trabajo con los demás actores de la sa-
lud y además, poder vivir dignamente de ello. En este último punto, también quiero dejar clara mi postu-
ra: el ejercicio de la profesión debe ser correctamente remunerado de acuerdo a la capacitación, formación, 
desempeño y responsabilidad de la tarea. Estamos acostumbrados, en pro de nuestra cultura del ejercicio de 
la medicina, a las actividades médicas no remuneradas, en pro de la vocación de servicio. He aquí otro es-
tereotipo que nos estigmatiza frente a la sociedad, entre nosotros mismos y que generalmente nos cuesta en 
lo personal y colectivo poder aceptarlo y manejarlo. La sociedad uruguaya tiene muchos ámbitos y organi-
zaciones donde el voluntariado es uno de los principales valores, la profesión no debería hacerlo de manera 
obligada, sino cuando es una opción personal. 

Por eso entiendo que la Sociedad Ginecotocológica del Uruguay debe estar, como siempre lo ha 
estado, apegada a los estatutos y al cumplimiento de sus funciones y debe coyunturalmente hacer énfasis en 
fortalecer el crecimiento integral de y entre sus asociados para un mejor desempeño profesional y desarro-
llo humano. 

También la Sociedad Ginecotocológica del Uruguay, como una sociedad científica, debe represen-
tar a sus asociados de la manera que entienda es la forma más correcta para el colectivo. Pero no es una es-
tructura tercerizada, a la cual por una cuota mensual se la contrata para que me forme, me defienda y me 
represente. Debemos hacer los máximos esfuerzos para que la Sociedad sea un lugar de crecimiento colec-
tivo, donde nos encontremos y reconozcamos como pares. Tenemos una sociedad científica que es el espejo 
de cada uno de nosotros mismos, con nuestras luces y sombras. Procuremos que las luces sean cada vez más 
intensas, pero recordando que siempre habrá sombras aunque tratemos de atenuarlas. 

Dr. Gerardo Vitureira Liard
Presidente  

Sociedad Ginecotocológica del Uruguay

Cartas al Editor
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Experiencia con la sonda Foley 
intracervical para maduración 
del cuello uterino en el Centro 
Hospitalario Pereira Rossell

F. Escoto1, F. Corpas2, V. Fiol3, S. Viroga4 

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2018; Volumen 56, número 2: 63–70

Resumen

En octubre de 2016 en la maternidad del Hos-

pital de la Mujer (HM), Centro Hospitalario Pe-

reira Rossell (CHPR) se comenzó a utilizar sonda 

Foley (SF) intracervical para maduración cervi-

cal en inducción del trabajo de parto, debido al 

renacimiento de los métodos mecánicos para 

inducción del trabajo de parto dado el aumen-

to de contraindicaciones y efectos adversos de 

los análogos de las prostaglandinas. Objetivo: 

evaluar el uso de la SF para maduración cervical 

e inducción del trabajo de parto, en las usuarias 

de la Maternidad del HM. Metodología: estudio 

retrospectivo observacional. Periodo: noviem-

bre a diciembre 2016. Resultados: se analiza-

ron las historias clínicas de 108 pacientes, en las 

cuales se colocó SF intracervical para madura-

ción cervical. Sesenta y cuatro pacientes eran 

primigestas y 13 pacientes presentaban una ce-

sárea anterior. El 65% de las pacientes tuvo par-

to vaginal. La tasa de parto varía según la pari-

dad: 60,9% en primigestas y 75,8% en pacientes 

con al menos un parto vaginal. El 60% de las ce-

sareadas anteriores tuvieron un parto vaginal. 

No se reportó ningún caso de rotura uterina en-

tre las pacientes con cesárea anterior. Tampoco 

hubo sospechas de hipoxia fetal entre los fetos 

con diagnóstico de restricción del crecimiento. 

Conclusión: la SF para maduración cervical es 

un método seguro para inducción del trabajo de 

parto, sobre todo en cesareada anterior y en fe-

tos con mayor riesgo de hipoxia.

Palabras clave: maduración cervical. Inducción 

del trabajo de parto. Sonda Foley intracervical. 
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Abstract

In October 2016 at the maternity hospital of the 

Women’s Hospital (HM), Pereira Rossell Hospital 

Center (CHPR) began the use of Foley (SF) intra-

cervical catheter for cervical ripening in induc-

tion of labor, due to the rebirth of mechanical 

methods for induction of labor given the increa-

se in contraindications and adverse effects of 

prostaglandin analogues. Objective: to evalua-

te the use of SF for cervical ripening and induc-

tion of labor, in the users of the HM Maternity. 

Methodology: observational retrospective stu-

dy. Period: November to December 2016. Re-

sults: The medical records of 108 patients were 

analyzed, in which intracervical SF was placed 

for cervical ripening. 64 patients were primipa-

rous and 13 patients had a previous caesarean 

section. 65% of the patients had vaginal deli-

very. The delivery rate varies according to parity: 

60.9% in primigraves and 75.8% in patients with 

at least one vaginal birth. 60% of previous cesa-

rean sections had a vaginal delivery. No cases 

of uterine rupture were reported among patien-

ts with a previous caesarean section. There was 

also no suspicion of fetal hypoxia among fetu-

ses diagnosed with growth restriction. Conclu-

sion: SF for cervical ripening is a safe method for 

induction of labor, especially in previous cesa-

rean sections and in fetuses with a higher risk 

of hypoxia.

Key words: Cervical ripening; Induction of labor; 

Foley intracervical catheter.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años se ha evidenciado un 
aumento de la tasa de inducción del traba-
jo de parto. En Estados Unidos la tasa de in-
ducción del trabajo de parto fue de 9,5% en 
1990, ascendiendo a 23,3% en el año 2012.(1) 

Se estima que un cuarto de las pacientes 
candidatas a prueba de parto después de 
una cesárea requerirán inducción del traba-
jo de parto.(2)

El factor más importante para determi-
nar el éxito de la inducción del trabajo de 
parto es el estado del cuello uterino previo 
el comienzo de la misma.

Los métodos mecánicos de inducción del 
trabajo de parto fueron los primeros en uti-
lizarse, en las últimas décadas han sido sus-
tituidos por los métodos farmacológicos, co-
mo la oxitocina, el misoprostol y la dinopros-
tona. Actualmente dado el aumento de la in-
ducción del trabajo de parto en cesareada 
anterior y el aumento de la tasa de inducción 
del trabajo de parto a fetos con mayor ries-
go de hipoxia se están valorando potencia-
les beneficios de los métodos mecánicos da-
da la reducción de los efectos adversos y su 
bajo costo. Dentro de los métodos mecáni-
cos de inducción del trabajo de parto encon-
tramos la sonda Foley, la sonda doble balón 
y las laminarias. En nuestro país contamos 
con el catéter doble balón y la sonda Foley. 
El catéter doble balón fue diseñado especial-
mente para la maduración cervical y consta 
de un tubo flexible que en uno de sus extre-
mos presenta dos globos que se insufla que-
dando uno intrauterino y el otro en la vagina. 

La sonda de Foley es una alternativa pa-
ra la maduración cervical, presentando una 
eficacia similar a las prostaglandinas (PG) y 
análogos de las prostaglandinas.(1) Tiene co-
mo desventaja que no se encuentra aproba-
da para este uso por la FDA, no encontrán-
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dose una diferencia estadísticamente signi-
ficativa con la sonda doble balón, tanto pa-
ra el riesgo de cesárea como para la proba-
bilidad de parto vaginal (PV) a las 24 horas.(3) 

La sonda Foley es un tubo flexible gene-
ralmente de látex, que presenta en uno de 
sus extremos un globo el cual se insufla con 
agua estéril lo cual permite que quede rete-
nido en su lugar. Se trata de la misma son-
da que se utiliza para el cateterismo vesical.

La sonda se coloca a través del orificio 
cervical externo y se insufla en la cavidad 
uterina, su mecanismo de acción para lograr 
la maduración cervical consiste en la dilata-
ción del cuello uterino a través de la presión 
mecánica y el aumento de la producción en-
dógena de prostaglandinas, produciendo 
cambios histológicos en el tejido conectivo 
como son la disolución de los haces de colá-
geno y el aumento del contenido hídrico de 
la submucosa.(4,5)

En algunas guías se recomienda luego de 
colocarla imprimir cierta tensión sobre la 
sonda con el fin de disminuir los tiempos de 
la inducción del trabajo de parto y aumen-
tar las chances de parto vaginal, estudios re-
cientes reportan que no ha demostrado me-
jorar los resultados, como ser alcanzar el 
PV o disminuir el riesgo de cesárea, solo au-
mentaría su tasa de expulsión espontánea. 
(4,6,7,8) Con respecto al volumen que se le in-
sufla a la sonda Foley, se ha demostrado que 
altos volúmenes (mayor o igual a 60 ml) me-
jora el score de Bishop post extracción de la 
sonda, mejora las chances de parto vaginal 
en las primeras 24 horas y disminuye el ries-
go de cesárea por fracaso de inducción.(9)

La infección materna y neonatal se han 
postulado como unas de las complicaciones 
de la colocación de la sonda Foley, sin em-
bargo en ensayos clínicos randomizados y 
revisiones sistemáticas no se ha evidencia-

do una diferencia estadísticamente significa-
tiva comparado con el uso de oxitocina o mi-
soprostol.(4,10)

El beneficio de la sonda Foley para la ma-
duración cervical, ha sido demostrado sobre 
todo en las pacientes cesareadas anteriores, 
dado el aumento del riesgo de rotura uterina 
al utiliza misoprostol, no contando en nues-
tro hospital con dinoprostona, sabiendo que 
un cuarto de las inducciones del trabajo de 
parto se realizan en paciente con una cica-
triz uterina previa. 

Siguiendo estas recomendaciones y la 
amplia experiencia a nivel internacional, 
desde octubre de 2016 se ha introducido su 
uso en la maternidad del Hospital de la Mu-
jer, dentro del protocolo de maduración cer-
vical e inducción del trabajo de parto. Pre-
vio a la introducción de este protocolo, para 
la maduración cervical en las pacientes sin 
cesáreas anteriores se utilizaba misoprostol, 
pudiendo requerir o no oxitocina. En la cesa-
reada anterior se utilizaba infusión de oxito-
cina sin maduración de cuello previo. 

El objetivo general fue describir este mé-
todo para la maduración del cuello uterino 
y la inducción del trabajo de parto, en todas 
las pacientes que se realizó inducción de tra-
bajo de parto con sonda Foley en noviembre 
y diciembre de 2016 en el CHPR.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio retrospectivo observa-
cional. Durante los meses de noviembre y di-
ciembre de 2016, cada 48 horas en las salas 
de puérperas del CHPR se revisaron todas 
las historias de los nacimientos ocurridos, se 
seleccionaron y analizaron tanto la historia 
clínica como el SIP en las que se había rea-
lizado la inducción del trabajo de parto con 
sonda Foley. 
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Se valoró la eficacia de la sonda Foley en 
la maduración del cuello uterino y la induc-
ción del trabajo de parto según la tasa de 
parto vaginal y cesárea, valorando la tasa de 
parto vaginal y de cesárea. Se subanalizó la 
inducción del trabajo de parto en pacientes 
cesareadas anteriores y se comparó con me-
ses previos a los del estudio la tasa de parto 
en dichas pacientes, se seleccionó arbitraria-
mente noviembre y diciembre de 2015. Otra 
subpoblación a analizar fueron los fetos con 
mayor riesgo de hipoxia intrauterina. 

Se caracterizó a la población mediante:
– Edad, expresada en años, se categoriza-

ron en 3 grupos, adolescentes, de 20 a 34 
años, y gestantes añosas.

– Paridad, número de partos y de cesáreas. 
Si presentaba una cesárea anterior la in-
dicación de la misma. Se agruparon en 5 
grupos: primigesta, cesareada anterior 
sin partos previos, cesareada anterior 
con partos anteriores, multípara (por lo 
menos 1 parto previo), bicesareada. 

– Indicación actual para la inducción de tra-
bajo de parto.
Se describieron las siguientes variables:

– Hora de colocación y de retiro y/o expul-
sión de la sonda Foley. 

– Rotura de membranas ovulares con la 
sonda Foley colocada. 

– Retiro o expulsión de la sonda Foley.
– Score de Bishop pre y post–colocación y/o 

expulsión.
– Utilización de oxitocina luego del retiro de 

la sonda.
– Vía de finalización del nacimiento y hora 

del mismo. 
– Score de apgar al minuto y a los 5 minutos 

de vida, así como la necesidad o no de re-
animación neonatal.
Se consideró éxito al parto vaginal lue-

go de la maduración cervical con sonda Fo-

ley sin importar la necesidad de utilizar oxi-
tocina para continuar la inducción del traba-
jo de parto. 

Para comparar la tasa de parto en cesa-
reada anterior en el periodo previo y pos-
terior a introducción de la sonda Foley pa-
ra maduración cervical en el protocolo de 
inducción del trabajo de parto, se calculó el 
riesgo relativo mediante OpenEpi.

RESULTADOS

Durante el período noviembre y diciembre 
de 2016 hubo un total de 1053 nacimientos, 
de los cuales 189 comenzaron como induc-
ciones del trabajo de parto. En nuestro es-
tudio incluimos 108 pacientes a las que se 
les indicó inducción del trabajo de parto con 
sonda Foley. En la tabla 1 se muestran las ca-
racterísticas de la población, la edad media 
fue de 24.7 años (15 a 45 años), se destaca 
que 64 (59%) pacientes eran primigestas y 
13 (12%) pacientes presentaban una cesárea 
anterior. 

Los motivos por los cuales se comenzó la 
inducción del trabajo de parto se muestran 
en la tabla 2, la causa más frecuente fue el 
embarazo en vías de prolongación y los es-
tados hipertensivos del embarazo. 

El 65% de las pacientes tuvo parto vaginal 
(71 pacientes), la tasa de parto varía según 
la paridad, siendo de 60,9% en la primiges-
ta, y de 75, 8% en la paciente con al menos 
un parto vaginal. El 88% requirió infusión de 
oxitocina para continuar la inducción del tra-
bajo de parto, enseguida de retirada la son-
da Foley (tabla 3).
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La tasa de parto vaginal en las adolescen-
tes (34 pacientes entre 15 y 19 años) fue de 
56%, siendo mayor en el grupo de 20 a 34 
años y en las gestantes añosas, las cuales 
fueron 71% y 77%, respectivamente. 

De las 37 pacientes que tuvieron cesá-
reas, 13 (35%) fueron por diagnóstico de falla 
de inducción, 4 (11%) pacientes tuvieron diag-
nóstico de trabajo de parto detenido, 9 (24%) 
presentaron sospecha de hipoxia fetal o un 
patrón no alentador de la frecuencia car-
diaca fetal, siendo estas las causas más fre-
cuentes para la realización de la operación 
cesárea. 

Se registró el score de Bishop pre y post 
colocación de la sonda Foley, con una media 
de 2 puntos en la mejoría de dicho score post 
colocación. Se evidenció un Bishop post co-
locación mayor o igual a 7 en 25 pacientes 
(23%), 83 pacientes persistieron con un Bis-
hop menor o igual a 6. El 21,3% de las pa-
cientes no presentaron modificaciones en el 
Bishop. Si agrupamos las pacientes con sco-
re de Bishop de 2 y 3, 44 pacientes, la mejo-
ría del score en promedio es de 2.1 punto, so-
lo 4 pacientes (9,9%) presentaron un score de 
Bishop mayor o igual a 7, es decir un cuello 
favorable para una inducción del trabajo de 
parto. La tasa de parto en estas pacientes 

Tabla 1. 

Características de la población estudiada. PV: parto 

vaginal. CST: cesárea segmentaria transversa. EHE: 

estado hipertensivo del embarazo. TDP: trabajo 

de parto. FA: frecuencia absoluto. FR: frecuencia 

relativa.
Edad (años)  FA (FR)

15–19 34 (31,5%)

20–34 59 (54,6%)

Mayor o igual a 35 13 (12%)

Sin dato 2 (1,9%)

PARIDAD FA (FR)

Primigesta 60 (55,6%)

1CST 5 (4.6%)

1 CST y por lo menos 1 PV previo 8 (7,4%)

Multípara 34 (31,5%)

Sin dato 1 (0,9%)

INDICACION CESÁREA ANTERIOR
(13 pacientes)

 FA (FR)

EHE 4 (30,7%)

Macrósomico 2 (15,4%)

Podálica 2 (15.4%)

Falla inducción 2 (15,4%)

TDP detenido 1 (7,7%)

Sin dato 2 (15,4%)

Tabla 2. 

Distribución de pacientes según la indicación de la 

inducción del trabajo de parto. Otros: disminución de 

movimientos fetales, conflicto Rh, colestasis gravídica, 

oligoamnios, polihidramnios, plaquetopenia. FA: 

frecuencia absoluto. FR: frecuencia relativa.

Indicación de inducción del trabajo de 
parto

FA (FR)

Embarazo en vías de prolongación 41 (38%)

Estados hipertensivos del embarazo 32 (29,6%)

Diabetes gestacional 13 (12%)

Restricción del crecimiento fetal 7 (6.5%)

Otros 9 (8.3%)

Sin dato 6 (5.6%)

Tabla 3. 

Distribución de las pacientes según los resultados. PV: 

parto vaginal. CST: cesárea segmentaria transversa. FA: 

frecuencia absoluto. FR: frecuencia relativa.

Inicio del 
trabajo de 
parto

Solo Sonda 
Foley FA 
(FR)

Sonda 
Foley + 
oxitocina 
FA (FR)

Total 
FA

13 (12%) 95 (88%) 108

Vía de finalización

PV 11 (85 %) 60 (63%) 71

CST 2 (15%) 35 (37%) 37
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fue de 66%. Cabe destacar que la causa más 
frecuente de cesárea en este grupo fue la fa-
lla de inducción (47%, 7 de 15 pacientes).En 
el grupo de pacientes con score de Bishop de 
4, 5 y 6, 62 pacientes, la mejoría del score en 
promedio fue de 1,4 puntos, con un 30% de 
las pacientes con cuello favorable luego de 
la sonda Foley, la tasa de parto fue de 64%.

Al 67 % de las pacientes se le retiró la son-
da Foley, la media de tiempo de retiro fue de 
13 horas y 57 minutos. El 33% que expulsó la 
sonda Foley, lo hizo con una media de tiem-
po de expulsión de 7 horas y 40 minutos. Ca-
be destacar que ninguna paciente rompió 
membranas ovulares con la sonda Foley co-
locada. 

Entre el retiro de la sonda Foley y el naci-
miento por parto vaginal pasó una media de 
12 horas y 10 minutos. El tiempo desde la co-
locación de la sonda hasta el parto vaginal 
tuvo una media de 25 horas y 23 minutos. 

En cuanto a los resultados neonatales, 
solo 1 recién nacido presentó depresión neo-
natal leve al minuto de vida. Todos presenta-
ron apgar mayor a 7 a los 5 minutos. 3 neo-
natos requirieron reanimación neonatal al 
nacimiento, 1 requirió aspiración, 1 estimula-
ción y 1 aspiración y estimulación, los 3 me-
jorando su apgar a los 5 minutos. 

Cabe destacar que no se reportó ninguna 
muerte materna en la población analizada.

En el análisis de los fetos con mayor ries-
go de hipoxia intrauterina, encontramos que 
7 pacientes tenían diagnóstico de restricción 
del crecimiento intrauterino, la tasa de par-
to en este caso fue de 100%, no se registró 
sospecha de hipoxia fetal en ninguno de los 
casos.

Con respecto a la inducción en cesareada 
anterior, 5 pacientes presentaban solo una 
cesárea anterior sin partos vaginales pre-
vios, 3 de ellas tuvieron parto vaginal post 

colocación de sonda Foley (60%). Las 8 pa-
cientes que presentaban por lo menos un 
parto vaginal anterior y una cesárea ante-
rior, 5 tuvieron parto vaginal (62.5%). El diag-
nóstico por el cual se realizó una nueva ce-
sárea en este grupo fue, en 3 pacientes, fa-
lla de inducción del trabajo de parto. En nin-
gún caso se realizó la nueva cesárea por sos-
pecha de rotura uterina. 

Entre noviembre y diciembre del año 2015 
se indujeron 19 cesareadas anteriores con 
membranas íntegras con oxitocina, con una 
tasa de parto vaginal del 52%. (Tabla 4).

Se calculó el riesgo relativo para la tasa 
de parto para estos dos intervalos, un RR 
0,86 (IC 95%, 0,48–1,52).

Tabla 4. 

Vía de finalización en cesareada anterior en el pe-

riodo nov-dic 2015 y 2016.
Vía de 
finalización 
en cesareadas 
anteriores

Inducción 
con oxitocina 
(nov–dic 2015) 

Frecuencia 
Absoluta

Inducción con 
Sonda Foley 

(nov–dic 2016)
Frecuencia 
Absoluta

Parto 10 8

Cesárea 9 5

Total 19 13

CONCLUSIONES

En nuestro estudio la tasa de parto vaginal 
fue de 65% en promedio, siendo mayor en la 
multípara. Sin embargo, la mejoría del score 
de Bishop fue solo de 2 puntos, no logrando 
que este sea mayor a 6 en un 77% de las pa-
cientes, lo cual no se encuentra reflejado en 
la tasa de parto vaginal. 

El tiempo desde la colocación de la son-
da hasta el parto vaginal fue en promedio 24 
hs, con un tiempo entre el retiro de la sonda 
Foley y el nacimiento fue de 12 horas, lo que 
concuerda con datos internacionales. 
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Es importante destacar que en ninguna 
paciente se constató rotura prematura de 
membranas ovulares durante el tiempo que 
permanecieron con la sonda Foley, lo cual 
creemos podría tener implicancias en la pro-
filaxis para estreptococo del grupo B.

Dado el menor riesgo de hiperestimula-
ción uterina, la sonda Foley parece ser un 
método eficaz y seguro para la maduración 
cervical e inducción del trabajo de parto en 
cesareadas anteriores y en fetos con mayor 
riesgo de hipoxia.

Dado que la población estudiada fue pe-
queña, creemos importante realizar un estu-
dio con mayor tamaño muestral para así de-
mostrar con mayor peso estadístico la efica-
cia y la seguridad de la sonda Foley para la 
maduración cervical y la inducción del traba-
jo de parto. 

DISCUSIÓN 

En cuanto a la eficacia de la sonda Foley para 
maduración cervical e inducción del traba-
jo de parto según un meta–análisis del año 
2015 que incluía 17387 pacientes y una revi-
sión sistemática del año 2016 la probabilidad 
de PV en las primeras 24 horas estuvo entre 
el 56 y el 59%.(1,2) En nuestro estudio el 65% 
de las pacientes tuvieron un parto vaginal, 
lo cual es concordante con las tasas de am-
bos estudios. 

En la bibliografía se destaca una eficacia 
similar de la sonda Foley intracervical con el 
misoprostol vía oral, siendo menor cuando 
se administra por vía vaginal. En cuanto a la 
comparación entre la sonda Foley intracervi-
cal y dinoprostona, se demostró que es pre-
ferible la sonda Foley, ya que es más barata, 
más accesible y más segura.(10) En una revi-
sión sistematizada de Cochrane del año 2012 
se demostró que la utilización de la sonda 

Foley disminuye el riesgo de cesárea en com-
paración a la utilización de oxitocina sola.(11)

En cuanto a la utilización de oxitocina 
posterior al retiro de la sonda Foley o su ex-
pulsión fue de 88%, similar al porcentaje re-
portado en la literatura internacional, de 60–
85%.(3)

La tasa del éxito de un parto vaginal lue-
go de una cesárea reportada en la bibliogra-
fía es de 60–85%, con un riesgo de rotura 
uterina no significativamente mayor al par-
to espontáneo (1,6% vs. 1,1% respectivamen-
te).(2) En nuestro estudio la tasa de parto va-
ginal en las pacientes con solo una cesárea 
previa fue de 60%, no habiéndose reportado 
ningún caso de rotura uterina. 

Cuando se compararon los dos periodos, 
se obtuvo un riesgo relativo a favor de la ma-
duración cervical con sonda Foley, si bien 
en su análisis estadístico no fue significati-
vo, creemos se debe al pequeño número de 
pacientes analizados, pero permite plantear-
nos la hipótesis de que con la sonda Foley se 
disminuye la tasa de cesárea en la cesárea 
anterior. Sería de importancia contar con un 
estudio con un mayor número de pacientes, 
que nos permita demostrar significancia es-
tadística. 

La maduración cervical con sonda Foley 
ha demostrado tener menor riesgo de hiper-
estimulación uterina con cambios en la fre-
cuencia cardiaca fetal, por lo cual es reco-
mendable en las pacientes que presentan un 
alto riesgo de hiperestimulación uterina, así 
como en fetos con riesgo aumentado de hi-
poxemia (RCIU, postérminos, etc.), en acuer-
do con esto, en nuestro estudio, de las in-
ducciones del trabajo de parto en fetos con 
restricción del crecimiento intrauterino, no 
se evidenció ningún caso de sospecha de hi-
poxia fetal.(1,4)

La sonda Foley puede utilizarse en com-
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binación con las prostaglandinas, lo cual ha 
demostrado aumentar las posibilidades de 
PV en las primeras 24 horas, pero no dismi-
nuyó el riesgo de cesárea(3), en este estudio 
sólo se realizó esta combinación en un caso. 

La combinación de sonda Foley más oxi-
tocina es un método alternativo cuando las 
prostaglandinas no están disponibles o es-
tán contraindicados, habiendo demostrado 
disminuir los tiempos de inducción del tra-
bajo de parto y la tasa de parto vaginal en las 
primeras 24 horas. Esta combinación no fue 
valorada en nuestro estudio.(12)
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Resumen

Estudio prospectivo y descriptivo, que incluye 

pacientes que presentaron prolapso de los ór-

ganos pélvicos de tercer o cuarto grado según 

clasificación POP–Q, en el periodo enero del 

2017 a junio del 2018.

Se incluyeron 32 pacientes (n: 32), de las cuales 

25 correspondieron a prolapsos de tercer grado 

y en 7 casos de cuarto grado.

El objetivo del estudio fue determinar las pa-

cientes con prolapso de los órganos pélvi-

cos que presentaban uropatía obstructiva alta 

(UOA) crónica, secundaria al POP, al momento 

de la presentación, compensada o no, unió bi-

lateral, asociada o no a una uropatía obstructi-

va baja concomitantemente. Rutinariamente se 

solicitó ultrasonografía del aparato urinario. La 

UOA determina una complicación grave  provo-

cando una alteración anatómica y funcional del 

aparato urinario; que evolutivamente puede de-

terminar una enfermedad renal crónica e inclu-

sive conlleva en muchos casos a la enferme-

dad renal extrema. De los resultados un 15,6% 

del total presentaban UOA crónica compensa-

da ó no; y dentro del subgrupo de las pacientes 

con prolapso de cuarto grado llegaron a consti-

tuir el 71,4%.

Conclusión: en caso de pacientes con prolapso 

de cuarto grado (POPQ) el riesgo de presentar 

una uropatía obstructiva alta es elevado, por lo 

tanto debe descartarse la presencia de UOA se-

cundaria al POP, dada su alta prevalencia y la re-

levancia pronostica de esta grave complicación, 

de presentación clínica silente en la mayoría 

de los casos. La UOA secundaria al POP cons-
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tituye una urgencia uroginecológica y la resolu-

ción mediante derivaciones urinarias transitorias 

o resolución quirúrgica definitiva se imponen a 

la brevedad.

Palabras clave: Prolapso de los órganos pélvi-

cos, uropatía obstructiva alta, prolapso 4 grado, 

POP–Q.

Abstract

Prospective and descriptive study, which inclu-

des patients who presented prolapse of the pel-

vic organs of third or fourth degree according to 

POP–Q classification, in the period January 2017 

to June 2018.

32 patients were included (n: 32), of which 25 

corresponded to prolapse of the third degree 

and in 7 cases of the fourth degree.

The objective of the study was to determine the 

patients with prolapse of the pelvic organs that 

presented chronic  high uropathy (UOA), secon-

dary to POP, at the time of presentation, com-

pensated or not, unilateral or bilateral, asso-

ciated or not with a low obstructive uropathy 

concomitantly. Ultrasound of the urinary system 

was routinely requested. The UOA determines a 

serious complication causing an anatomical and 

functional alteration of the urinary system; that 

can evolutionarily determine chronic kidney di-

sease and even leads in many cases to extreme 

kidney disease. Of the results, 15.6% of the to-

tal presented chronic UOA compensated or not; 

and within the subgroup of patients with prolap-

se of the fourth degree came to constitute 71.4%.

Conclusion: in the case of patients with fourth–

degree prolapse (POPQ) the risk of presenting 

a high obstructive uropathy is high, therefore 

the presence of UOA secondary to POP should 

be ruled out, given its high prevalence and the 

prognostic relevance of this serious complica-

tion of silent clinical presentation in most cases. 

UOA secondary to POP constitutes an urogy-

necological emergency and resolution by tran-

sient urinary diversions or definitive surgical re-

solution is imposed as soon as possible.

Key words: Prolapse of the pelvic organs, high 

obstructive uropathy, prolapse 4 grade, POP–Q.

INTRODUCCIÓN

La asociación entre prolapso de órganos pél-
vicos y uropatía obstructiva es conocida,(1) 
pero en pocas oportunidades se sospecha 
o se intenta descartar. En raras ocasiones 
se alcanza el grado de provocar secundaria-
mente un cuadro de insuficiencia renal gra-
ves.(2,3) La gravedad de la complicación de-
pende del tiempo de la obstrucción y del gra-
do del prolapso.(4)(1)

TIPOS DE UROPATÍA OBSTRUCTIVA EN 

PROLAPSOS

A las uropatías obstructivas las podemos  
agrupar en altas y bajas, agudas y crónicas, 
uni o bilaterales(5), compensadas o no al igual 
que en el caso de complicaciones. La uropa-
tía obstructiva  alta es aquella donde se pro-
duce una obstrucción proximal a la proyec-
ción de los meatos ureterales, determinan-
do una repercusión anatómica y urodinámi-
ca funcional como es la dilatación de la vía 
excretora.(6) En caso de persistir la obstruc-
ción, condiciona una repercusión funcional 
que evolutivamente determina un deterioro 
de la función renal, pudiendo determinar la 
necesidad de diálisis.(7,8)

Cuando la obstrucción es distalmente a la 
proyección de los meatos ureterales (vesical 
y/o uretral) se establece una uropatía obs-
tructiva baja, lo cual determina una modifi-
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cación urodinámica, alterando la fase mic-
cional.(9) Evolutivamente se establecen com-
plicaciones anatómicas vesicales como hi-
pertrofia muscular (vejiga de lucha), disten-
sión vesical con la consiguiente retención 
crónica incompleta de orina (RCIO) y en su 
máxima expresión la retención crónica com-
pleta (RCCO), destacando que estos cambios 
anatómicos y funcionales son determinan-
tes luego de la resolución del POP en cuanto 
a las alteraciones funcionales crónicas, o sea 
que luego de superada la obstrucción, pue-
de persistir con alteraciones funcionales.

MECANISMO DE LA OBSTRUCCIÓN DEL 

APARATO URINARIO

Los prolapsos podemos clasificarlos en 4 
grados, antiguamente se utilizaba la clasifi-
cación de Welker Beitler pero actualmente 
se prefiere utilizar la clasificación utilizada 
por la Sociedad Internacional de Continencia 
(CSI) y por la Sociedad Internacional de Uro-

ginecología (IUGA), la cual es el POP–Q (figu-
ra 1).

La clasificación POP–Q utiliza cuatro gra-
dos.
 Grado 0: ausencia de prolapso. 
 Grado 1: la medida más distal se mantie-

ne por encima del himen, mayor o igual a 
–1

 Grado 2: la medida más distal se sitúa en-
tre –1 y +1

 Grado 3: la medida más distal se sitúa en-
tre +1 y tvl –2

 Grado 4: la medida más distal se sitúa en-
tre +(tvl–2) y +tvl
En el caso de este estudio se considera-

ron prolapsos completos con compromiso 
de los tres compartimentos, con grados de 
prolapso 3 o 4.

La etiología de esta uretero hidronefro-
sis secundaria a uropatía obstructiva alta,  
se produce por compresión ureteral  extrín-
seca.(10) Al producirse una herniación de la 
vejiga en el sector de la barra trigonal y el 

Figura 1. 
Clasificación POP-Q
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útero, los uréteres quedan angulados (sig-
no radiológico “en anzuelo”) por debajo del 
pedículo uterino y se produce una compre-
sión extrínseca entre el útero y la musculatu-
ra del elevador del ano sumado a la elonga-
ción y estrechamiento del uréter. La uropa-
tia obstructiva baja es por una hiper angula-
ción uretral extrema, con descenso del com-
plejo cérvico uretral, de forma rotacional de-
terminando una alteración anátomo funcio-
nal del vaciado vesical. Dependiendo el gra-
do de obstrucción puede ser una obstruc-
ción incompleta o completa en etapas evolu-
tivas, en este caso se presenta como una re-
tención crónica y completa de orina. Clínica-
mente la micción inadecuada, en etapas ini-
ciales se manifiesta por síntomas del tracto 
urinario inferior de vaciado (STUI). Muchas 
veces la paciente debe de realizar maniobras 
de taxis, reintroducir el prolapso para poder 
vaciar la vejiga y se presenta muchas veces 
con infecciones urinarias reiteradas por ser 
una “vejiga retencionista”.

METODOLOGÍA

Es un estudio prospectivo y transversal en 
el tiempo, con las características de ser des-
criptivo. Se tomaron en cuenta todas las pa-
cientes que fueron operadas en el periodo 
de tiempo de enero de 2017 a junio de 2018, 
en un total de 18 meses en el servicio de la 
Unidad de Piso Pélvico de la mutualista Me-
dica Uruguaya. Las mismas deberían de pre-
sentar prolapso de los órganos pélvicos, con 
las características de ser clasificados como 
grado 3 o 4 según la clasificación de POP–
Q. A estas pacientes dentro de la valoración 
preoperatoria se les solicito rutinariamente 
ecografía de aparato urinario con el objetivo 
de valorar si presentaba dilatación pielocali-
cial y de la vía excretora, así como también le 

solicitamos medición de residuo postmiccio-
nal. Las características de este estudio con-
lleva que la paciente deba de ingerir líquidos 
para la valoración del aparato urinario, en-
tonces se le solicita que orine en forma es-
pontánea y posteriormente se valora la pre-
sencia de un residuo postmiccional significa-
tivo.

En los casos de los prolapsos con uropa-
tía obstructiva alta crónica es fundamental 
degravitar la vía urinaria a corto plazo para 
evitar que el daño sobre el parénquima re-
nal se agrave, se considera una urgencia uro-
ginecológica. En cuanto a las técnicas de de-
rivación transitoria, la pielonefrostomía per-
cutánea unión bilateral es lo más indicado 
esperando la resolución definitiva (en los ca-
sos que requieran plazos prolongados o con 
complicaciones infecciosas agudas secunda-
rias o insuficiencia renal crónica descompen-
sada), o hay estudios que señalan la coloca-
ción de un pesario(11) ya sea en forma defi-
nitiva o transitoria hasta la resolución qui-
rúrgica. La derivación urinaria interna no es 
efectiva en estos casos y no la recomenda-
mos. En caso contrario la resolución quirúr-
gica debe ser a corto plazo para levantar la 
obstrucción y evitar que evolucione a una in-
suficiencia renal.(3)

En las pacientes que presentaban uropa-
tía obstructiva crónica alta se solicitaron es-
tudios para valorar la función renal, como 
creatininemia, uricemia, clearance de creati-
nina e inclusive un serio centellograma con 
DTPA y en algunos casos en el post opera-
torio con DMSA según el caso clínico. Tam-
bién solicitamos estudios de imagen de alta 
resolución como tomografía computada de 
abdomen y pelvis; en vistas a la valoración 
anatómica del sistema urinario, así como pa-
ra descartar causas asociadas u otras etiolo-
gías de UOA.
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sencia de una complicación grave como es 
la uropatía obstructiva alta dada su alta pre-
valencia y la  gravedad de esta complicación. 
Para lo cual es importante solicitar una eco-
grafía de aparato urinario en la valoración de 
una paciente con un prolapso de cuarto gra-

RESULTADOS

Se realizó el estudio prospectivo, descripti-
vo, con 32 casos de pacientes con POP gra-
do 3 o 4 entre el 1 de enero de 2017 al 30 de 
junio de 2018. 

Del total, 27 casos correspondieron a pro-
lapsos de tercer grado (el 78,1%) y en 7 casos 
fueron de cuarto grado 21,9% (gráfico 1). Del 
total de las 32 pacientes presentaron uro-
patía obstructiva alta crónica en un núme-
ro de 5 casos, constituyendo un 15,6% (gráfi-
co 2). Los 5 casos de uropatía obstructiva al-
ta ocurrieron en prolapsos de cuarto grado 
y en ningún caso en prolapsos de tercer gra-
do. Por lo tanto en pacientes con prolapsos 
de cuarto grado el 71,4% presentaron uropa-
tía obstructiva alta (gráfico 3).

En 3 casos, al momento del diagnóstico 
se presentaron con repercusión anatómica 
bilateral (60%); en los dos restantes (40%) la 
uretero hidronefrosis fue asimétrica, siendo 
una derecha y otra izquierda (20%, respecti-
vamente).

Destacamos que en todas las pacientes la 
función renal global estaba conservada. 

Todas las pacientes con o sin uropatía 
obstructiva alta y/o baja se trataron quirúr-
gicamente.

En los casos con uropatía obstructiva al-
ta, se trataron como una urgencia urogine-
lógica  y la resolución en todos los casos fue 
quirúrgica a corto plazo en menos de 15 días, 
en 3 casos se colocó al momento de consulta 
un pesario hasta el momento de la cirugía.  

CONCLUSIONES

En caso de pacientes con un prolapso de 
cuarto grado (POPQ 4), el riesgo de presen-
tar una uropatía obstructiva alta es elevado.
En nuestra estadística, alcanzó al 71,4%. Por 
lo tanto, recomendamos descartar la pre-

Gráfico 3. 
Pacientes con UOA según grado POP

Gráfico 1. 
Grado de prolapso

Gráfico 2. 
Pacientes con UOA
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do para descartar una uropatía obstructiva 
alta.

Sugerimos la realización de estudios de 
imagen de alta resolución (TAC) en los casos 
de que la ultrasonografía sugiera algún gra-
do de uretro hidronefrosis y valorar la fun-
ción renal.

En estos casos, debe considerarse una 
urgencia uroginecológica y la resolución de-
be realizarse en forma inmediata, mediante 
derivación urinaria transitoria y la resolución 
quirúrgica definitiva, siendo una alternativa 
a considerar según cada caso la colocación 
de pesario, el cual puede ser transitorio has-
ta la cirugía o definitivo. 
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Resumen

Objetivos: comparación retrospectiva en per-

formance entre mamografía digital directa 3D/

tomosíntesis y mamografía 2D digital indirecta 

con CR, en detección del cáncer de mama.

Material y Método: pacientes asintomáticos y 

sintomáticos estudiados con mamografía digi-

tal directa 3D/tomosíntesis entre agosto 2015 y 

junio 2016, se comparó con grupo de pacientes 

estudiados con mamografía 2D digital indirec-

ta CR efectuadas en período anual previo, entre 

agosto 2014 a julio 2015. La detección de cáncer 

fue evaluada en ambos períodos. Análisis esta-

dístico efectuado con test Chi-cuadrado.

Resultados: 8360 pacientes estudiados con 

mamografía digital 3D/tomosíntesis entre agos-

to 2015 y junio 2016. 

417 estudios, (5%) fueron considerados catego-

rías BI-RADS 4 y 5, con 195 ( 2,33 %) casos de 

cáncer, 23.2 /1000 estudios.

10471 pacientes con estudios mamografía 2D di-

gital indirecta CR entre agosto 2014 y julio 2015.

408 estudios (3.9%) fueron considerados cate-

gorías BI-RADS 4 y 5, con 197 (1.88 %) casos de 

cáncer, 18,8 /1000 estudios.

La diferencia en detección de lesiones malig-

nas, en respectivos períodos, es estadística-

mente significativa (P=0.03).

Conclusiones: Grupo de pacientes estudiados 

con mamografía digital 3D/Tomosíntesis, pre-

sentó incremento significativo (P=0.03) en la de-

tección de cáncer de mama, frente al grupo de 

pacientes estudiados con mamografía 2D digital 

indirecta con CR en este estudio. 

Palabras clave: mamografía, tomosíntesis, cán-

cer de mama 
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Abstract

Objectives: retrospective comparison in per-

formance between direct digital 3D mammo-

graphy / tomosynthesis and indirect digital 

2D mammography with CR, in the detection of 

breast cancer. 

Material and method: Asymptomatic and 

symptomatic patients studied with 3D direct di-

gital mammography / tomosynthesis between 

August 2015 and June 2016, was compared wi-

th a group of patients studied with indirect digi-

tal 2D CR mammography performed in the pre-

vious annual period, between August 2014 to 

July 2015. The detection of cancer was evalua-

ted in both periods. Statistical analysis perfor-

med with Chi-square test. 

Results: 8360 patients studied with 3D digital 

mammography / tomosynthesis between Au-

gust 2015 and June 2016. 417 studies (5%) we-

re considered BI-RADS categories 4 and 5, with 

195 (2.33%) cases of cancer, 23.2 / 1000 studies. 

10471 patients with indirect digital 2D CR mam-

mography between August 2014 and July 2015. 

408 studies (3.9%) were considered categories 

BI-RADS 4 and 5, with 197 (1.88%) cases of can-

cer, 18.8 / 1000 studies. The difference in detec-

tion of malignant lesions, in respective periods, 

is statistically significant (P = 0.03).

Conclusions: Group of patients studied with 3D 

digital mammography / tomosynthesis showed 

a significant increase (P = 0.03) in the detection 

of breast cancer, compared to the group of pa-

tients studied with indirect digital 2D mammo-

graphy with CR. 

Keywords: Mammography, Tomosynthesis, 

breast cancer, Congenital malformations, pre-

natal diagnosis

INTRODUCCIÓN

La mamografía continúa siendo el estudio 
de elección en el screening del cáncer de ma-
ma, con probada efectividad en la disminu-
ción de la mortalidad por esta enfermedad.
(1,2) No obstante su limitada sensibilidad par-
ticularmente en las mamas densas catego-
rías C y D(3) permitiendo situaciones en que 
la superposición de propias estructuras de 
la mama puedan enmascarar y ocultar pe-
queñas lesiones.(4,5,6) El examen clínico y la 
exploración ecográfica han sido un comple-
mento importante en el diagnóstico mama-
rio, especialmente en las mamas densas, de-
tectando lesiones adicionales.(7,8) El desarro-
llo e incorporación de técnicas alternativas 
como la tomosíntesis o mamografía digital 
3D combinada a la mamografía digital 2D, 
permite revertir situaciones de superposi-
ción de estructuras que oculten lesiones, in-
crementando la detección de cáncer, así co-
mo disminuyendo los falsos positivos, simu-
lacro de lesiones que corresponden a pro-
pias estructuras mamarias superpuestas, 
reduciendo de esta manera también el rella-
mado. Existe vasta evidencia en la literatura 
médica demostrando que el uso de tomosín-
tesis como una extensión o agregado al es-
tudio mamográfico digital convencional 2D, 
incrementa el número de carcinoma mama-
rio diagnosticado y reduce los falsos positi-
vos.(9,10,11)

La función de tomosíntesis consiste en el 
movimiento del tubo de rayos con un des-
plazamiento en arco, algo similar a un to-
mógrafo, permitiendo escanear y adqui-
rir un barrido de imágenes a baja dosis, en 
un rango de arco aproximadamente de ±15°. 
La cantidad de imágenes reconstruidas, que 
poseen una separación de 1 mm entre ellas, 
será proporcional al espesor de la mama en 
estudio. En una mama de 50 mm de espesor 
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do con tomosisntesis 3D, en el periodo com-
prendido entre agosto 2015 y junio 2016, en 
pacientes asintomáticos y sintomáticos con 
Mamógrafo Amulet Innovality FUJI FILM Cor-
poration, TOKYO 106-8620, Japan. El tubo de 
rayos con ánodo de tungsteno, filtros W/Rh-
Al y Cu, tamaño focal 0,3/0,1 mm, exposíme-
tro automático inteligente, tomosíntesis con-
tínua de alta resolución y digitalización direc-
ta con detector hexagonal de selenio, resolu-
ción de la imagen con tamaño de pixel de 50 
mm x 50 mm. En período correspondiente se 
utilizaron dos estaciones de trabajo Bellus 
1, con asistencia de diagnóstico computado 
(CAD) versión MV_SR657EG FUJI FILM Corp. y 
par de monitores de diagnóstico médico ca-
da uno de 5 mega pixel de escala de grises.

El segundo grupo corresponde a 10471 
estudios de mamografía 2D de digitalización 

se reconstruirán aproximadamente 50 imá-
genes separadas 1 mm entre ellas. Este aba-
nico de imágenes, pueden evaluarse una a 
una o en modo cine. Cada estructura mama-
ria será apreciada en su respectivo corte o 
imagen de tomosíntesis y todo lo que se en-
cuentre por detrás, así como por delante, no 
se interpondrá.(12) Con esta modalidad es po-
sible evaluar en tres dimensiones a la glán-
dula mamaria, obteniendo un estudio de 
mamografía digital 3D.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo observa-
cional, donde se analizaron dos grupos dife-
rentes de pacientes en diferentes periodos. 

 El primer grupo consta de 8360 resulta-
dos de mamografías digital directa combina-

 Tabla 1. 

Características de las poblaciones estudiadas.
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indirecta CR, en período anual previo entre 
agosto 2014 y julio 2015, en pacientes asin-
tomáticos y sintomáticos, con mamógra-
fo analógico Instrumentarium Corporation, 
Alpha RT, Tuusula, Finland, tubo de rayos con 
ánodo de molibdeno, filtro seleccionable 
Mo/Mo, Mo/RH, tamaño focal 0,3/0,1 mm, 
con exposímetro automático de posiciona-
miento manual, asociado a equipo scanner 
CR digitalizador Profect CS FUJI FILM Corpo-
ration, con cassettes de alta resolución HR-
BD , IP lámina fotosensible de fósforo doble 
lectura y resolución de 50 x 50 mm.

Estación de trabajo Mamo-View, versión 
CAD MV-SR657 FUJI FILM Corp. y monitores 
de 5MP de escala de grises.

Se consideraron las recomendaciones de 
5ta. edición de BI-RADS en ambos períodos 
de estudio.(3)

Resumen

BI-RADS 1 estudio negativo, BI-RADS 2 ha-
llazgo benigno, BI-RADS 3 probablemen-
te benigno vigilancia mamográfica, BI-RADS 
4a lesión de baja sospecha, BI-RADS 4b sos-
pecha intermedia, BI-RADS 4c lesión de al-
ta sospecha, BI-RADS 5 lesión maligna, BI-
RADS 6 malignidad conocida.

Todos los pacientes recibieron su resulta-
do en el día de visita, por lo que no es posible 
evaluar el porcentaje de rellamado en nues-
tra modalidad de flujo de trabajo.

Se comparó el número de lesiones de 
cáncer de mama diagnosticados en ambos 
periodos, utilizando método Chi cuadra-
do en el análisis estadístico, con programa 
epi-info 6 versión 6.03 (Centers for Desases 
Control, Atlanta, USA; World Health Organi-
zation, Ginebra, Suiza) y las medidas de aso-
ciación se determinaron con un intervalo de 
confianza del 95%.

RESULTADOS

Durante el período agosto 2015 y junio 2016 
se estudiaron 8360 pacientes con un rango 
de edades de 28 a 89 años y una media de 
56.5 años, con mamografía digital 3D /tomo-
síntesis. Cuatrocientos diecisiete (417) estu-
dios, un 5%, fueron considerados BI-RADS 
4a, 4b, 4c y 5, resultados representados en 
la Tabla 2. 

De los 417 estudios que se solicitaron 
procedimientos de confirmación biópsica se 
comprobaron 195 (2,33%) casos de cáncer, 
23.2 /1000 estudios.

Durante el período anual previo entre 
agosto 2014 y julio 2015 se estudiaron 10471 
pacientes con un rango de edades de 27 a 91 
años y una media de 58,5 años, con mamo-
grafía 2D digital indirecta CR.

Cuatrocientos ocho (408) estudios (3.9%) 
fueron considerados categorías BI-RADS 4a, 
4b, 4c y 5, resultados representados en la Ta-
bla 3, con 197 (1,88%) casos de cáncer, 18,8 
/1000 estudios.

La diferencia en detección de lesio-
nes malignas, en respectivos períodos, de-
mostró ser estadísticamente significativa 
(P=0,03), estos resultados, junto al número 
de estudios efectuados son representados 
en Tabla 4.

El resumen de los resultados tanto el nú-
mero de estudios mamográficos patológicos 
BI-RADS 4 y 5, así como número de lesiones 
malignas comprobadas es representado en 
conjunto en la gráfica 1.

DISCUSIÓN

En este estudio la combinación de mamogra-
fía digital 2D con tomosíntesis presentó una 
mejor performance en la detección de lesio-
nes malignas mamarias que la mamografía 
digital 2D convencional aislada, no solo diag-
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 Tabla 2.

 Tabla 3.

 Tabla 4.
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nosticando lesiones únicamente visibles en 
3D, así como incrementando el valor predic-
tivo de alteraciones previamente detecta-
das en 2D, con un mejor criterio diagnósti-
co, asignando apropiadamente la correspon-
diente categoría BI-RADS en el reporte final. 

Existe vasta evidencia con similares resul-
tados en la literatura médica, demostrando 
además una significativa reducción de falsos 
positivos y por ende del rellamado.(9,10,11)

La significativa reducción de los falsos po-
sitivos, en que propias estructuras mama-
rias superpuestas simulan alteraciones en el 
estudio 2D, son esclarecidas en la evaluación 
3D con tomosíntesis, disminuyendo el rella-
mado.

El rellamado consiste en una nueva visita 
del paciente para estudios complementarios 
y ocurre cuando el radiólogo interpreta un 
estudio mamográfico, solicitando imágenes 
mamográficas adicionales o bien otras técni-
cas de diagnóstico como el ultrasonido, ne-
cesarias para hacer el diagnóstico definitivo 
y una recomendación final.(12)

En nuestro estudio todos los casos reci-

bieron su resultado en el día, por lo que no 
es evaluado el rellamado.

La incorporación de la tomosíntesis per-
mitió reemplazar incidencias mamográfi-
cas adicionales de compresión selectiva en 
nuestro actual flujo de trabajo, acorde a lo 
demostrado en experiencias iniciales con la 
técnica(13), contrarrestado el tiempo adicio-
nal de lectura que conlleva e insume al ra-
diólogo la evaluación de imágenes de tomo-
síntesis.(14)

A partir de la serie de imágenes obteni-
das en tomosíntesis los equipos mamográfi-
cos 3D cuentan con un software (S-VIEW en 
nuestro equipamiento) que permite recons-
truir una imagen sintetizada 2D, de calidad 
diagnóstica. Por tanto, es posible prescindir 
de las incidencias convencionales mamogra-
ficas 2D, sustituirla por la imagen sintetizada 
2D y reducir la dosis administrada en estu-
dios mamográficos.(15)

La dosis complementaria de tomosínte-
sis corresponde a un 8% adicional de la do-
sis del estudio digital convencional 2D, pa-
ra una mama de 5 cm de espesor y compo-

Gráfico 1.
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nente glandular de 50%(16), acumulando una 
dosis de 2.50 mGy, siendo el límite superior 
permitido, por el Acta de estándares y es-
tatutos de control de calidad mamográfica 
(MQSA) de 3 mGy.

Implementar la tomosíntesis en el diag-
nóstico mamario induce una modificación 
de la categoría Birads asignada, en compa-
ración con imágenes 2D, por una mejor iden-
tificación y caracterización de lesiones en el 
estudio 3D.(17)

La tomosíntesis permite una mejor ca-
racterización de nódulos evaluando adecua-
damente su forma, contorno y tamaño,(18) y 
confirmar una asimetría focal previamen-
te detectada en incidencia convencional 2D 
o bien disiparse, correspondiendo simple-
mente a superposición de tejido mamario.(17) 

Las distorsiones arquitecturales, altera-
ciones de elevado valor predictivo para cán-
cer, son definitivamente mejor demostradas 
en tomosíntesis, sutilmente representadas y 
en ocasiones no visibles en imagen 2D.(19)

La extensión lesional de relevancia en la 
conducta quirúrgica del cáncer mamario, es 
mejor precisada en el estudio de tomosínte-
sis, con la detección de lesiones adicionales 
satélites multifocal o multicéntrica.(18,20)

Las imágenes de tomosíntesis numera-
das desde el detector hasta la paleta com-
presora del mamógrafo, o en sentido in-
verso, acorde al fabricante y equipamien-
to, hacen posible la triangulación de las le-
siones para su evaluación ecográfica adicio-
nal. Cuando se evalúan uno a uno los cor-
tes de tomosíntesis en el plano cráneo cau-
dal, los primeros cortes corresponderían al 
cuadrante inferior y los últimos al cuadran-
te superior de la mama. En el plano oblicuo 
medio lateral los primeros cortes correspon-
den al cuadrante externo y los últimos al in-
terno.(12)

Otra herramienta disponible es el incre-
mento en el espesor de corte de imagen de 
tomosíntesis mediante postproceso de 1 
mm a 2, 3 mm y más espesor, adquiriendo 
imagen en máxima intensidad de proyección 
(MIP), especialmente de utilidad en la eva-
luación de microcalcificaciones agrupadas, 
incrementando la percepción tridimensional 
del observador.

CONCLUSIONES

Este estudio así como prácticamente todos 
los estudios previamente publicados que 
comparan la performance de mamografía 
digita 3D asociada a la mamografía digital 
2D, muestran un incremento en detección 
de lesiones malignas mamarias, que la ma-
mografía digital 2D aislada. Si bien compara-
mos dos poblaciones en diferentes periodos 
de tiempo, sin análisis de características de 
las mismas y seguramente superpuestas, la 
comparación de estas en cuanto al aumento 
de la detección de cáncer de mama es acor-
de a los resultados internacionales. 
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Resumen

La preeclampsia severa  que se desarrolla antes 

de las 34 semanas de gestación se asocia con 

altas probabilidades de mortalidad y morbilidad 

perinatal. La interrupción de la gestación en es-

tas pacientes si bien es el único medio de cura-

ción de esta patología, determina un alto riesgo 

de complicaciones neonatales.

Hemos decidido crear un protocolo de mane-

jo de la preeclampsia severa en base a la me-

jor evidencia disponible hasta el momento, con 

el fin de determinar: que pacientes pueden be-

neficiarse de una conducta expectante y proto-

colizar su manejo. Definimos criterios de selec-

ción para dicha conducta, así como criterios de 

abandono de la misma, seguimiento fetal y ma-

nejo en el puerperio. Creamos un algoritmo pa-

ra su manejo según edad gestacional.

Palabras clave: Preeclampsia severa, manejo 

expectante, protocolo. 

Abstract

Severe preeclampsia that develops before 34 

weeks of gestation is associated with high prob-

abilities of mortality and perinatal morbidity. The 

interruption of pregnancy in these patients, al-

though it is the only means of curing this pathol-

ogy, determines a high risk of neonatal compli-

cations.

We have decided to create a protocol for the 

management of severe preeclampsia based 

on the best evidence available so far, in order 

to determine: which patients can benefit from 

expectant management and protocolize their 

management and selection criteria for such be-
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havior. As well as criteria of abandonment of the 

same, fetal monitoring and management in the 

puerperium. Creating an algorithm for handling 

according to gestational age.

Key words: Severe preeclampsia, expectant 

management, Protocol.

INTRODUCCIÓN

Aproximadamente 285.000 mujeres mueren 
anualmente en el mundo por causas relacio-
nadas con el embarazo, con un índice global 
de 210 muertes por cada 100.000 nacimien-
tos. Los estados hipertensivos del embara-
zo (EHE) constituyen la tercera causa mun-
dial de mortalidad materna, por detrás de 
las complicaciones hemorrágicas e infeccio-
sas. Representando el 14% de las muertes a 
nivel global.(1)

En los Estados Unidos, la preeclampsia 
(PE) es la cuarta causa de mortalidad mater-
na (1 muerte por cada 100.000 partos vivos) 
En América Latina, la PE es la primera cau-
sa de muerte materna en 25,7% de casos.(2)

La preeclampsia severa (PS) que se desa-
rrolla antes de las 34 semanas (sem) de ges-
tación se asocia con altas probabilidades de 
mortalidad y morbilidad perinatal. El mane-
jo con la interrupción inmediata puede lle-
var a mucho tiempo de hospitalización en 
unidades intensivas neonatales. Por otro la-
do, la prolongación del embarazo puede lle-
var a muertes y asfixia en útero e incremen-
tar la morbilidad materna estableciéndose 
un delicado equilibrio en que el obstetra de-
be buscar el bienestar del binomio materno 
fetal.(2)

Este delicado equilibrio, ha llevado a re-
valorar el momento oportuno para la finali-
zación de la gestación en estas pacientes. Si 

bien actualmente existe consenso en la fina-
lización luego de las 37 sem en aquellas pa-
cientes con preeclampsia, no existe consen-
so en el manejo de las pacientes con edades 
gestacionales entre 24 y 34 sem + 6 días. Se 
plantea en estas pacientes dos opciones de 
manejo. La finalización de la gestación, una 
vez completa la inducción de la maduración 
pulmonar fetal (IMPF) (si la situación clínica 
lo permite), o el manejo expectante.

La evidencia a favor de adoptar una con-
ducta expectante se basa principalmente en 
dos estudios aleatorizados.(3) El primero de 
Odenddal et al. en 1990(3) y el segundo de 
Sibai et al. en 1994(4) en que se aleatoriaza-
ron pacientes (con EG entre 28 y 34 en el pri-
mer caso, y entre 28 y 32 semanas,  respec-
tivamente), en dos grupos, uno para manejo 
expectante y otro para manejo intervencio-
nista en el que se finalizaron las gestaciones 
luego de 48 h, una vez completa la IMPF me-
diante un ciclo de corticoides.

En ambos casos constataron menores 
complicaciones neonatales en aquellas pa-
cientes en que se manejo una conducta ex-
pectante. Sin embargo, estudios realizados 
con posterioridad no han sido concordantes 
en sus resultados.

En la revisión Cochrane, realizada en el 
2013, se concluyó que existen datos insufi-
cientes para alcanzar conclusiones de los 
efectos del manejo expectante en estas pa-
cientes.(5) 

Dentro de la las múltiples guías de prác-
tica clínica publicadas al respecto, las reco-
mendaciones al respecto son diferentes. En 
2015 se publica una revisión en la que se va-
lora la calidad de evidencia respecto a las 
conductas y manejo respecto a los EHE.(6) 
Dentro de las 695 guías valoradas, se reco-
nocen 6 que reúnen el mayor nivel de evi-
dencia: las guías del Colegio Americano de 
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Ginecología y Obstetricia (ACOG) (7), Sociedad 
de Obstetricia y Ginecología de Canadá (SO-
GC)(8), Instituto Nacional para la Excelencia 
en salud y cuidado (NICE)(9), Sociedad de Me-
dicina Obstétrica de Australia y Nueva Zelan-
da (SOMANZ)(10), Queensland (QLD)(11) y la So-
ciedad Europea de Cardiología (ESC).(12)

Dentro de estas organizaciones, tres re-
comiendan el manejo expectante entre las 
24 y 34 sem + 6 dias de EG en estas pacien-
tes: ACOG, NICE y SCOG.(7–9)

La misma postura tomaron organizacio-
nes tales como: la Federación Internacional 
de Obstetricia y Ginecología (FIGO), en “The 
FIGO Textbook of Pregnancy Hypertension” 
2016(13), y la Organización mundial de la sa-
lud (OMS) en “Recomendaciones de la OMS 
para la prevención y  tratamiento de la pree-
clampsia y la eclampsia” en 2014(14), “las que 
recomiendan el manejo expectante en aque-
llas pacientes en las que logre controlarse la 
hipertensión materna, sin disfunción orgáni-
ca materna ni sospecha de repercusión fetal 
grave y puedan ser monitorizados”.(14) 

Objetivo: crear un protocolo de manejo 
de la preeclampsia severa en base a la me-
jor evidencia disponible hasta el momento.

MATERIAL Y MÉTODOS 

La clasificación de los niveles de evidencia y 
los grados de recomendación se actualiza-
ron de acuerdo con la clasificación de medi-
cina basada en la evidencia de Oxford. Se tu-
vieron en cuenta las principales guías inter-
nacionales, se realizó la búsqueda de experi-
mentos clínicos controlados o revisiones de 
metaanálisis para cada recomendación en la 
Base de Datos PubMed y Scielo o revisiones 
sistemáticas de COCHRANE.

PREECLAMPSIA SEVERA, PROTOCOLO DE 

MANEJO

Definiciones 

La hipertensión arterial (HA) en el embarazo 
se define como una PA ≥ 140/90 milímetros 
de mercurio (mmHg), en al menos dos tomas 
en el mismo brazo [IIb], con un intervalo de 
15 minutos entre ambas [IIIb]. 

La PAD (presión arterial diastólica) > 90 
mmHg se asocia a un aumento de la mor-
bilidad perinatal siendo un mejor predictor 
de resultados adversos durante el embara-
zo que el aumento de la presión arterial sis-
tólica (PAS).

La HA grave se define como una PAS ≥ 160 
mmHg y/o una PAD ≥ 110 mmHg. La HA se-
vera sistólica se asocia con un aumento del 
riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) 
durante el embarazo [IIb].(6,15)

Diagnóstico de PE

Para el diagnóstico de PE se requiere la pre-
sencia de HA en al menos dos oportunida-
des, en condiciones basales separadas entre 
sí por al menos 6 h además de albuminuria 
en 24 h mayor o igual a 300 mg día [Ib].

El gold standard para el diagnóstico es la 
proteinuria en 24 h. En su ausencia el índice 
protenuria/creatininuria, presenta una sen-
sibilidad y especificidad equivalente, presen-
tando la ventaja de requerir menos tiem-
po para su diagnóstico, y un costo menor. 
Si bien el punto de corte especifico aún no 
existe consenso, la mayor parte de  las guías 
internacionales aceptan como punto de cor-
te equivalente a 300 mg día en 24 h 30 mg/
mmol (0;3 g/g) (Tabla 3) (6,7,16)[IIb].
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Tabla 1.
Diagnóstico de PE

PA Sistólica mayor o igual a 140 mmHg o diastólica ma-
yor o igual a 90 mmHg en condiciones basales en dos 
tomas separadas por entre sí por 6 h

Más

Albuminuria en 24 h mayor o igual a 300 mg
o

Índice proteinuria/ creatininuria  mayor o igual 30 mg/
mmol

En ausencia de proteinuria, se diagnos-
tica PE cuando existe hipertensión asocia-
da a plaquetopenia (plaquetas menos de 
100.000/ml), función hepática alterada (au-
mento de transaminasa en sangre al do-
ble de su concentración normal), presenta-
ción de insuficiencia renal (creatinina en san-
gre mayor de 1,1 mg/dL o el doble de creati-
nina en sangre en ausencia de otra enferme-
dad renal), edema pulmonar o aparición de 
alteraciones cerebrales o visuales. (Tabla 2) 

(7)[IIb].
Tabla 2.
Diagnóstico de PE en ausencia de proteinuria, según 
ACOG (7)

Plaquetopenia menor a 100000 / ml

Insuficiencia renal creatininemia mayor o igual 1,1 mg/
dl o el doble del valor previo en ausencia de enferme-
dad renal

Insuficiencia hepatocitica : TGO y/o TGP mayor al doble 
del valor normal

Edema pulmonar

Síntomas visuales y/o encefálicos

Criterios de severidad

El diagnóstico de PS se establece frente la 
cifras de HA mayores o iguales a 160/110 
mmHg o más en dos ocasiones separadas 
por 4 h, a menos que se inicie tratamiento 
antihipertensivo y sea asociada a plaqueto-
penia menor a 100.000/ml, hemolisis eviden-
ciada por aumento de lactato deshidrogena-
sa (LDH) mayor a 600 UI, aumento de tran-
saminasas glutámico pirúvica (TGP) / alanina 
aminotranferasa (ALT) o la oxalacética (TGO) 

/ aspartato aminotransferasa (AST) al doble 
de lo normal, dolor severo persistente en hi-
pocondrio derecho o epigastrio, sin respues-
ta a los analgésicos, insuficiencia renal pro-
gresiva, edema pulmonar y alteraciones ce-
rebrales o visuales. (Tabla 3).
Tabla 3.
Criterios de severidad según ACOG (7)

PA sistólica ≥ de 160 mmHg o PA diastólica ≥ 110 mmHg 
en 2 oportunidades separadas por al menos 4 h (a me-
nos que se inicie tratamiento antihipertesivo) 

Instalación de convulsiones o coma (eclampsia)

Dolor epigástrico

Síndrome HELLP

Plaquetas menor a 100.000/ml

Hemolisis (LDH mayor a 600UI)

TGO/TGP mayor al el doble del valor normal 

Deterioro de la función renal crea mayor a 1,1 mg/dl o el 
doble de lo basal

Edema pulmonar

Aparición de síntomas neurológicos, visión borrosa, ce-
falea persistente e intensa

Valoración inicial de la paciente con PS (17) [B]:

• Control de PA cada 15 minutos hasta la 
estabilización del cuadro. 

• Posteriormente control horario.
• Saturación de oxígeno. 
• Temperatura axilar.
• Frecuencia cardiaca.
• Frecuencia respiratoria.

Estudios de laboratorio(17) [B]:

• Hemograma completo.
• Examen de orina.
• Albuminuria en 24 h.
• Índice proteinuria/creatininuria.
• Azoemia, creatininemia.
• Ionograma. 
• LDH.
• Funcional enzimograma hepático (FEH).
• Crasis. 
• Cultivo Streptococo del grupo B si > 32 se-

manas. 
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Se administra 4 g i.v. lento (más de 5 minu-
tos), luego 1 g/h i.v. a pasar por BIC (dilución 12 
g en 1000 ml de suero fisiológico) a 84 ml/h.

Tratamiento de eclampsia

Administrar 4 g i.v. lento (más de 5 minutos), 
luego 1 g/h i.v. a pasar por BIC (dilución 12 g en 
1000 ml de suero fisiológico) a 84 ml/h. Si la pa-
ciente ya está recibiendo MgSO4, 2 – 4 g intrave-
nosa adicionales (durante 5 min).

Tratamiento de emergencia hipertensiva

Recomendación en el ámbito hospitalario

Los fármacos recomendados de primera lí-
nea para el tratamiento en agudo de la hi-
pertensión severa son:

La nifedipina v.o., el labetalol i.v. y la hi-
dralacina i.v. (este último no disponible en 
nuestro medio).

En comparación tanto el labetalol i.v. co-
mo la nifedipina de acción inmediata vo han 
demostrado igual efectividad en el control 
de la PA, sin embargo en estudios realizados 
ha demostrado ser más precoz la acción de 
la nifedipina en comparación con el labeta-
lol,  por lo cual se recomienda su uso en pri-
mera línea, en particular en aquellas pacien-
tes en que no se logra acceder a un acceso 
venoso (18)[Ib]. 
• Nifedipina de acción inmediata v.o. co-

mo fármaco de primera línea(18) [Ib]:
– dosis inicial: 10 mg v.o.; 
– nuevo control de PA en 20 min.; 
– de persistir PA mayor a cifras objetivo 

administrar nifedipina de liberación 
inmediata 20 v.o.;

– nuevo control de PA en 20 min.;
– de persistir PA mayor a cifras objetivo 

administrar nifedipina de liberación 
inmediata 20 v.o.;

Valoración fetal (17)[B]

• Ecografía obstétrica valorando: 
– Crecimiento fetal.
– Madurez e inserción placentaria.
– Líquido amniótico.
– Peso Fetal Estimado.

• Doppler feto placentario.
• Non stress test (NST).  

Estabilización inicial de la paciente con 

preeclampsia severa

• Ingreso a Unidad de cuidados intensivos 
(UCI) (13)[IIb].

• Inducción de la maduración pulmonar fe-
tal entre las 24 sem + 0  y 34 sem + 6 d  
con dexametasona 6 mg i.m. cada 12 h 
por 48 h o betametasona 12 mg i.m. cada 
24 h por 48 h (8) [Ia].

• Dieta normocalórica, normoproteica y 
normosódica (13,17)[III b].

• De requerir aporte de fluidos intraveno-
sos (IV), no deben superar los 80 ml/h 
[IIIb].

• Valoración de la necesidad de tratamien-
to farmacológico de la HTA: 
– El tratamiento de la HTA severa (PA > 

160/110)(6,8,11,13)[Ia].
– Objetivo terapéutico PAS entre 140–

155 y la PAD entre 90-100.(13,15,17)

– Se debe ser cauto frente a descensos 
bruscos de PA, respetando las cifras 
objetivo, en particular la PAD, dado 
que puede alterarse  la perfusión pla-
centaria y comprometer así la salud fe-
tal.(17)

Prevención de eclampsia

El sulfato de magnesio (MgSO4) i.v. es efi-
caz para el tratamiento y prevención de la 
eclampsia y debe ser usado como fármaco 
de primera línea.(8)[Ia]
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– nuevo control de PA en 20 min.
– De persistir PA cifras mayores a cifras 

objetivo asociar labetalol iniciar a do-
sis de 40 mg en 2 min seguir protocolo 
de manejo de para labetalol.

– Un vez logrado el control de PA conti-
nuar control de PA cada 10 min por 1 h, 
luego cada 15 min por 1 h, luego cada 
30 min por 1 h, luego cada 4 h, siendo 
opcional. 

– Dosis de mantenimiento: 10–20 mg/6-
8 h.

– Dosis máxima diaria: 60 mg.[Ib]
• Labetalol i.v. como fármaco de primera 

línea(18) [Ib]
– iniciar labetalol con un bolo i.v. de 20 

mg lento (2 minutos);
– nuevo control de PA en 10 min;
– de persistir PA mayor a cifras objetivo 

administrar labetalol 40 mg i.v. en más 
de 2 min;

– nuevo control de PA en 10 min;
– de persistir PA mayor a cifras objetivo 

administrar labetalol 80 mg i.v. en más 
de 2 min;

– nuevo control de PA en 10 min. 
– De persistir PA cifras mayores a cifras 

objetivo administrar labetalol iniciar a 
dosis de 80 mg en 2 min.

– Continuar igual ciclo por un máximo 
de 300 mg dia; de no lograr control de 
cifras con esa dosis asociar otro fár-
maco, siendo el fármaco de segunda 
línea ideal la nifedipina. 

Segunda o tercera  línea de tratamiento

Nitroglicerina [Ib]

Dosis inicial 5 mcg/min (dilución: 25 mg en 
250 ml de suero glucósido (SG) al 5%) a pasar 
por bomba de infusión continua (BIC) en ma-
terial radiopaco, iniciando infusión a 6 ml ho-

ra y aumento gradual doblando la dosis ca-
da 5 minutos si precisa (dosis máxima de 100 
mcg/min).

Contraindicada en encefalopatía hiper-
tensiva. 

Nitroprusiato sódico (17)[IIIb]

Dosis: 0,25 mcg/k/min (dilución: 50 mg en 
250 ml de SG 5% a pasar por BIC a dosis ini-
cial para una paciente de 70 kg de 5 ml/h), 
aumentando la dosis 0,25 mcg/kg/min cada 
5 minutos si precisa (dosis máxima 10 mcg/
kg/min). Sólo indicado si han fracasado los 
otros tratamiento ya que es fetotóxico por 
acúmulo de cianida si se utiliza más de 4 ho-
ras. Por lo tanto, se trata de un último recur-
so para el control urgente de la HA severa y 
refractaria y un máximo de 4 horas. 

De ser necesario dosis de mantenimiento 
(una vez estabilizada la paciente):(13)

• Labetalol 100 mg cada 12 h v.o.: dosis 
máxima 1200 mg día.

• Nifedipina 20 mg cada 12 h v.o.: dosis 
máxima 120 mg dia.

• Alfametildopa  250 mg cada 8 h v.o.: dosis 
máxima 2000 mg día.

Criterios de interrupción de la gestación una 

vez estabilizada la paciente

Se establecen como elementos de interrup-
ción inmediata, previo estabilización mater-
na, las siguientes alteraciones agrupadas se-
gún sistemas: (8)[Ia]

SNC 

• Eclampsia.
• Stroke. 
• Síndrome de encefalopatía posterior re-

versible (PRES).
• Ceguera cortical o desprendimiento de 

retina.
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• Glasgow menor a 13.

Cardiovascular

• HA no controlada luego de 12 h de trata-
miento con dos fármacos a dosis plenas.

• Sat O2 menor a 92%.
• Edema pulmonar.
• Requerimiento de inotrópicos.
• Cardiopatía isquémica. 

Renal 

• Falla renal. 
• Necesidad de hemodiálisis.

Hematológica

• Plaquetopenia menor a 50.000.
• Necesidad de transfusión de hemoderi-

vados. 

Hepático

• Falla hepática objetivado por INR mayor 
a 2 (en ausencia de CID o tratamiento con 
warfarina).

• Rotura de hematoma sub capsular.

Feto-placentario

• DPPNI.
• Sospecha de hipoxia fetal aguda.
• Flujo reverso en diástole.
• Óbito fetal.  

Interrupción de la gestación

Se trata de una patología que cura con la in-
terrupción de la gestación. Estando dicha 
conducta dada por un balance entre la salud 
del binomio materno-fetal y la EG.

CONDUCTA SEGÚN EG

EG menor a 24 semanas de EG

El manejo expectante de la PE a edades ges-
tacionales menores a 24 semanas se asocia 

con una alta mortalidad perinatal (> 80%) y 
tasas de complicaciones maternas que han 
variado entre 27 al 71%. Por lo cual, debe 
plantearse a la paciente la posibilidad de in-
terrupción de la gestación.(13,19)

Valorar interrupción de la gestación [IIIb].

EG entre 24 semanas y 34 semanas + 6 días 

Los estudios observacionales sugieren que 
aproximadamente 40% de las mujeres son 
elegibles para la atención expectante des-
pués de un período inicial de observación y 
estabilización. 

Valorar conducta expectante en pacien-
tes candidatas para el mismo.

En primer lugar, la paciente debe con-
sentir dicho tratamiento explicando riesgos 
de dicha conducta, mediante la firma de un 
consentimiento informado.(13,17,19)

Criterios de no elegibilidad maternos o 

abandono de la conducta expectante

• Paciente que no consiente dicha conduc-
ta. 

• PA grave incontrolable farmacológica-
mente (a pesar de la combinación de dos 
fármacos hipotensores a dosis máximas). 

• Prodromos que no ceden con la instau-
ración del tratamiento profiláctico de las 
convulsiones: hiperreflexia con clonus o 
cefalea intensa o alteraciones visuales o 
alteración de conciencia.  

• Epigastralgia o dolor en hipocondrio de-
recho. 

• Edema pulmonar. 
• Afectación orgánica materna progresiva.
• Deterioro de la función real.
• Deterioro de la función hepática. 
• Plaquetopenia progresiva.  
• Aparición de complicaciones maternas 
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graves: hemorragia cerebral, edema pul-
monar que no responde al tratamiento, 
rotura hepática, DPPNI.(8,13,17)[IIb]

Criterios de no elegibilidad fetal o abandono 

de la conducta expectante 

• NST no reactivo (según edad gestacional) 
 Siendo los elementos a considerar: des-

aceleraciones tardías repetitivas, desace-
leraciones variables severas, variabilidad 
disminuida, bradicardia fetal o patrón no 
alentador 

• Doppler flujo diastólico ausente en la  ar-
teria umbilical (tipo II o mayor)(8,13,17)[IIb]

Manejo durante período expectante 

Control materno (8,17)[IIb]

• Control estricto de PA.
• Monitorización de FC.
• Frecuencia respiratoria.
• Reflejo patelar. 
• Saturación de oxígeno (Sat O2).
• Diuresis.
• Control seriado (24–48 h) de: 

– Azoemia.
– Creatininemia. 
– FEH.  
– Hemograma.
– Ionograma.
– Crasis.
– LDH.       

Control Fetal [III]

Si los resultados iniciales de todos los con-
troles fetales son normales el NST y eco-
grafía Doppler se repetirá semanalmente y 
la ecografía obstétrica en forma bisemanal, 
salvo que:
• Se altere los movimientos fetales. 
• Se constate genitorragia.

• Deterioro del estado materno.(20)

Cálculo de riesgo [IIb]

Actualmente no existe una herramienta 
exacta que permita establecer el correcto 
balance entre los riesgos maternos y fetales. 
Se han desarrollado múltiples scores y/o cal-
culadoras para el cálculo de riesgo – proba-
bilidad de desarrollo de complicaciones en la 
paciente con preclamsia severa.

Si bien el score de PIERS es recomendado 
en “The FIGO Textbook of Pregnancy Hyper-
tension”,(7) destacamos que en la literatura 
se plantea que el modelo PIERS no sería  apli-
cable a pacientes de población latina, puesto 
que las tasas de morbimortalidad por pree-
clampsia son considerablemente más altas 
que en la población nórdica donde éste ha 
sido diseñado. (21)

Por ello no se recomienda su uso para va-
lorar el momento oportuno en el que aban-
donar la conducta expectante.

EG  35 semanas  

A partir de las 35 semanas la prolongación 
de la gestación, no ha demostrado benefi-
cios perinatales substanciales, si bien exis-
ten trabajos que plantean beneficios neo-
natales, en ninguna de las guías internacio-
nales consultadas  apoyan dicha conducta. 
(7,8,17)[IIb]

MODO DE FINALIZACIÓN

• La vía estará determinada por la situación 
obstétrica la momento de la interrupción.

• La vía del parto preferible es la vaginal, 
siempre que no implique inducciones lar-
gas de más de 24 horas. 

• La vía estará determinada por la situación 
obstétrica al momento de la interrupción.

• Está contraindicado el uso de derivados 
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de la ergotamina dado presentan acción 
vasopresora.(17)[IIb]

Puerperio

• La paciente permanecerá por al menos 
24 h en UCI con los controles antes men-
cionados. 

• Se mantendrá MgSO4 por al menos 24 h.  
[Ia]

• Tromboprofilaxis con HBPM enoxaparina 
40 mg subcutáneo dia, siempre en caso 
de CST (iniciar 12 h posteriores a la rea-
lización de anestasia raquídea) y cuando 
existan factores de riesgo tromboembóli-
cos. El período de tromboprofilaxis podrá 
variar desde 7 días en caso de CST o de 2 
a 6 semanas en caso de de asociar facto-
res de riesgo tromboembólicos.(22)[IIa] 

• Continuar tratamiento antihipertensivo 
si PA mayor o igual a 160/110 (evitar uso 
de alfametildopa dado su uso se asocia a 
mayor incidencia de depresión post par-
to).[Ib]

• Puede utilizase captopril a dosis de 6,25 
mg a 12,5 mg c/8 h.[IIB]

• Metas objetivo de presión sistólica entre 
140 y 150 mmHg; y diastólicas entre 90 y 
100 mmHg [Ib](17,23)

Indicaciones de neuroimagen

• Esta indicado estudio de neuroimágenes 
mediante tomografía (TC) de cráneo ini-
cialmente y eventualmente  resonancia 
nuclear magnética (RM) para descartar 
trombosis de senos subdurales, acciden-
tes cerebrovasculares, isquémicos o he-
morrágicos, o la presencia de edema ce-
rebral en todas las pacientes que no tie-
nen una evolución neurológica satisfac-
toria, presentan la convulsión después 

de 48 horas del parto, casos de eclampsia 
atípica o complicada.(24,25)[III]

ANEXO 

Flujograma de manejo según EG (figura 1).

ABREVIATURAS

ACOG: Colegio Americano de Obstetras y Ginecó-

logos 

AZAT: alanina aminotranferasa

ALT: aspartato aminotransferasa

CID: coagulación intravascular diseminada 

EG: edad gestacional 

EHE: estados hipertensivos del embarazo la 

ESC: Sociedad Europea de Cardiología

FC: frecuencia cardiaca 

FR: frecuencia respiratoria

HELLP: hemolysis, elevated liver enzymes and low 

platelet count 

Hg: mercurio 

Hora(s): h

HA: hipertensión arterial 

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de an-

giotensina 

INR: ratio internacional normalizado 

IRA: insuficiencia renal aguda 

i.v.: intravenoso 

LDH: lactato deshidrogenasa 

μg: microgramo 

m: metro 

mg: miligramo

mcg/kg/min: microgramos/kilogramos/minuto

min: minuto 

ml: mililitro 

mm: milímetro 

ng: nanogramo

NICE: Instituto Nacional de Excelencia Clínica

PS: preeclampsia severa

PAD: tensión arterial diastólica

PAS: tensión arterial sistólica



96

Manejo en preeclampsia severa. Revisión de la literatura
Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2018; Volumen 56, número 2: 87–98

QLD: Queensland

RCIU: Restricción de crecimiento intrauterino

RM: resonancia magnética

RN: recién nacido

Sat O2: saturación de oxígeno

Sem: semanas 

SG 5%: Suero glucosado al 5 % 

SNC: sistema nervioso central

SNS: sistema nervioso simpático

SOMANZ: Sociedad de medicina obstetetrica de 

Australia y Nueva Zelanda  

TC: Tomografía computada

UCI: Unidad de cuidados intensivos 

v.o.: vía oral 
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Editorial quienes valorarán la forma y el conteni-
do y someterán los artículos al arbitraje por pa-
res, de lo que pueden surgir las siguientes po-
sibilidades: 1) aceptados sin modificaciones; 2) 
publicados previas modificaciones aceptadas 
por los autores y 3) no aceptados. Los motivos 
de la no aceptación y de las correcciones pro-
puestas serán notificadas a los autores.

Archivos de Ginecología y Obstetricia (AGO)

Órgano de la SGU



|   100   |

Normas de publicación Normas de publicación
AGOAGO

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

 Las páginas deben numerarse consecuti-
vamente arriba y a la derecha. Tablas y figuras: 
debe señalarse en el texto el lugar donde referir-
se a la tabla o a la figura. (No incluir ni tablas ni 
figuras en el texto). Cada tabla o ilustración de-
be imprimirse en papel por separado con el tí-
tulo y la leyenda correspondiente y debe guar-
darse en el disquete o en el CD en un archivo 
separado.
Página del título. Debe incluir:
•	 Título del artículo redactado en forma 

concisa pero informativa, con subtítulos 
si corresponde.

•	 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 
responsable.

•	 Nombre, dirección, teléfono, fax o e–mail 
del autor responsable de la correspon-
dencia 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 con-
tener un resumen en español, portugués e 
inglés, de no más de 250 palabras ordenado 
de la siguiente manera: Introducción, Material y 
Métodos, Resultados, Conclusiones, donde se 
establezcan los objetivos del estudio o inves-
tigación, los procedimientos básicos, los prin-
cipales descubrimientos y las conclusiones fi-
nales. Deben enfatizarse los aspectos nuevos 
e importantes del estudio y las observaciones.

Se debe usar la forma impersonal, omi-
tiendo juicios críticos o comentarios sobre el 
valor del artículo y se evitarán las citas de au-
tores y las referencias a tablas, cuadros e ilus-
traciones. Palabras clave: se utilizará un máxi-
mo de 10, que se colocarán a continuación de 
los resúmenes. Deberán describir el conteni-
do del artículo y facilitar su inclusión en índices, 
dentro de lo posible de acuerdo a los descrip-
tores MeSH.
Texto.
Comenzará en la página 3. En general, aunque 
no necesariamente, constará de las siguientes 
secciones: Introducción – Revisión de la litera-
tura – 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 final de la introducción.
Revisión de la literatura.
Debe basarse en una revisión lo más exhaus-
tiva posible, que permita actualizar los conoci-
mientos en los asuntos que tengan relación di-

recta y específica con el trabajo en cuestión. Es 
conveniente evitar el exceso de citas, sometién-
dolas previamente a una selección que asegure 
coherencia y unidad temática.
Material y método.
Se describen los procedimientos utilizados, de 
forma que el lector pueda juzgar sobre la pro-
piedad de los métodos y el grado de precisión 
de las observaciones. Se identifican los méto-
dos, aparatos (nombre y dirección del fabrican-
te entre paréntesis) y procedimientos en forma 
detallada, de manera de permitir la reproduc-
ción de los resultados. Se darán referencias so-
bre métodos establecidos, incluyendo además, 
en este caso, una breve descripción. Se descri-
birán los métodos nuevos o modificados sus-
tancialmente, explicando las razones de su uso 
y evaluando sus limitaciones. Los procesos quí-
micos y fármacos utilizados se mencionan por 
principio activo, incluyendo dosis y forma de 
administración. no deben mencionarse nom-
bres de pacientes, iniciales o número de ingre-
so 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 nor-
mas éticas del comité responsable (institucio-
nal o regional) o con la declaración de Helsinki 
en la versión revisada de 1996.
Estadística.
Describir los métodos estadísticos con suficien-
te detalle como para permitir al lector prepara-
do, el acceso a los datos originales que verifi-
que los resultados que se presentan. Cuanti-
ficar los hallazgos, 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 fiar-
se exclusivamente de comprobaciones de hi-
pótesis estadísticas, como el uso de valores de 
p, que no permiten transmitir una información 
cuantitativa importante. Se debe discutir la ele-
gibilidad de los sujetos de experimentación. Se 
deben dar detalles sobre la aleatorización. Se 
han de describir los métodos, y el éxito de cual-
quier tipo de técnica para observar a ciegas. In-
formar sobre complicaciones del tratamiento. 
Precisar el número de observaciones. Mencio-
nar los casos perdidos de la observación (como 
los abandonos en un ensayo clínico). Las refe-
rencias para el diseño del estudio y los métodos 
estadísticos se deberán remitir, cuando sea po-
sible, a trabajos estándar (con páginas consig-
nadas), en lugar de remitir a los trabajos don-
de los diseños o métodos fuero originalmente 
publicados. Especificar cualquier programa de 
computadora de uso general utilizado. 
Resultados.
Es el informe riguroso de la observación experi-
mental. Debe presentarse en forma clara, con-
cisa y lógica, utilizando cuadros, estadísticas 
gráficas y otras ilustraciones que permitan una 
mejor interpretación de los hechos que se quie-
ren demostrar. Deben ajustarse a los objetivos 
planteados en la introducción.

Discusión.
Se abre juicio sobre los resultados obtenidos, 
se explica, discute y puntualiza su idoneidad 
y sus limitaciones, comparándolos con los de 
otros autores. Se debe mostrar cómo los da-
tos 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 
consecutivamente, en el orden en que apare-
cen mencionadas en el texto. Las referencias 
que sólo se citan en tablas o figuras, deben nu-
merarse según la aparición de las mismas en el 
texto. Se redactarán de acuerdo con la forma 
adoptada por la Biblioteca Nacional de Medi-
cina de los EE.UU., empleada en el Index Medi-
cus. Los títulos de las revistas se abreviarán, de 
acuerdo con el estilo adoptado por el Index Me-
dicus, para lo que deben consultarse las publi-
cadas anualmente, en el número de enero. Pa-
ra las revistas latinoamericanas, se utilizarán las 
abreviaturas del Index Mediculs Latinoamerica-
no. Debe evitarse el uso de observaciones no 
publicadas. El autor debe verificar las referen-
cias en las publicaciones 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. Subtítu-
lo. Edición. Lugar de publicación (ciudad): edi-
torial. Año; páginas o volumen.
Autor personal. 
Se menciona el apellido del autor y la inicial del 
nombre, todo en mayúsculas. EN caso de va-
rios 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 
menciona en su idioma original, en forma de-
sarrollada.
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 men-
ciona el principal, eliminando palabras como 
Compañía, Limitada, e Hijos, etc.) y año de pu-
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blicación. 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 publi-
cación: editor, fecha: páginas. La entrada prin-
cipal se hace por el autor del capítulo, seguido 
del título y a continuación la referencia comple-
ta del libro, 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 
doble espacio, numeradas consecutivamen-
te con números arábigos y con un título breve. 
Cada columna debe llevar un encabezamiento 
corto o abreviado. Las notas explicativas irán al 
pie de la página, lo mismo que la explicación de 
las abreviaturas no conocidas utilizadas en ca-
da tabla. Las tablas se citarán en el texto en or-
den consecutivo. Si se emplean datos de otras 
fuentes, debe ser mencionado el agradecimien-
to y el permiso. 

Fotografías. 
Serán bien nítidas, impresas en blanco y ne-
gro o escalas de grises, adjuntando un archi-
vo correspondiente 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 ex-
tensión .tif / .jpeg. Las letras, números o sím-
bolos serán los suficientemente grandes (cuer-
po 10) para que sean legibles después de la re-
ducción. Los títulos y las explicaciones detalla-
das irán aparte, en las leyendas para ilustracio-
nes. Todas las ilustraciones deberán ir numera-
das y referidas en el texto. Cuando se trate de 
microfotografías, se señalará la técnica utiliza-
da, así como la escala. Los símbolos u letras 
deben contrastar con el fondo. En caso de en-
viar ilustraciones o fotografías en color, los gas-
tos de publicación irán por cuenta del autor, sal-
vo que la revista considere imprescindible la in-
clusión de las mismas en color. 
Leyendas de las ilustraciones. 
Las leyendas deben escribirse a doble espacio, 
cada una en página separada, con el número 
correspondiente a la ilustración. Cuando se uti-
licen símbolos, números o letras para identifi-
car parte de la ilustración, debe explicarse cla-
ramente en la leyenda. 

Unidades de medida. 
Las medidas de longitud, peso y volumen se 
deben informar en unidades métricas (metro, 
kilogramo, litro) o sus múltiplos decimales. Las 
temperaturas se deben consignar en grados 
centígrados. La presión arterial se debe dar en 

milímetros de mercurio. En las mediciones he-
matológicas y bioquímicas se ha de emplear el 
sistema 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 publi-
cación.

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–TOCOLO-

GICA 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 
revisão temática e publicar trabalhos de inves-
tigação emanados em outros países. Todos os 
artigos são submetidos a arbitragem, realiza-
dos por autoridades competentes nos temas 
em questão, de acordo com as normas que pu-
blicam–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 dis-
ciplinas que configuram as Sociedades Anexas 
a Sociedade Ginecotocológica: Sociedade de 
Ginecologia da Infância e da Adolescência, So-
ciedade de Endocrinologia Ginecológica e Me-
nopausa, Sociedade de Patologia Cervical Ute-
rina, Citologia e Colposcopia, Sociedade Uru-
guaia de Reprodução Humana, Sociedade de 
Ultrasonografia do Uruguai. Está também aber-
ta aos trabalhos de investigação de qualquer 
área vinculada à Saúde da Mulher.
HISTÓRIA DA REVISTA. 
PERIODICIDADE.
AGO publica–se quatrimestralmente, e envia–
se gratuitamente aos sócios da Sociedade Gi-
neco–tocológica do Uruguai e as publicações 
que aceitam intercâmbio. Administra–se pe-
la Comisão Diretiva da SGU e está dirigida pe-
lo 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 pro-
tegidos pelos direitos do autor e podem ser re-
producidos total ou parcialmente, sempre que 
obtenga–se o permisso escrito da direção da 
revista.

NORMAS DE PUBLICAÇÃO 
Os artigos entregados para sua publicação em 
Arquivos de Ginecologia e Obstetricia debe-
rão–se adecuar as seguintes normas. Lembre 
respeitar e ater–se as mesmas para evitar atras-
sos 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 rejei-
tados pelo Conselho Editorial. Não se aceitarão 
trabalhos com modificações parciais que não 
mudem substancialmente o conteúdo do mes-
mo, já presentados ou publicados em outra re-
vista.
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 
margem lateral de 4 cm , um original e uma có-
pia impressas além de um disquete ou CD con-
tendo toda a informação.
As tabelas e as figuras se presentarão em ar-
quivos separados do texto, em processadores 
adecuados ao seu fim, no disquete ou no CD, 
devidamente indentificados e ordenados. As ta-
belas podem–se presentar em arquivos de ex-
tensão original .xls ou .doc, sem desenhos ou 
texturas de fundo, em branco e preto. Os arqui-
vos das figuras —sempre fora dos arquivos de 
textos e tabelas; nunca insertadas nos textos 
ou copiadas de publicações eletrônicas situa-
das na web—, devem–se presentar em exten-
sões .tif, em branco 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 resul-
tados do trabalho, declarando a não presenta-
ção simultânea ou a publicação prévia do tra-
balho em outros livros ou revistas nacionais ou 
internacionais.
Os artigos serão vistos pelo Conselho Edito-
rial quem valorarão a forma e o conteúdo e so-
meterão os artigos a arbitragem por duplas, do 
que podem surgir as seguintes possibilidades: 
1) acietados sem modificações; 2) publicados 
prévias modificações aceitadas pelos autores 
e 3) não aceitados. Os motivos da não aceita-
ção e das correções propostas serão notifica-
das aos autores.

PRESENTAÇÃO DO TRABALHO.
Os trabalhos devem–se presentar de acordo ás 
seguintes normas:
As páginas devem–se numerar consecutiva-
mente encima e a direita. Tabelas e figuras: de-
vem–se senhalar no texto o lugar onde referir–
se a tabela ou a figura. (Não incluir nem tabe-
las nem figuras no texto). Cada tabela ou ilus-
tração deve–se imprimir em papel por separa-
do 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 conci-
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sa mas informativa, com subtítulos se cor-
responde.

•	 Nome completo de cada autor, com a 
menção do grado acadêmico mais alto.

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

•	 Nome do departamento ou instituição 
responsável.

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

•	 A fonte ou apoio em forma de subven-
ções, equipos, fármacos ou todos eles.

Resúmos e palavras chaves:
A segunda página do manuscrito deve conter 
um resumo em espanhol, português e in-
glês, de no mais de 250 palavras ordenado da 
seguinte maneira: Introdução, Material e Mé-
todos, Resultados, Concluções, onde se esta-
blescam os objetivos do estudo ou investiga-
ção, os procedimentos básicos, os principais 
descobrimentos e as concluções finais. De-
vem–se enfatizar os aspectos novos e impor-
tantes do estudo e as observações.
Deve–se usar a forma impessoal, omitindo ju-
ízos críticos ou comentários sob o valor do ar-
tigo 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. De-
verão describir o centeúdo do artigo e facilitar 
sua inclusão em índices, dentro do possível de 
acordo aos descriptores MeSH.
Texto.
Começará na página 3. Em geral, mas não ne-
cessariamente, constará das seguintes ses-
sões: Introdução – Revisão da literatura – Mate-
rial e Métodos – Resultados – Discussão – Con-
clusões. Em artigos muito extensos poderão 
ser necesitados 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 co-
mo das limitações. Os objetivos devem figurar 
ao fim da introdução.
Revisão da literatura.
Deve–se basear em uma revisão do mais 
exhautisva possível, que permita atualizar os 
conhecimentos nos assuntos que tenham rela-
ção direta e específica com o trabalho em ques-
tão. É conveniente evitar o excesso de citas, so-
metendo–as previamente a uma seleção que 
garanta coherência e unidade temática.
Material e método.
Descrevem–se os procedimentos utilizados, de 
forma que o leitor possa julgar sob a propieda-
de dos métodos e o grado de precissão das ob-
servações. Indentificam–se os métodos, apare-
lhos (nome e endereço do fabricante entre pa-
rênteses) e procedimentos em forma detalha-
da, permitindo a reprodução dos resultados. 
Darão–se referências sob métodos estabele-
cidos, incluindo ainda, neste caso, uma breve 
descrição. Describirão–se os métodos novos 

ou modificados substancialmente, explicando 
as razões do seu uso e evaluando suas limita-
ções. Os processos químicos e fármacos uti-
lizados mencionam–se por principio ativo, in-
cluindo dosis e forma de administração. Não 
devem–se mencionar nomes de pacientes, ini-
ciais 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 nor-
mas éticas do comitê responsável (institucional 
ou regional) ou com a declaração de Helsinki 
na versão revisada de 1996.
Estadística.
Descrever os métodos estadísticos com sufi-
ciente detalhe como para permitir ao leitor pre-
parado, o acesso aos datos originais que ve-
rifique os resultados que presentam. Quantifi-
car as descobertas, sempre que seja possí-
vel e prensentá–las com os indicadores apro-
piados de medição de erro ou de dúvidas (co-
mo os intrervalos de confiança). Deve–se evi-
tar o confiar exclusivamente de comprovações 
de hipóteses estadísticas, como o uso de valo-
res de p, que não permitem transmitir uma infor-
mação quantitativa importante. Deve–se discu-
tir a elegebilidade dos sujeitos de experimenta-
ção. Devem–se dar detalhes sob a aleatoriza-
ção. Descrivir–se–ão os métodos , e o éxito de 
qualquer tipo de técnica para ver a cegas. In-
formar sob complicações de tratamento. Definir 
o número de observações. Citar os casos per-
didos da observação (como os abandonos em 
um ensaio clínico). As referências para o dese-
nho do estudo e os métodos estadísticos de-
verão–se remitir, quando seja possível, a traba-
lhos padrão (com páginas consignadas), em lu-
gar de remitir aos trabalhos onde os desenhos 
ou métodos foram originalmente publicados. 
Especificar 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 gráfi-
cas e outras ilustrações que permitam uma me-
lhor interpretação dos fatos que queram–se de-
mostrar. Devem–se ajustar aos objetivos plan-
teados na introdução.
Discussão.
Abre–se juízo sob os resultados obtidos, ex-
plica–se, discute e pontualiza sua idoneidade 
e suas limitações, comparando–os com os de 
outros autores. Deve–se mostrar cómo os da-
tos obtidos nos reultados podem levar ao plan-
teio inicial.
Conclusões.
Destacam–se os descobrimentos ou aportes 
importantes do trabalho os que devem estar ín-
tegramente 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 
citam–se em tabelas ou figuras devem–se nu-
merar segundo a aparição das mesmas no tex-
to. Redactarão–se de acordo com a forma ado-
tada pela Biblioteca Nacional de Medicina dos 
EE.UU., empregado no Index Medicus. Os títu-
los das revistas abreviar–se–ão, de acordo com 
o estilo adotado pelo Index Medicus, para o que 
devem–se consultar as publicadas anualmen-
te, no número de janeiro. Para as revistas lati-
noamericanas, utilizarão as abreviaturas do In-
dex Medicus Latinoamericano. Deve–se evitar 
o uso de observações não publicadas. O au-
tor deve verificar as referências nas publica-
ções originais.
Artigos de publicações periódicas. Autor 
ou autores do artigo. Título do mesmo. Título 
abreviado da revista, ano de publicação; volu-
me: páginas. Mencionar–se–ão até seis auto-
res. Quanto o artigo tenha sete ou mais, men-
cionar–se–ão os seis primeiros, seguidos da 
expressão latina et al.
Livros e outras monografias. Os datos bi-
bliográficos ordenam–se, em geral, da seguin-
te maneira: Autor. Título. Subtítulo. Edição. Lu-
gar de publicação (cidade): editorial. Ano; pá-
ginas ou volume.
Autor pessoal. Menciona–se o sobrenome do 
autor e a inicial do nome, tudo em maiúsculas. 
No caso de varios autores, mencionam–se to-
dos separados por uma vírgula. A inicial do no-
me não leva ponto.
Autor corporativo. É a entidade responsável 
do trabalho. Menciona–se em seu idioma origi-
nal, em forma desenrrolada.
Título e subtítulo. Anotam–se tal como apare-
cem na publicação.
Edição. Indica–se em números arábicos, se-
guida da abreviatura ed. Exemplos: 5ª ed. 6th 

ed. 5eme ed. Se é a primeira edição, não deve 
anotarse.
Pé de imprenta. Lugar de publicação (cida-
de): editor (menciona–se o principal, eliminan-
do palavras como Companhia, Limitada, e Fi-
lhos, etc.) e ano de publicação. Exemplo: Méxi-
co: Interamericana, 1976.
Páginas. Menciona–se com números arábi-
cos 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 se-
guinte: Autor. Título. Edição. (Se é a primeira 
edição, não deve–se anotar). Lugar de publica-
ção: editor, data: páginas. A entrada principal 
se faz pelo autor do capítulo, seguido do título e 
a continuação da referência completa do livro, 
precedida da expressão latina in.
Congressos, Conferências, Reuniões.
Entram–se pelo título do congresso, seguido do 
número, lugar de realização e data.
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Tabelas.
Devem–se fazer em folha à parte, respeitando 
o dobro espaço, numeradas consecutivamen-
te com números arábicos e com um título bre-
ve. Cada coluna deve levar um cabeçalho cur-
to ou abreviado. As notas explicativas irão ao 
pé da página, o mesmo que a explicação das 
abreviaturas não conhecidas utilizadas em ca-
da tabela. As tabelas citarão–se no texto em or-
dem consecutivo. 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 
resolução de saída de 300 dpi, em um tama-
nho maior ao de uma foto de 14 x 21 cm, em ex-
tensão .tif. As letras, números ou simbolos se-
rão o suficientemente grandes (corpo 10) pa-
ra que sejam legíveis após da redução. Os tí-
tulos e as explicações detalhadas irão à parte, 
nas legendas para ilustrações. Todas as ilustra-
ções deverão ir numeradas e referidas no texto. 
Quando trate–se de microfotografias, senhala-
rá–se a técnica utilizada, assim como a esca-
la. Os símbolos ou letras devem–se contras-
tar com o fundo. No caso de enviar ilustrações 
ou fotografias em cores, os gastos de publica-
ção irão por conta do autor, salvo que a revista 
considere imprescindível a inclusão das mes-
mas em cores.

Legendas das ilustrações.
As legendas devem–se escrever em dobro es-
paço, cada uma em página separada, com o 
número correspondente à ilustração. Quando 
utilicem–se símbolos, números ou letras para 
identificar parte da ilustração deve–se explicar 
claramente na legenda.
Unidades de medida.
As medidas de longitude, peso e volume de-
vem–se informar em unidades métricas (metro, 
kilogramo, litro) ou seus múltiplos decimais. As 
temperaturas devem–se referir em garus centí-
grados. A pressão arterial deve–se dar em mi-
límetros de mercurio. Nas medições hematoló-
gicas e bioquimicas há de emplear–se o siste-
ma métrico segundo o sistema internacional de 
unidades (SI). Os editores podem solicitar que 
as unidades alternativas ou que não sejam do 
SI sejam acrescentadas pelo autor antes da pu-
blicação.

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