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Near miss: 
Un indicador 
de calidad en los 
servicios 
de obstetricia

DRA. BEROIZ, G.
DRA. SALVO, M. 
DR. FERREIROS A. 
DRA. GROSSI J.
DR. CASALE, R.

Servicio de Obstetricia Hospital Nacional 
“Prof. Dr. Alejandro Posadas”.

Mejor Trabajo Obstetricia

RESUMEN
Introducción: near miss (NM) o complica-

ción materna aguda grave (CMAG) ocurre en 
una mujer que durante el embarazo, el parto 
o dentro de los 42 días posteriores a la finali-
zación del embarazo tiene una complicación 
grave que la lleva a estar cerca de la muerte, 
pero sobrevive. Representa un mejor indica-
dor de salud a medida que la muerte materna 
(MM) disminuye. Objetivo: estimar la inci-
dencia de los casos con CMAG, según crite-
rios de la OMS, en el Servicio de Obstetricia 
del Hospital Nacional Prof. Dr. Alejandro Po-
sadas desde el 1 de agosto de 2014 al 31 de 
julio de 2015.

Resultados: hubo 3293 nacimientos en el 
Servicio de Obstetricia en el período de estu-
dio, 20 mujeres presentaron CMAG, con uno 
o más criterios de elegibilidad de la OMS. Las 
MM en el mismo período fueron 4. La inci-
dencia de CMAG fue del 0,6%. El promedio 
de edad fue de 27 años +/- 7; el 30% (6) eran 
nulíparas; el 30% (6) fueron derivadas de otra 
institución. La complicación severa se presen-
tó en el 75% durante el embarazo. Sus cau-
sas fueron: hemorragia 30% (6); HTA 20% (4); 
causas respiratorias 20% (4); neurológicas 10% 
(2); infecciosas 5% (1); y metabólicas 10% (2); 
HTA y hemorragia 5% (1). La OMS clasifica los 
criterios de NM para determinar la insuficien-
cia orgánica en: clínicos, de laboratorio y tera-
péuticos. El 55% presentó 2 criterios; el 35%, 
1 criterio; y el 10%, los tres criterios. Se fina-
lizó el embarazo en 18 pacientes, por cesárea 
en el 83,3% (15) y cesárea + histerectomía en 
el 16,6% (3). Dos mujeres continúan con su 
embarazo. Respecto a los resultados perinata-
les, hubo 3 fetos muertos y 1 embarazo ge-
melar; la EG promedio de los recién nacidos 
fue de 32+/-5 y la media de peso fue de 1865 
+/- 1073 y su mediana de 1620 g (25%: 850 y 
75%: 2535). Se calcularon los siguientes indi-
cadores: mujeres con enfermedades potencial-
mente fatales (MEPF): CMAG+MM: 24; razón 
de complicaciones maternas agudas graves= 
CMAG/NV(x1000 nacidos vivos)= 6,1/00; 
razón morbilidad materna severa: RMMS: 
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CMAG / MM = 5:1; índice de mortalidad ma-
terna: IMM: MM / MM +CMAGX100=16,7%.

Conclusiones: el análisis de las CMAG po-
dría usarse como indicador de calidad del cui-
dado materno, mejorando el sistema de vigilan-
cia, con lo que se podría reducir la tasa de MM.

Palabras clave: morbilidad materna, mor-
talidad materna, complicaciones maternas 
agudas graves.

Key words: maternal morbidity, maternal 
mortality, maternal near miss, severe acute ma-
ternal morbidity.

INTRODUCCIÓN
La razón de mortalidad materna (RMM) ha 

sido la herramienta utilizada para la vigilancia 
del cuidado obstétrico de las mujeres y como 
indicador básico de calidad de salud de un país. 
Las hemorragias, las infecciones, los trastornos 
hipertensivos, el parto obstruido y las complica-
ciones de los abortos inseguros son los princi-
pales problemas que ponen en riesgo la vida de 
las mujeres que con intervenciones adecuadas 
y oportunas pueden disminuir este riesgo.

Se sabe que cada minuto que pasa, en el 
mundo ocurre una muerte materna, lo que re-
presenta entre 500.000 y 600.000 muertes de 
mujeres en edad fértil. En la región de Amé-
rica Latina y el Caribe, esa cifra representa 
15.000 muertes al año, lo que se traduce en 
una RMM de 130 por cien mil nacidos vivos. 
El riesgo de morir de una mujer relacionado 
con el embarazo, parto y puerperio es 36 ve-
ces mayor con relación a la que ocurre en los 
países desarrollados1.

En este contexto, en 2010, Naciones Uni-
das enfatizó acerca de la necesidad de mejo-
rar los sistemas de vigilancia de la mortalidad 
materna y lanzó la Estrategia Global para la 
Salud de las Mujeres y los Niños/as2. Allí se 
puntualizó sobre la producción de informa-
ción confiable, la validación de instrumentos 
que permitan medir los progresos e identifi-
cación de las deficiencias de los servicios de 
salud y las prestaciones médicas desarrollando 
medidas correctivas, teniendo como objetivo 
dar cumplimiento a las metas comprometidas 
en los Objetivos del Milenio 5 y 63.

La mortalidad materna (MM) en la Argen-
tina amerita esfuerzos para mejorar el sistema 
de vigilancia así como la introducción de in-
tervenciones eficaces para evitarlas.

La RMM en la Argentina fue de 5,5 x cada 
10.000 nacidos vivos (NV) en 2009 (año de la 
pandemia de gripe A) y con una tendencia a la 
reducción en los últimos años por las múltiples 
acciones desarrolladas por el Ministerio de Sa-
lud de la Nación y los Ministerios Provinciales 
(3,5 x cada 10.000 NV en 2013)4. Para que la 
Argentina cumpliera con la meta propuesta en 
el Objetivo de Desarrollo del Milenio, la RMM 
debería haber llegado a 1,3 x 10.000 NV en 
2015, pero es casi 3 veces superior a la com-
prometida por el país.

Desde hace aproximadamente dos décadas 
y en vista de la disminución de la MM en paí-
ses desarrollados, la morbilidad materna seve-
ra surgió como un mejor indicador del cuidado 
de la salud de la mujer durante el embarazo, 
parto y puerperio. El análisis de la morbilidad 
materna da una visión más comprensiva de las 
fallas posibles con relación al cuidado obsté-
trico y su vigilancia epidemiológica, y es una 
de las estrategias propuestas por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS)/Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) para lograr la 
disminución de la MM.

Surge así, definido por la OMS, el concepto 
de maternal near miss (MNM) o el término en 
español, complicaciones maternas agudas gra-
ves (CMAG), representado por las mujeres que 
casi mueren pero sobrevivieron a una compli-
cación severa del embarazo, parto o puerpe-
rio hasta el día 42, y se estima que comparten 
iguales condiciones patológicas y circunstan-
ciales que aquellas que efectivamente murie-
ron de la misma complicación.

Stones, en 1991, fue el primero en utilizar 
el término maternal near miss para definir una 
categoría de morbilidad que abarca aquellos 
casos donde se presentan eventos que poten-
cialmente amenazan la vida de la embarazada 
y proponer su estudio a nivel hospitalario o a 
nivel poblacional. De esta forma, dado que la 
incidencia de CMAG es sustancialmente ma-
yor a las muertes maternas, su análisis y segui-
miento aporta datos más fuertes para el análi-
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sis y mejoramiento de la calidad de atención, 
surgiendo así una estrategia prometedora para 
reducir la MM. Sin embargo, no fue hasta el 
2009 en que se estandarizó el criterio con el 
que fue definida la CMAG.

La OMS desarrolló un conjunto de criterios 

que permiten la identificación de los casos de 
CMAG basados en la insuficiencia orgánica y en 
el criterio clínico, cuando el laboratorio y otras 
tecnologías no están disponibles5 (Esquema 1).

De esta forma es posible calcular su inci-
dencia y su comparación a través del tiempo y 
entre las instituciones, la cual, según la misma 
fuente, podría variar dependiendo de varios 
factores, en un valor esperable que ronde 7,5 
x 1000 NV.

La OMS propone el continuo monitoreo e 
identificación de los casos de CMAG y MM 
como herramienta de evaluación de la calidad 
de atención brindada, para luego implemen-
tarla en tres etapas de manera cíclica: 1) eva-
luación de base; 2) análisis de situación; 3) im-
plementación de intervenciones para mejorar 
los cuidados5.

Se publicó un trabajo realizado en 120 
hospitales de 8 países de Latinoamérica. Los 

países que tuvieron los estimativos de CMAG 
más altos x 1000 nacidos vivos fueron Brasil, 
México y Cuba, aunque el trabajo tiene sus li-
mitaciones6.

Dos trabajos recientes, realizados en la Ar-
gentina, muestran resultados respecto a los in-
dicadores propuestos por la OMS.

En el primero, un colaborativo multicéntri-
co transversal en el cual colaboraron 25 hospi-
tales de la RED AMBA (Área Metropolitana de 
Buenos Aires), se incluyeron abortos espontá-
neos e inducidos. Presentaron una incidencia 
del 0,8% de CMAG y la razón de morbilidad 
materna fue de 15:17.

El segundo fue un estudio transversal reali-
zado en las provincias de Santa Fe (10 mater-
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nidades) y Corrientes (3 maternidades), cuyo 
relevamiento de las muertes maternas y las 
CMAG se realizó por 3 meses. Encontró una 
incidencia del 0,5% de CMAG y una razón de 
morbilidad materna de 4:18. 

Por todo lo expuesto y en virtud de conocer 
los valores estimados de CMAG en una mater-
nidad del sistema público de 3 nivel, que recibe 
pacientes complejas derivadas de todo el país, es 
que nos propusimos realizar el presente trabajo, 
prospectivo, bajo estrictos criterios de la OMS, 
que sirva para establecer un valor de referencia.

OBJETIVO GENERAL
Estimar la incidencia de los casos con 

CMAG, según criterios de la OMS, en el Servi-
cio de Obstetricia del Hospital Nacional Prof. 
Dr. Alejandro Posadas desde el 1 de agosto de 
2014 al 31 de julio de 2015.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. Conocer las causas de las CMAG.
2. Evaluar resultados maternos y perinatales.
3. Estimar la cantidad de mujeres con enfer-

medades potencialmente fatales (MEPF).
4. Estimar la razón de complicaciones mater-

nas agudas graves (RCMAG).
5. Estimar la razón de morbilidad materna se-

vera (RMMS).
6. Estimar el índice de mortalidad materna (IMM).

MATERIAL Y MÉTODOS
DISEÑO
Observacional descriptivo transversal.
POBLACIÓN: la población en estudio estu-

vo integrada por todas las pacientes atendidas 
en el Servicio de Obstetricia del Hospital Na-
cional Prof. Dr. Alejandro Posadas, que cursa-
ron embarazo, parto y/o puerperio en el perío-
do comprendido desde el 1 de agosto de 2014 
al 31 de julio de 2015.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
Mujeres con complicaciones maternas agu-

das graves, según criterios de la OMS, detec-

tadas durante el embarazo, el parto o el puer-
perio.

Mujeres que mueren por cualquier causa 
durante el embarazo, el parto o el puerperio.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
Mujeres con complicaciones maternas que 

potencialmente ponen en riesgo la vida y que 
ocurren durante el embarazo, parto o puerperio 
y que no cumplieron los criterios de la OMS.

Mujeres que presentaron complicaciones 
por aborto, en embarazos menores de 12 se-
manas de gestación, que fueron atendidas en 
el Servicio de Ginecología.

En ese lapso, se identificó a todas las muje-
res que presentaron patologías potencialmente 
fatales y entre ellas, las que tuvieron patologías 
que pusieron en riesgo la vida y las que mu-
rieron. Los criterios que se tomaron en cuenta 
para definir las CMAG fueron los de la OMS, 
basados en la disfunción orgánica (Esquema 1).

Se revisaron todas las historias clínicas al 
momento del alta de las mujeres que sobre-
vivieron o no a la complicación aguda grave.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: el análisis es-
tadístico fue realizado con el software Epiinfo 
versión 3.3.2 Las variables continuas se ana-
lizaron por medio de medidas de tendencia 
central y sus medidas de dispersión. Las varia-
bles cualitativas, con medidas de frecuencia.

VARIABLES DE RESULTADO
• Mortalidad materna (MM)
La muerte de una mujer que está embara-

zada o dentro de los 42 días posteriores a la 
finalización del embarazo por causas directas 
e indirectas.

• Maternal near miss o complicación 
materna aguda grave (CMAG)

Se refiere a una mujer que estuvo cerca de la 
muerte, pero que sobrevivió a una complicación 
durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 
días posteriores a la finalización del embarazo.

• Nacido vivo (NV)
Es la expulsión o la extracción completa de 

un producto de la concepción de la madre, in-
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dependientemente de la duración del embara-
zo, que después de dicha separación, respire o 
dé cualquier otra señal de vida. Cada producto 
de un nacimiento que reúna esas condiciones 
se considera que es un nacido vivo.

• Mujeres con enfermedades potencial-
mente fatales (women with life-threatening 
conditions)

Se refiere a todas las mujeres que reunie-
ron las condiciones por haber sufrido compli-
caciones maternas agudas graves o que mu-
rieron. Es la suma de las complicaciones ma-
ternas agudas graves y las muertes maternas: 
MEPF= CMAG+ MM.

• Razón de complicaciones maternas 
agudas graves (MNM IR, del inglés, mater-
nal near miss incidence ratio)

Es el número de complicaciones maternas 
agudas graves por cada 1000 nacidos vivos: 
RCMAG = CMAG/x 1000 NV.

• Razón de morbilidad materna severa
La proporción entre las complicaciones 

maternas agudas graves y las muertes mater-
nas: RMMS= CMAG / MM.

• Índice de mortalidad materna
Es el número de muertes maternas dividido 

por el número de mujeres con enfermedades 
potencialmente fatales, expresado como un 
porcentaje: IMM: MM/MM+CMAGX100.

• Shock
Hipotensión severa persistente, definida 

como tensión arterial sistólica <90 mmHg du-
rante 60 minutos con una frecuencia del pulso 
de 120 como mínimo, a pesar del reemplazo 
hídrico agresivo.

• Paro cardíaco
Es la pérdida del conocimiento y ausencia 

de pulso y latido cardíaco.
• Respiración jadeante
Es un patrón respiratorio terminal.
• Oliguria
Diuresis <30 ml/h durante cuatro horas o 

<400 ml/24 h.
• Alteraciones de la coagulación
Se pueden evaluar mediante el análisis 

clínico de la coagulación o por la ausencia 
de coagulación en donde se coloca la vía 
intravenosa después de siete a diez minutos.

• Pérdida del conocimiento
Es una alteración profunda del estado men-

tal que implica la pérdida total o casi total de 
respuesta a los estímulos externos. Se la defi-
ne según la Escala de coma de Glasgow <10 
(coma moderado o grave).

• Accidente cerebrovascular
Déficit neurológico de origen cerebrovas-

cular que persiste por más de 24 horas o que 
la muerte lo interrumpe dentro de las 24 horas.

• Eclampsia
Presencia de hipertensión asociada a pro-

teinuria y convulsiones.
• Administración continua de vasoactivos
La administración continua de dopamina, 

epinefrina o norepinefrina en cualquier dosis.
• Sepsis
Es un signo clínico de infección y 3 de los 

siguientes: T° >38° o <36°; respiración >20/
min; pulso >90/min.; recuento de glóbulos 
blancos >12.000.

RESULTADOS
Durante el período de estudio, desde el 

1/8/2014 al 31/7/2015, se registraron 3236 na-
cimientos con recién nacidos vivos y 57 muertes 
fetales, en el Servicio de Obstetricia del Hospital 
Nacional Prof. Dr. Alejandro Posadas. Se iden-
tificaron 471 (14,3%) mujeres con morbilidad 
severa, 24 casos con complicaciones con riesgo 
de vida, 20 de ellas fueron identificadas como 
CMAG y 4 muertes maternas (Esquema 2).

La incidencia de CMAG en nuestro servicio fue 
del 0,6% y la razón de MM, 123 x 100.000 NV.

Las características generales de las mujeres 
incluidas con CMAG muestran una media de 
edad de 27+/- 7; el 80% tenía estudios cursa-
dos por más de 8 años; el 70% tenía pareja 
estable; el 30% era primípara; el 50% no tenía 
antecedentes de cesáreas. Una sola paciente 
(5%) cursaba un embarazo gemelar y 3 (16%) 
presentaban muerte fetal. Fueron derivadas de 
otro hospital 6 (30%) pacientes (Tabla I).
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TABLA I. CARACTERÍSTICAS BASALES (N=20).

EDAD (MEDIA Y DS) 27 años +/- 7

AÑOS DE ESCOLARIDAD

<6 1 (5%)

6 a 8 5 (25%)

9 a 11 8 (40%)

>11 6 (30%)

ESTADO CIVIL

CASADA 1 (5%

PAREJA ESTABLE 14 (70%)

SEPARADA 1 (5%)

SOLTERA 1 (20%)

N° EMBARAZOS

0 6 (30%)

1 2 (10%)

2 6 (30%)

>3 6 (30%)

N° CESÁREAS

0 10 (50%)

1 3 (15%)

2 5 (25%)

>3 2 (10%)

CARACTERÍSTICAS FETALES            N=20

EMBARAZO GEMELAR 1 (5%)

FETOS MUERTOS 3 (16%)

La finalización el embarazo fue por cesárea 
en el 83,3% (15) y el 16,7%(3) por cesárea e 
histerectomía, una de ellas con la técnica de 
embolización. Dos mujeres continúan con su 
embarazo.

Resultados perinatales: hubo 16 nacidos vi-
vos (1 gemelar) y 3 fetos muertos. La mediana 
de EG fue de 33 semanas (25%: 28 semanas - 
75%: 36 semanas) y el peso tuvo una mediana 
de 1620 g (25%: 850 - 75%: 2535).

La CMAG se presentó durante el embarazo 
en el 75% (15); el 10% (2) intraoperatorio; el 
15% (3) posoperatorio inmediato.

La OMS clasifica los criterios de NM para 
determinar la insuficiencia orgánica en: clí-
nicos, de laboratorio y terapéuticos. El 10% 
(2) de las mujeres presentó los tres criterios, 
el 55% (11) presentó 2 criterios y el 35% (7), 
1 criterio.

Causas: hemorragia: 30% (6); HTA: 20% 
(4); causas respiratorias: 20% (4); neurológi-
cas: 10% (2); infecciosas: 5% (1); metabólicas: 
10% (2) y HTA + hemorragia: 5% (1) (Gráfico 
1). Las causas de hemorragia fueron: acretismo 
placentario, atonía uterina y desprendimiento 
placentario + CID y las de hipertensión fueron 
HELLP y eclampsia (Tabla II).

GRAFICO 1 CAUSAS NEAR MISS

Requirieron internación en Cuidados In-
tensivos (Terapia Intensiva Adultos o Unidad 
Coronaria), el 80% (16) de la pacientes y el 
20% (4) de ellas fueron manejadas en la Sala 
de Obstetricia o Clínica Médica. La media de 
días en Cuidados Intensivos fue de 4 +/- 1,7.

Los tratamientos en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos fueron: administración de NTG, 
transfusiones, administración de vasoactivos, 
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ATB, intubación no anestésica, corticoides, 
sulfato de magnesio y anticoagulantes.

TABLA II. FRECUENCIA DE PATOLOGÍAS ES-
PECIFICAS (N=20)

HEMORRAGIAS 30% 
(N=6)

ACRETISMO 2

ATONÍA 2

DESPRENDIMIENTO 2

HIPERTENSIÓN 20% 
(N=4)

HELLP 2

ECLAMPSIA 2

HIPERTENSIÓN + HEMORRAGIA 5% (N=1)

HELLP + HEMOPERITONEO 1

RESPIRATORIAS 20% 
(N=4)

TEP 2

PARO RESPIRATORIO 1

TAQUIPNEA SEVERA 1

NEUROLÓGICAS 10% 
(N=2)

EPILEPSIA CON INTUBACIÓN 2

METABÓLICAS 10% 
(N=2)

ACIDOSIS POR TERCER ESPACIO 1

CETOACIDOSIS DBT 1

SEPSIS 5% 
(N=1)

Se realizaron 6 (30%) laparotomías, todas 
con diagnóstico de hemoperitoneo.

El 75% presentó secuelas de variada gravedad, 
siendo la anemia y la hipertensión arterial las más 
frecuentes, y 1 paciente continuó con una urete-
rostomía bilateral para su resolución futura.

Respecto a las muertes maternas, fueron 
4 en el período de estudio analizado. Tres por 
causas indirectas y una por causa directa (hemo-
rragia posparto). Esta última paciente había fina-
lizado su embarazo por cesárea en otro hospital.

Se calcularon los siguientes indicadores 
(Tabla III).

TABLA III. INDICADORES DE 
MORBIMORTALIDAD MATERNA (N=24)

INDICADORES

MUJERES CON ENFERMEDADES 
POTENCIALMENTE FATALES

24

CMAG 20

MUERTES MATERNAS 4

RAZÓN DE COMPLICACIONES 
MATERNAS AGUDAS GRAVES

6,18/1000

RAZÓN DE MORBILIDAD MATERNA 
SEVERA

5:1

ÍNDICE DE MM 16,70%

Mujeres con enfermedades potencialmen-
te fatales (MEPF): CMAG+MM: 24; Razón 
de complicaciones maternas agudas graves= 
CMAG/1000NV= 6,18/00; Razón de morbili-
dad materna severa: RMMS: CMAG / MM= 5:1.

Índice de mortalidad materna: IMM: MM / 
MM + CMAGX100= 16,7%.

DISCUSIÓN
La mortalidad materna es un problema 

mundial, especialmente en países en desarro-
llo, y se la utiliza como medida de calidad de 
atención en Obstetricia. Un problema para 
cumplir con este objetivo son los subregistros 
y su baja prevalencia, especialmente en países 
desarrollados, por lo que este indicador sería 
poco útil para identificar las fallas en el sistema 
sanitario en relación con la atención en salud 
materna. En estos últimos años se determinó 
que la información que ofrecía el conocimien-
to de los casos de las CMAG o MNM relacio-
nadas con el embarazo, parto o puerperio era 
más útil para ese objetivo, por compartir mu-
chas características con las muertes maternas.

Las diferentes definiciones que se tomaron 
como criterios de identificación de los casos 
fueron una limitante fundamental para compa-
rar los resultados obtenidos.
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La OMS, en 2009, desarrolló un conjunto 
de criterios basados en la insuficiencia orgá-
nica, lo que permite la identificación de los 
casos severos, evitando así la variabilidad y 
subjetividad en las definiciones. También pro-
pone su monitoreo a través de indicadores que 
permitan conocer las incidencias locales y los 
patrones de mortalidad y morbilidad mater-
na severa, comparándolos en el tiempo y con 
otros entornos.

En nuestro estudio, la incidencia de CMAG 
fue del 0,6% y la RMM fue de 123 x 100.000 
NV, el resto de los indicadores estuvieron en 
concordancia con el estudio de Abalos y cols., 
realizado en las provincias de Santa Fe y Co-
rrientes8 con una razón de complicaciones 
agudas maternas de 6,18 x 1000 NV, una ra-
zón morbilidad materna severa de 5:1 y un ín-
dice de MM del 16,7%. Sabiendo que cuanto 
más bajo sea este último y más elevada sea la 
RMM esto indica menos mujeres que mueren 
con enfermedades potencialmente fatales y en 
consecuencia, mejor atención médica.

Se describe, además, un análisis detallado 
de la muerte materna desde este nuevo con-
cepto que son las pacientes que sobreviven. 
Tiene la fortaleza de una descripción pros-
pectiva, con un seguimiento realizado por el 
mismo equipo médico que valoró a todas las 
pacientes, que fueron discutidas y resueltas en 
la mesa de gestión que se hace diariamente en 
el Servicio y con un análisis pormenorizado 
“caso por caso”.

Nuestro Hospital es polivalente, de nivel 
IIIb de atención y centro de referencia de la 
región. Nuestro Servicio recibe derivaciones 
por patologías maternas y fetales que requie-
ren de la más alta complejidad para los cuales 
se realizan procedimientos complejos como la 

hemodinamia, como parte del tratamiento del 
acretismo placentario, entre otros. Es el úni-
co Servicio de Medicina fetal, a nivel público 
en la Provincia de Buenos Aires, que recibe 
malformaciones fetales complejas para proce-
dimientos de cirugía fetal e integramos el Pro-
grama Nacional de Cardiopatías Congénitas. 
Todas estas prácticas no se realizan en ningún 
hospital de nivel II ni de nivel IIIa.

Las mujeres son derivadas desde la baja y 
mediana complejidad donde, probablemente, 
hubieran tenido un peor resultado obstétrico y 
perinatal.

Es muy importante aclarar esta situación, 
dado que la carga de enfermedad que nuestro 
servicio soporta influye muy negativamente en 
muchos de nuestros indicadores de calidad, 
como por ejemplo, una tasa de cesárea cer-
cana al 45% de los nacimientos. Con el cono-
cimiento de un valor real de CMAG estable-
ceremos nuestro “gold standard” encontrando 
un “norte” hacia donde debemos direccionar 
nuestras futuras acciones de gestión interna en 
salud materna, mejorando nuestros procesos 
y específicamente con nuestros servicios de 
apoyo como las unidades de terapia intensiva, 
hemoterapia, cirugía cardíaca, infectología, 
etc.

En otro punto de vista, brindar a las autori-
dades sanitarias un insumo importante para el 
monitoreo de los resultados en la atención en 
maternidades de alta complejidad “nivel IIIb” 
con el fin de disminuir las brechas dentro del 
sistema público de salud.

Como en todo servicio de salud materna, el 
propósito es conocer nuestra realidad para po-
der mejorar e intervenir con las mejores prácti-
cas, con el objetivo de reducir la morbilidad y 
mortalidad materna.
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RESUMEN
La presencia de fetos con CIR los convier-

te automáticamente en recién nacidos de alto 
riesgo al constituir un grupo con morbimorta-
lidad neonatal aumentada. Así como también 
la posibilidad de presentar a largo plazo pa-
tologías como hipertensión, diabetes tipo II, 
dislipidemias, etc. Objetivos: determinar la 
prevalencia de fetos PEG/CIR y sus respectivos 
resultados perinatales. Materiales y método: 
se realizó un estudio retrospectivo, descripti-
vo, de corte transversal. Se estudiaron 307 pa-
cientes cuyos recién nacidos estuvieron diag-
nosticados con bajo peso al nacer para la edad 
gestacional, en el Hospital Público Materno 
Infantil de la Provincia de Salta, durante el pe-
ríodo enero a diciembre de 2014. Resultados: 
del total de partos el 3% corresponde a fetos 
pequeños para la edad gestacional. El 23% de 
las pacientes presentó como principal patolo-
gía asociada la ruptura prematura de membra-
nas, seguida con el 14% por preeclampsia. El 
62,8% presentó controles prenatales adecua-
dos. El 60% de los embarazos finalizó en parto 
por cesárea. El 21% de los neonatos requirió 
reanimación neonatal. El 9% del total de re-
cién nacidos falleció durante la internación en 
Neonatología. Conclusión: en comparación 
con estudios realizados a niveles internacio-
nales, se observó un porcentaje menor de fe-
tos con PEG/CIR en nuestro hospital. 

INTRODUCCIÓN
El bajo peso al nacer constituye uno de los 

principales problemas obstétricos actuales, 
pues aunque se presenta entre el 6 al 10% de 
los nacimientos, está relacionado con más del 
75% de la mortalidad perinatal. Es un tema 
actual a nivel mundial y nacional teniendo 
en cuenta que esta complicación repercute 
de forma negativa sobre la morbimortalidad 
infantil y puede tener efectos negativos en la 
etapa adulta, donde se pueden ver afectados 
además del sistema inmunológico, el cardio-
vascular y endocrino-metabólico, manifestado 
por enfermedades como diabetes mellitus e 
hipertensión arterial, lo que provoca secuelas 



54                                                                                                                                       F.A.S.G.O.

que incapacitan al niño desde el punto de vista 
físico y social1,2.

El crecimiento fetal es un proceso dinámico 
y complejo que comprende no solo el creci-
miento, sino también el desarrollo de cada uno 
de los órganos y de sus funciones específicas. 

El crecimiento fetal normal deriva de la in-
teracción del potencial de crecimiento del feto 
genéticamente predeterminada y su modula-
ción con su estado de salud, la placenta y la 
madre. Comprende tres fases consecutivas y 
superpuestas:

1) Hiperplasia celular: abarca las primeras 
16 semanas de gestación.

2) Hiperplasia e hipertrofia concomitan-
te: entre las semanas 16 y 32, que implica 
aumentos en el número y tamaño celular.

3) Hipertrofia celular: se produce entre la 
semana 32 y el término y se caracteriza por 
un rápido incremento del tamaño celular.

Cuantitativamente, los aumentos pondera-
les del feto son aproximadamente de 5 g/día 
de 14 a 20 semanas de gestación; 10 g/día de 
20 a 30 semanas de gestación; y 35 g/día de 
las 30 a 34 semanas, después de lo cual la tasa 
de crecimiento disminuye. La tasa de creci-
miento promedio en gestaciones múltiples es 
menor que la de fetos únicos durante el tercer 
trimestre3.

Se acepta que es esencial que el intercam-
bio de oxígeno y sustancias nutritivas a nivel 
placentario se mantenga en condiciones ópti-
mas durante toda la gestación y que es imposi-
ble que se pueda recuperar el tiempo perdido 
y que se produzcan las acciones que no tu-
vieron lugar en su momento por efecto de hi-
poxia/anoxia y el déficit nutritivo. Por lo tanto, 
en función de la edad gestacional, la natura-
leza, duración e intensidad de la causa que lo 
origina, la afectación es gradual, progresiva y 
multisistémica, y sus consecuencias se pueden 
manifestar con diferente grado de severidad y 
en cualquier fase de la vida4,13-15.

El crecimiento intrauterino restringido (CIR) 
es la consecuencia de la supresión del poten-

cial genético de crecimiento fetal, que ocurre 
como respuesta a la reducción del aporte de 
sustratos o, más infrecuentemente, a noxas ge-
néticas, tóxicas o infecciosas. En cualquiera 
de estos casos, el CIR implica una restricción 
anormal del crecimiento en un individuo (feto) 
que tiene un potencial de desarrollo mayor4.

En el período perinatal de las gestaciones 
con CIR se registra una mayor incidencia de 
muerte anteparto, probable pérdida del bien-
estar fetal o estado no tranquilizador y de se-
cuelas neonatales tales como distrés respirato-
rio o secuelas neurológicas graves a corto o 
largo plazo5,18.

En el período neonatal, la mortalidad se ve 
incrementada sobre todo en el grupo de fetos 
con edad gestacional menor a 28 semanas6.

Finalmente, las complicaciones a largo plazo 
de los fetos con CIR y aparente buena evolución 
precoz; estudios epidemiológicos han demos-
trado una asociación entre bajo peso al nacer y 
diversas patologías del adulto, entre ellas el sín-
drome metabólico, con alto riesgo de enferme-
dad cardiovascular, hipertensión, diabetes tipo II, 
dislipidemias, fallo renal y osteoporosis5,6.

Según la etiología, podemos clasificar los 
fetos con PEG en varios grupos9-12:

 - PEG constitucional (80-85%): con anato-
mía, líquido amniótico, Doppler de arteria 
umbilical y velocidad de crecimiento nor-
mal. Son pequeños, simplemente debido 
a factores constitucionales como el sexo 
femenino, etnia materna, paridad o el ín-
dice de masa corporal. No presentan un 
aumentado riesgo de mortalidad y morbi-
lidad perinatal.

 - PEG anómalo (5-10%): con anomalías 
morfológicas, genéticas o secundarias a in-
fecciones. Tradicionalmente llamados CIR 
simétricos. Nos referimos a un patrón de 
crecimiento en el que todos los órganos del 
feto están disminuidos proporcionalmente 
de tamaño debido a alteraciones de la hi-
perplasia celular fetal temprana.

 - Crecimiento intrauterino restringido (CIR) 
(10-15%): son aquellos que presentan una 
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función placentaria alterada, identificada por 
anomalías en el estudio Doppler o por des-
aceleración en la velocidad de crecimiento.

Entre las complicaciones más frecuentes 
del bajo peso al nacer tenemos: estado fetal 
intranquilizante, hipoglucemias, hipotermias, 
distrés respiratorio, retraso en el proceso de 
aprendizaje, crecimiento y desarrollo, así 
como secuelas a largo plazo como la incapa-
cidad física y mental, que repercuten también 
en el desarrollo socioeconómico del país7,8,16.

El bajo peso al nacer incrementa el deterio-
ro en la productividad en todas las etapas de 
la vida. La prevención del nacimiento de ni-
ños bajo peso y la muerte como consecuencia 
de esto durante el proceso de reproducción es 
uno de los pilares para el desarrollo de la salud 
reproductiva10,11,17,18.

OBJETIVOS
Objetivo general 
Conocer la prevalencia de fetos PEG-CIR 

y resultados perinatales durante el período de 
enero-diciembre de 2014 en el Hospital Públi-
co Materno-Infantil de la provincia de Salta.

Objetivos específicos
•	Identificar en las embarazadas: edad mater-

na, antecedentes ginecoobstétricos, hábitos 
tóxicos, índice de masa corporal.

•	Conocer el número de embarazadas que 
presentaron controles prenatales adecuados.

•	Evaluar e identificar la presencia de patolo-
gías asociadas.

•	Determinar la edad gestacional al parto y 
vía de finalización.

•	Establecer el número de recién nacidos que 
recibieron maduración pulmonar fetal, dis-
criminando ciclo completo e incompleto.

•	Identificar corionicidad de recién nacidos 
producto de embarazos gemelares.

•	Conocer mediante ecografía las caracterís-
ticas del Doppler fetal al momento de fi-
nalización de la gestación de los fetos con 
crecimiento intrauterino restringido.

•	Discriminar en los recién nacidos: sexo, 
peso, edad gestacional, APGAR, necesidad 
de reanimación y destino del neonato.

•	Conocer las patologías de los neonatos du-
rante la internación.

•	Establecer la estadía promedio de interna-
ción de los recién nacidos y la cantidad de 
óbitos neonatales.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de investigación
Se realizó un estudio retrospectivo y des-

criptivo en el Hospital Público Materno-Infan-
til en el período de enero-diciembre de 2014.

Población
La población bajo estudio estuvo compren-

dida por mujeres embarazadas que tuvieron un 
recién nacido clasificado como PEG-CIR pre-
natalmente o posnatal con un peso por debajo 
del percentilo 10 para la edad gestacional.

Consideraciones éticas
El trabajo se realizó dentro de las normativas 

legales, garantizando la no revelación del secre-
to médico. Todas las variables del estudio fueron 
utilizadas con criterio de anonimato. Se contó 
con el aval de la Unidad de Gestión de Obstetri-
cia del Hospital Público Materno-Infantil.

Procedimientos e instrumental
Se procedió a la recolección de datos de 

historias clínicas físicas y digitalizadas de las 
mujeres, así como también de los neonatos.

Variables
•	 Edad materna: tiempo que lleva existiendo 

una persona desde su nacimiento hasta el 
momento de la encuesta. Se midió en años.

•	 Gestas: número de embarazos que presen-
ta una mujer previos al que cursa en la ac-
tualidad, sin discriminar su finalización.

•	 Hábitos tóxicos: son los producidos por el 
consumo de una sustancia nociva que in-
crementa el riesgo de sufrir un deterioro en 
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la salud. Entre tales hábitos se considerarán 
los relacionados con el consumo de todo 
tipo de drogas, tabaco y alcohol.

•	 IMC: índice de masa corporal al inicio del em-
barazo, se calculará peso/altura al cuadrado.

•	 CPN (control prenatal): es una serie de en-
trevistas o visitas programadas de la emba-
razada con integrantes del equipo de salud, 
con el objeto de vigilar la evolución del 
embarazo y obtener una adecuada prepa-
ración para el parto y la crianza. Se consi-
deró sin controles prenatales, con control 
inadecuado (cuando la paciente presente 
menos de cinco controles prenatales) y con 
control adecuado (con cinco o más contro-
les prenatales).

•	 Patologías asociadas: presencia de enfer-
medades maternas o fetales preexistentes o 
de aparición durante el transcurso del em-
barazo.

•	 Edad gestacional: término usado durante 
el embarazo para describir cuán avanzado 
está. Se mide en semanas, desde el primer 
día del último ciclo menstrual de la mujer 
hasta la fecha actual.

•	 Vía de finalización: mecanismo por el 
cual finaliza el embarazo, se consideró 
parto espontáneo: el parto normal es el 
proceso fisiológico con el que la mujer fi-
naliza su gestación a término. Su inicio 
es espontáneo, se desarrolla y finaliza sin 
complicaciones. Parto por cesárea: ope-
ración quirúrgica en la que, a través de una 
abertura en el abdomen, se extrae al niño 
del útero de la madre.

•	 Maduración pulmonar fetal: estado ópti-
mo del feto con relación a su crecimiento 
físico y desarrollo funcional que le permite 
al nacer poder realizar la ventilación ade-
cuada en la vida extrauterina. El pulmón 
fetal está bioquímicamente maduro cuan-
do ha adquirido la capacidad de sintetizar 
y secretar hacia la luz alveolar los compo-
nentes del complejo surfactante pulmonar 
en calidad y cantidad adecuadas. Se consi-
derará ciclo completo: 2 dosis de betame-
tasona 12 mg/24 h o incompleto cuando no 
se haya logrado cumplir lo antes citado.

•	 Corionicidad: es el número de corion 
(placenta) que presenta el embarazo geme-
lar. Se discriminará en monocorial-biam-
niótico o bicorial-biamniótico. 

•	 Doppler fetal: basado en el efecto Doppler 
nos permite evaluar velocidad y caudal de 
flujo sanguíneo que pasa por las distintas arte-
rias y venas fetales y maternas. Es de especial 
relevancia para el estudio del cordón umbi-
lical, la circulación cerebral y cardíaca fetal, 
así como la circulación uterina. Se utilizará 
de acuerdo con la clasificación de Gratacós.

•	 Sexo fetal: es la diferenciación de género 
durante la vida fetal. Se considerará femeni-
no, masculino o indeterminado. 

•	 Peso fetal: es la masa corporal medida en 
kilogramos al nacer.

•	 Edad gestacional del recién nacido: es 
la estimación de semanas cumplidas por el 
neonato en el vientre materno por técnica 
de Capurro.

•	 APGAR: examen clínico que se realiza al 
recién nacido después del parto, en donde 
se realiza una prueba en la que se valoran 5 
parámetros para obtener una primera valo-
ración simple (macroscópica) y clínica so-
bre el estado general del neonato después 
del parto. 

•	 Reanimación neonatal: conjunto de me-
didas terapéuticas destinadas a la recupe-
ración y el mantenimiento de las constan-
tes vitales del organismo, que se aplican 
en condiciones en que estas se encuentren 
comprometidas. Se consideró sí o no, bási-
ca o avanzada.

•	 Destino del neonato: lugar donde el re-
cién nacido es destinado según su resul-
tado perinatal, se consideró internación 
conjunta: recién nacido sano; hospitali-
zación: recién nacido con patología; mor-
gue: recién nacido que fallece en recep-
ción y fetos muertos.

•	 Patología neonatal: conjunto de signos o 
síntomas atribuidos a determinada enfer-
medad que afecta al neonato.

•	 Estadía promedio de internación: canti-
dad de días que transcurrieron desde el in-
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greso hasta el egreso del recién nacido en la 
Unidad de Neonatología.

•	 Óbito/muerte neonatal: muerte del neo-
nato que se produce antes de los 27 días 
de vida. 

RESULTADOS
El número total de fetos clasificados como 

PEG y CIR durante 2014 fue de 307 embara-
zos con respecto a los 9316 partos realizados 
en dicho período. Esta muestra pasó a formar 
parte de la población bajo estudio.

Gráfico 1. Porcentaje de fetos PEG/CIR durante 
2014 en HPMI (n=9316).

Se observó que de 9316 partos realizados 
en el Hospital Público Materno-Infantil, 307 
(3%) correspondieron a fetos PEG/CIR.

Gráfico 2a. Distribución de embarazadas 
según edad (n=307).

Se observó que la edad promedio pertene-
ce al rango de 20-24 años con el 25,8%, segui-

da por la etapa adolescente, 14-19 años, con 
el 19,5%.

Gráfico 2b. Distribución de embarazadas 
según gestaciones previas (n=307).

Del total de embarazadas, el 40% pertene-
ce a primigestas, seguidas de multíparas (>3 
partos) con el 26%.

Gráfico 2c. Distribución de embarazadas 
sobre la base de hábitos tóxicos (n=307).

De la población de estudio, se encontró 
que el 10,7% de las embarazadas presentaba 
hábitos tóxicos, llevándose el mayor porcenta-
je el tabaco, seguido por alcohol y drogas. 

Gráfico 2d. Distribución de madres según 
IMC al inicio de la gestación (n=307).

De acuerdo con el IMC, identificamos que el 
34,2% de la población inició el embarazo con 
normopeso, mientras que el 12%, con sobrepeso.
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Gráfico 3. Distribución de acuerdo con 
controles prenatales (n=307).

Se identificó que el 62,8% de la población 
no presentaba CPN adecuados, solo el 36,4% 
cumplía con los 5 controles mínimos.

Gráfico 4. Patologías prevalentes asociadas 
a la gestación (n=307).

La patologías prevalentes asociadas al 
embarazo en orden de frecuencia fueron: 
RPM (23,1%); preeclampsia (14,3%); RCIU 
(11,4%), seguidas por APP y Doppler altera-
do (5,8%), síndrome Hellp, DPPNI en me-
nor medida.

Gráfico 5a. Distribución de edad 
gestacional al momento del parto (n=307).

Observamos que el 44,6% de la pobla-
ción finalizó el embarazo entre las 35-39,6 
semanas de gestación; el 34,2% entre las 

30-34,6 semanas, seguido por la inmadurez   
correspondiente al 17,2%.

Gráfico 5b. Distribución de la vía de 
finalización de la gestación (n=307).

El 60% de los embarazos finalizó vía cesá-
rea (185) y el 40% por vía vaginal (122).

Gráfico 6. Distribución según maduración 
pulmonar fetal (n=307).

Analizamos que el 48,5% de las pacien-
tes había recibido maduración pulmonar fetal 
completa; el 6,51% lo hizo de manera incom-
pleta, y el 44,2% no se colocó ninguna dosis 
durante el embarazo.

Gráfico 7. Distribución según corionicidad 
de embarazos gemelares (n=42).
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En cuanto a los recién nacidos producto 
de embarazos gemelares, observamos que el 
40% provenía de gestaciones bicoriales y solo 
el 31% de gestaciones monocoriales.

Gráfico 8. Distribución de estadios del Doppler 
fetal al momento de la finalización (n=35).

Destacamos que el 42,8% de los fetos con CIR 
presentó signos de redistribución de flujo sanguí-
neo, seguido por oligoamnios en el 31,4%.

Gráfico 9a. Distribución de los recién 
nacidos según sexo (n=307).

La división por sexo fetal se encuentra equi-
parada con porcentajes del 50,1% (masculino) 
y el 49,5%( femenino).

Gráfico 9b. Distribución según peso fetal 
al nacer (n=307).

En el gráfico se observa la distribución so-
bre la base del peso al nacer, el 32,2% corres-
ponde al rango entre 2000-2499 gramos y el 
31,5%, al de 1500-1999 gramos.

Gráfico 9c. Distribución sobre la base del 
índice Capurro al nacimiento (n=307).

Constatamos que el 62,2% de los recién 
nacidos correspondía al rango entre 35-39 se-
manas de edad gestacional estimada, mientras 
que el 26%, entre 30-34 semanas.

Gráfico 9d. Clasificación de acuerdo con 
el APGAR de fetos con CIR (n=35).

Observamos que el 7,49% de los recién na-
cidos obtuvo buena puntuación (8-9), seguida 
por el 0,65% con puntaje 7-9.

Gráfico 9e. Distribución de acuerdo 
con la necesidad de reanimación (n=307).
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Del total de recién nacidos, el 21% (65) ne-
cesitó algún tipo de maniobra de reanimación, 
mientras que el 79% no.

Gráfico 9f. Clasificación del tipo de 
reanimación recibida (n=65).

Podemos observar que 47 recién nacidos 
necesitaron maniobras de reanimación bá-
sicas, mientras que solo 18 las tuvo de tipo 
avanzada (drogas, masaje cardíaco, TET).

Gráfico 9g. Categorización según destino 
del neonato (n=307).

Destacamos que el 66,4% del destino de 
los recién nacidos fue la hospitalización en el 
Servicio de Neonatología, mientras que solo el 
28,9% fue a internación conjunta. El 4,5% co-
rresponde a fetos muerto con destino morgue.

La principal patología observada fue la pre-
maturez con el 47,88%; seguida por el síndro-
me de dificultad respiratoria con el 24,4%; sep-
sis neonatal, el 16,6%; ictericia, el 15,9%; y en-
fermedad de membrana hialina con el 15,6%.

Gráfico 10. Diferenciación de patologías 
prevalentes durante la internación (n=307).

Gráfico 11a. Promedio de días de 
internación en el Servicio de Neonatología 

(n=203).

El 63% de los neonatos requirió internación 
en un período menor a 30 días.

Gráfico 11b. Distribución de óbitos 
neonatales (n=307).

El 9% del total de recién nacidos falleció en 
la Unidad de Neonatología (27).



Volumen 15 - Nº 2 - Septiembre 2016                                                                                                                        61

CONCLUSIÓN
Cabe destacar que la correcta estimación 

de la edad gestacional es el primer paso para 
el diagnóstico de esta patología. Empezando 
por el cálculo de la fecha de última menstrua-
ción de la paciente, corroborándola con una 
ecografía precoz del primer trimestre. Luego, 
el abordaje inicial será la anamnesis de ante-
cedentes personales, ginecoobstétricos, exa-
men físico y marcadores del 1º trimestre, iden-
tificando factores de riesgo posibles. Nuestro 
objetivo es el diagnóstico precoz de esta pa-
tología; teniendo en cuenta que la medición 
de la altura uterina es una de las principales 
herramientas clínicas durante el control prena-
tal, nos dará la pauta de alarma necesaria para 
la sospecha de la entidad.

En primer lugar el porcentaje de prevalen-
cia de fetos PEG/CIR en nuestra población fue 
del 3% con respecto al número total del partos 
(9316), dato que discierne con el de la literatura 
descripta, que informa una prevalencia del 10%.

La edad promedio pertenece al rango de 
20-24 años, con el 25,8%, seguida por la eta-
pa adolescente, 14-19 años, con el 19,5%, 
dato coincidente sobre la base de bibliografías 
que reportan un índice aumentado en extre-
mos etarios de la vida.

Del total de embarazadas, el 40% perte-
nece a primigestas, seguido de multíparas (>3 
partos) con el 26%, dato que coincide con las 
bases bibliográficas. De la población de estu-
dio, se encontró que el 10,7% de las embara-
zadas presentaba hábitos tóxicos, llevándose 
el mayor porcentaje el tabaco con el 55%, se-
guido por el alcohol con el 18% y drogas, el 
9%, si bien no son datos muy concluyentes ya 
que una buena parte de la población se encon-
traba sin datos al momento de la recolección. 
De acuerdo con el IMC, identificamos que el 
34,2% de la población inició el embarazo con 
normopeso, mientras que el 12% con sobre-
peso. Dato que no coincide con otros trabajos 
científicos, ya que el bajo peso materno es un 
factor de riesgo para bajo peso al nacer.

Si bien se sabe que el control prenatal es la 
única herramienta de detección precoz de de-
tención de crecimiento mediante la medición 

de la altura uterina, se identificó que el 62,8% 
de la población no presentaba CPN adecua-
dos, solo el 36,4% cumplía con los 5 controles 
mínimos. Las patologías prevalentes asociadas 
al embarazo en orden de frecuencia fueron: 
RPM (23,1%); preeclampsia (14,3%); RCIU 
(11,4%), seguidas por APP y Doppler alterado 
(5,8%), Sme. de Hellp, DPPNI en menor me-
dida. Sin lugar a dudas, la insuficiencia pla-
centaria sigue siendo la causa fuerte de CIR, 
en nuestra población se vio reflejada la gran 
prevalencia de estas enfermedades.

El 60% de los embarazos finalizó vía ce-
sárea (185) y el 40% por vía vaginal (122). 
Se debe el gran porcentaje a la aparición de 
entidades agudas como probable pérdida del 
bienestar fetal o estado no tranquilizador del 
feto, como también a patologías graves que 
imponen su resolución inmediata.

Analizamos que el 48,5% de las pacien-
tes había recibido maduración pulmonar fetal 
completa; el 6,51% lo hizo de manera incom-
pleta; y el 44,2% no se colocó ninguna dosis 
durante el embarazo debido a diferentes cau-
sas: no correspondían para la edad gestacional, 
o simplemente la patología de base necesitaba 
resolución a la brevedad.

En cuanto a los recién nacidos producto 
de embarazos gemelares, observamos que el 
40% provenía de gestaciones bicoriales y solo 
el 31% de gestaciones monocoriales, dato que 
no coincide con la bibliografía descripta, que 
establece embarazos monocoriales como fac-
tor de riesgo para PEG/CIR.

Sobre la base del peso al nacer, el 32,2% 
corresponde al rango entre 2000-2499 gramos 
y el 31,5% al de 1500-1999 gramos.

El 62,2% de los recién nacidos correspon-
día al rango entre 35-39 semanas de edad 
gestacional estimada, mientras que el 26% entre 
30-34 semanas; edades gestacionales que facili-
tan de determinada manera el manejo del neo-
nato en comparación con inmaduros extremos.

El 7,49% de los recién nacidos obtuvo 
puntuación de APGAR de 8-9, seguida por el 
0,65% con puntaje 7-9. Solo 2 neonatos reci-
bieron APGAR 3-7 y 3-6. Y la puntuación 0-0 
correspondió a FM. Estos resultados difieren 
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con los de otros estudios, pero sin embargo, 
mantienen estrecha relación con la presencia 
de factores negativos  

El 79% no necesitó ningún tipo de manio-
bra de reanimación neonatal; el porcentaje 
restante que sí la requirió estuvo dividido en 
reanimación básica (78%) y avanzada (drogas, 
masaje cardíaco, TET) con el 22%.

El 66,4% del destino de los recién nacidos 
fue la hospitalización en el Servicio de Neo-
natología, mientras que solo el 28,9% fue a 
internación conjunta. El 4,5% corresponde a 
fetos muertos con destino morgue. Estos datos 
se correlacionan con la bibliografía que afirma 
el porcentaje elevado de ingreso a unidad de 
cuidados intensivos neonatales.

La principal patología observada fue la pre-
maturez con el 47,88%, seguida por el síndrome 
de dificultad respiratoria con el 24,4%; sepsis 
neonatal, con el 16,6%; ictericia, el 15,9%; y en-
fermedad de membrana hialina con el 15,6%. Las 
patologías como enterocolitis necrotizante, con-
vulsiones, se presentaron en porcentajes bajos.

El 63% de los neonatos requirió internación 
en un período menor a 30 días. Más de la mitad 
requirió tiempo de internación relativamente 
corto, en comparación con otros rangos. Esta 
variable se ve influenciada por el peso y la edad 
gestacional al nacimiento: cuanto más bajo sea, 
mayor será el tiempo de recuperación y mayor 
la presencia de comorbilidades.

En cuanto a las muertes neonatales, el 9% 
del total de recién nacidos falleció en la Uni-
dad de Neonatología (27), dentro de las causas 
mencionamos: sepsis clínica, shock cardiogé-
nico, trastornos metabólicos, peso extremada-
mente bajo al nacer.

Concluimos que la herramienta básica 
para el diagnóstico de PEG/CIR es la me-
dición de altura uterina durante el control 
prenatal, de aquí parten los signos de alar-
ma para empezar el manejo de los fetos con 
esta afectación. Ecografías seriadas no me-
nores a 2 semanas para comparar biometría 
fetal durante el transcurso del embarazo, 
así como la aparición de alteraciones en el 
líquido amniótico y cambios hemodinámi-
cos que se visualizan gracias al Doppler-
color fetal.

La implementación de medidas de pre-
vención primaria, secundaria y terciaria se-
rán las conductas de acuerdo con el momen-
to de captación y diagnóstico sobre la pa-
ciente. Constituye una patología que de ser 
diagnosticada a tiempo, nos permite prever 
las complicaciones y disminuir la morbimor-
talidad del feto.

Se debe brindar la contención a los padres 
y/o familia, entendiendo los estados de angus-
tia e incertidumbre, acercando los métodos 
de entendimiento y apoyo no solo en la etapa 
prenatal, sino también posnatalmente.
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RESUMEN
Objetivo

Múltiples análisis retrospectivos demos-
traron que la cirugía de citorreducción actúa 
como factor independiente en la superviven-
cia en el cáncer de ovario. Uno de los proce-
dimientos requeridos para lograrla es la exen-
teración posterior modificada, entendiéndose 
como tal la resección en bloque de útero y 
anexos, rectosigma y peritoneo pelviano por 
encima de los músculos elevadores del ano. El 
objetivo de este trabajo es determinar la nece-
sidad del procedimiento en el contexto de la 
citorreducción y sus complicaciones.

Material y métodos
Se analiza retrospectivamente a las pacien-

tes sometidas a citorreducción primaria por 
cáncer de ovario entre enero de 2004 y diciem-
bre de 2014, en el Servicio de Ginecología del 
Hospital Alemán de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires. Se incluyeron pacientes a las que 
se les realizó exenteración posterior modificada 
durante la cirugía primaria en estadios IIb, III, 
IV y en cirugía del intervalo y se evaluaron la 
frecuencia y las complicaciones posoperatorias 
dentro de los 30 días de la cirugía.

Resultados
Se analizaron 168 pacientes con diagnósti-

co de carcinoma de ovario con una edad pro-
medio de 60 años (28-90); en 128 casos se rea-
lizó citorreducción primaria y en 40, cirugías 
del intervalo. Se realizó exenteración posterior 
modificada en 65 casos (38,7%); 44 (34,3%) 
en la cirugía primaria y 21 (52,2%) en cirugía 
del intervalo. En los 44 casos de cirugía prima-
ria, 36 fueron estadio III-IV y 8, estadios IIb. Se 
logró citorreducción óptima (residuo tumoral 
menor a 0,5 cm) en 61 (93,8%) y de estas, fue 
completa en 49 (75%) pacientes. En ninguna 
se realizó colostomía; se efectuó anastomosis 
término-terminal con sutura mecánica circu-
lar, en 2 casos (3%) con ileostomía de protec-
ción por resección ultrabaja. Dentro de las 
complicaciones asociadas a la exenteración 
posterior, observamos íleo prolongado (6,1%), 
tenesmo (6,1%), hemorragia (3%), absceso 
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retroanastomosis (1,5%), incontinencia rectal 
(1,5%) y disfunción vesical (1,5%), infeccio-
nes de la pared abdominal (12,3%), trombosis 
venosa profunda (3%), tromboembolismo pul-
monar (1,5%). Dos pacientes fallecieron en el 
posoperatorio; estos casos se asociaron a re-
secciones multiorgánicas.

Conclusión
La exenteración posterior modificada se 

realizó como parte de la cirugía de citorreduc-
ción por carcinoma de ovario en el 38,7% de 
las pacientes de la casuística evaluada. Este 
procedimiento permitió una tasa de citorre-
ducción óptima en el 93,8% de los casos, con 
bajo porcentaje de complicaciones.

INTRODUCCIÓN
La incidencia de cáncer de ovario a nivel 

mundial es de 6,1/100.000, lo que representa 
un total de 238.719 nuevos casos por año, de 
los cuales el 63% morirá a causa de su enfer-
medad1. Una de las características es su diag-
nóstico en estadios avanzados, ya que 3 (77%) 
de 4 pacientes presentan enfermedad con me-
tástasis regional o diseminada al momento de 
su manifestación2. El estándar de tratamiento 
de estas pacientes es la cirugía seguida de qui-
mioterapia con platino y taxano3,4. Múltiples 
análisis retrospectivos demostraron que la ci-
rugía de citorreducción actúa como factor in-
dependiente en la supervivencia en el cáncer 
de ovario, pero a pesar de estos conocimien-
tos, los porcentajes de citorreducción varían 
ampliamente entre las distintas instituciones y 
trabajos publicados, fluctúan entre el 15-85%. 
Deben realizarse múltiples procedimientos 
para lograr la citorreducción completa5-12, uno 
de ellos es la exenteración posterior modifica-
da (EPM), entendiéndose como tal la resección 
en bloque de útero y anexos, rectosigma y pe-
ritoneo pelviano por encima de los músculos 
elevadores del ano13. 

El objetivo de este trabajo es determinar la 
necesidad del procedimiento en el contexto de 
la citorreducción en el cáncer de ovario du-
rante la cirugía primaria y del intervalo, y sus 
complicaciones.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se analiza retrospectivamente a las pacien-

tes sometidas a citorreducción primaria por 
cáncer de ovario entre enero de 2004 y di-
ciembre de 2014, en el Servicio de Ginecolo-
gía del Hospital Alemán de la Ciudad Autóno-
ma de Buenos Aires. Se incluyeron pacientes 
a las que se les realizó exenteración posterior 
modificada durante la cirugía primaria en es-
tadios IIb, III, IV y en cirugía del intervalo, y se 
evaluaron la frecuencia y las complicaciones 
posoperatorias dentro de los 30 días posterio-
res a la cirugía. Las pacientes fueron interveni-
das exclusivamente por médicos del servicio 
de Ginecología del Hospital Alemán. La infor-
mación se obtuvo del registro informatizado 
de historia clínica de la institución.

RESULTADOS
Se analizaron 168 pacientes con diagnós-

tico de carcinoma de ovario, con una edad 
promedio de 60 años (28-90). En 128 casos 
se realizó citorreducción primaria y en 40, 
cirugías del intervalo. Se realizó EPM en 65 
(38,7%), 44 (34,3%) en la cirugía primaria y 
21 (52,2%), en cirugía del intervalo. En los 44 
casos de cirugía primaria, 36 fueron estadio 
III-IV y 8, estadios IIb (Tabla I). Se logró cito-
rreducción óptima (residuo tumoral menor a 1 
cm) en 61 (93,8%) y de estas, fue completa en 
49 (75%) pacientes. Como parte de la citorre-
ducción, todas las pacientes tuvieron además 
otros procedimientos para lograrla.

Tabla I.

Cirugía Exenteración 
posterior (%)

Total

Citorreducción pri-
maria (IIb, III-IV)

44 (34,3%) 128

Cirugía del 

intervalo
21 (52%) 40

Total 65 (38,7%) 168

En todas se realizó preparación intestinal 
con laxante hiperosmótico salino y profilaxis 
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intra y posoperatoria con heparina de bajo 
peso molecular.

En todos los casos se realizó anastomosis 
término-terminal con sutura mecánica circular 
y solamente en 2 (3%) se efectuó ileostomía de 
protección por resección ultrabaja a menos de 
6 cm del margen anal y se efectuó plástica de 
ileostomía a los 30 días de realizada. Una de 
ellas requirió reinternación por deshidratación 
relacionada además con enterectomía (síndro-
me de intestino corto). No se presentaron fistu-
las ni dehiscencias de anastomosis. En ningún 
caso fue necesaria la realización de colosto-
mía. Todas las pacientes recibieron quimiote-
rapia basada en platino y desde 2006, se les 
aplicó quimioterapia intraperitoneal a quienes 
tuvieron citorreducción completa u óptima 
durante la cirugía primaria.

El tipo histológico más frecuente fue sero-
so papilar en 53 casos (81,5%) y el resto, en-

dometrioide, células claras y mucinoso. Las 
demás variables de estudio se describen en la 
Tabla II. Aquellas pacientes en las cuales se 
efectuó EPM durante la citorreducción primaria 
vs. cirugía del intervalo tuvieron mayor estadía 
(3 días vs. 1 día) en unidad de cuidados intensi-
vos durante el posoperatorio, debido al mayor 
esfuerzo quirúrgico para lograr citorreducción 
completa.

Dentro de las complicaciones durante la 
exenteración posterior, observamos el 20% 
asociadas a esta (íleo prolongado, tenesmo o 
sensación de evacuación incompleta, inconti-
nencia rectal, hemorragia, disfunción vesical y 
absceso retroanastomosis) y el 20% comunes 
a la cirugía pelviana (infecciones, alteraciones 
tromboembolias, cardiopulmonares). 

Dos pacientes fallecieron en el posoperato-
rio; ambas habían sido sometidas a reseccio-
nes multiorgánicas (Tabla III).

Tabla II.

Variable Número (%)

Edad (años) 60 (28-90)

Ca 125 932 (10-10752)

Tiempo quirúrgico (min.)} 211 (99-690)

Estadía hospitalaria (días) 9 (4-31)
Tipo histológico
Seroso Endometrioide Células 
claras Mucinoso

53 (81,5%)
6 (9,2%)
5 (7,7%)
1 (1,6%)

Grado tumoral
I II III

-
7 (10,8%)

58 (89,2%)

Residuo tumoral
Completa Óptima 
Subóptima

49 (75,5%)
12 (18,4%)

4 (6,1%)

Requirió cirugía del
abdomen superior

Sí
No

16 (24,6%)
49 (75,4%)
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Tabla III.

Complicaciones Número (%)

Asociadas a la EPM
Íleo prolongado
Tenesmo o sensación de evacuación
incompleta Hemorragia (anemia) Absceso 
retroanastomosis Incontinencia rectal parcial
Disfunción vesical

4 (6,1%)
4 (6,1%)
2 (3%)

1 (1,5%)
1 (1,5%)
1 (1,5%)

Infecciones de pared abdominal 8 (12,3%)

Trombosis venosa profunda 2 (3%)

Tromboembolismo pulmonar 1 (1,5%)

Muerte 2 (3%)

Fotos 1 y 2. Exenteración posterior modificada con resección ultrabaja. 
Exenteración posterior modificada más desperitonización pelviana.

Fotos 3 y 4. Exenteración posterior posneoadyuvancia. Exenteración posterior posneoadyuvancia.
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Fotos 5 y 6. Exenteración posterior sin útero.

Fotos 7 y 8. Exenteración posterior en bloque en estadio IIb. 
Exenteración posterior con gran carga tumoral.

Fotos 9 y 10. Exenteración posterior y hemicolectomía izquierda. Ileostomía de protec-
ción en exenteración con resección ultrabaja de recto.
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Fotos 11 y 12. Visualización de luz de recto y vagina luego de remover útero y rectosigma. 
Ingreso por ano con sutura mecánica circular.

Fotos 13 y 14. Exéresis del tumor luego de resección con sutura. 
Resección del recto con sutura lineal.

Fotos 15 y 16. Anastomosis término-terminal con sutura circular del tumor con sutura lineal. 
Anastomosis término-terminal luego de resección con exéresis del tumor con bisturí.
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DISCUSIÓN
La cirugía de citorreducción la propuso 

Meigs14 en 1935; estableció que debía remo-
verse la mayor cantidad de tumor para mejo-
rar el efecto posoperatorio de la radioterapia. 
En 1968, Munnell reporta que los esfuerzos 
quirúrgicos máximos influían en la sobrevi-
da15, mientras que en 1975, Griffiths estudia 
102 pacientes con carcinoma de ovario es-
tadios II-III y describe una relación inversa-
mente proporcional entre el residuo tumoral 
y la sobrevida; esta empeoraba si el tamaño 
del residuo tumoral era mayor a 1,5 cm16. 
En 1992-1994, Hoskins, en dos ensayos del 
GOG, 52 y 97, comparó la quimioterapia ad-
yuvante con cisplatino y ciclofosfamida en 
pacientes con estadios III y con enfermedad 
residual menor a 1 cm (GOG 52) o mayor a 1 
cm (GOG 97) luego de la citorreducción pri-
maria. La sobrevida fue superior en pacien-
tes sin enfermedad visible, comparada con la 
de aquellas con enfermedad residual menor 
a 2 cm y, además, se halló este beneficio si 
se comparaba enfermedad residual menor a 2 
cm con la de aquellas mayores a 2 cm3,7. En 
la actualidad, los mejores resultados en tér-
minos de supervivencia se logran en aquellas 
pacientes en donde la citorreducción es com-
pleta y se les aplica adyuvancia con quimio-
terapia intraperitoneal12. Si bien se pueden 
realizar múltiples procedimientos durante el 
proceso de citorreducción, uno de ellos es la 
resección anterior de rectosigma en bloque 
con útero y peritoneo pelviano por encima 
de los músculos elevadores del ano.

En 1950, Appleby notifica la necesidad 
de escisión tumoral en bloque de los órga-
nos adyacentes en los casos de adhesión 
en cáncer de próstata17. Hudson y Chir, en 
1973, denominan “ooforectomía radical” al 
abordaje retroperitoneal para la resección en 
bloque en cáncer de ovario18 y luego Berek, 
en 1984, reporta la necesidad de resección 
anterior de rectosigma con posterior anasto-
mosis término-terminal, para facilitar la exé-
resis de tumores ginecológicos malignos en 
donde de 72 pacientes a las que se les prac-

ticó dicha cirugía, el 48,6% tenía cáncer de 
ovario y en el 25%, realiza colostomía con 
posterior anastomosis término-terminal19. En 
1989, Sonnendecker publica los resultados 
de resección en 20 pacientes sin colostomía 
de protección en los que no reporta dehiscen-
cia de herida y solo una fístula rectovaginal20. 
Einsenkop, en 1991, publica la resección de 
rectosigma en bloque con útero, peritoneo 
pelviano o no, por encima de los músculos 
supraelevadores y promueve la denomina-
ción de “exenteración posterior modificada”. 
Posteriormente, se publican numerosas expe-
riencias que reflejan la frecuencia, seguridad, 
eficacia del procedimiento y el bajo porcen-
taje de complicaciones21-29. Revaux, en 2012, 
compara la morbilidad y supervivencia de la 
exenteración posterior modificada durante 
la cirugía primaria o del intervalo y muestra 
mayor supervivencia en aquellas pacientes 
donde se realiza durante el primer acto qui-
rúrgico (49,4 vs. 27,1 meses), sin encontrar 
diferencias en complicaciones digestivas o 
extradigestivas30. Recientemente, Chang y 
Bristow publican los detalles quirúrgicos para 
resección en bloque de rectosigma, peritoneo 
pelviano, útero y anexos31.

Una de las características de la exentera-
ción posterior en cáncer de ovario es que se 
realiza en un terreno, a diferencia del cuello 
uterino, en donde los tejidos no estuvieron 
irradiados, lo que podría explicar la baja tasa 
de complicaciones con el procedimiento y su 
factibilidad.

CONCLUSIÓN
En nuestro centro, la exenteración posterior 

modificada se realizó como parte de la cirugía 
de citorreducción por carcinoma de ovario en 
el 38,7% de las pacientes de la casuística eva-
luada. Este procedimiento permitió una tasa de 
citorreducción óptima o completa en el 93,8% 
de los casos, con un bajo porcentaje (20%) de 
complicaciones asociadas a la EPM, lo que su-
giere que esta no debería representar un impe-
dimento para lograr la citorreducción, sino un 
procedimiento de rutina.
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RESUMEN
El cáncer de cuello uterino es hoy una pa-

tología centinela en términos de desigualdad, 
por su abrumadora carga sobre países de ba-
jos ingresos. Su prevención se vale del cono-
cimiento de la oncogénesis viral y la detec-
ción y tratamiento oportuno de la neoplasia 
intraepitelial. La investigación acerca de test 
moleculares para detección del virus del pa-
piloma humano en el contexto de screening 
y diagnóstico permitió establecer importantes 
argumentos a favor de la aplicación de estos 
en el tamizaje primario. De todas maneras, los 
mencionados test presentan una menor espe-
cificidad para detección de lesiones del alto 
grado en relación con la citología, lo que im-
pacta negativamente en su rendimiento. Por 
esto, son necesarios métodos que permitan 
determinar cuáles de las pacientes positivas 
en el tamizaje merecen un test diagnóstico sin 
elevar innecesariamente el número de colpos-
copías, el triaje. Existen diferentes estrategias, 
todas con excelentes rendimientos, por lo que 
para la selección de cada una deben tenerse 
en cuenta ciertos parámetros que pueden va-
riar entre países. La citología es hoy el método 
más estudiado, pero otros test y sus combina-
ciones pueden ocupar un rol importante. La 
inclusión de la estrategia de autotoma, como 
así también el éxito de las estrategias integra-
les de prevención, pueden también impactar 
en la elección de la estrategia de triaje. La ma-
yor evidencia y conocimiento al respecto per-
mitirá a los países tomar decisiones adaptadas 
para el tamizaje poblacional.

INTRODUCCIÓN
El cáncer de cuello uterino (CCU) es una 

patología que se desarrolla a través de varios 
pasos intermedios y su prevención se vale de 
este conocimiento por medio de la detección 
oportuna de la neoplasia intraepitelial cervical 
(CIN) y su tratamiento1.

El screening poblacional basado en cito-
logía ha logrado un importante éxito en paí-
ses de grandes ingresos, pero virtualmente no 
impactó en aquellos de bajos ingresos. Como 
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consecuencia, el CCU es hoy una patología 
centinela respecto de desigualdad, siendo cla-
ramente más frecuente en países de bajos in-
gresos2,3.

El descubrimiento del virus del papiloma hu-
mano (VPH) como una causa necesaria para el 
desarrollo de CCU, los estudios subsiguientes 
que evaluaron la vacunación contra VPH y los 
que sentaron las bases para el screening mole-
cular de esta patología se encuentran dentro de 
los mejores ejemplos existentes de la investiga-
ción multi e interdisciplinaria en relación con 
las causas y la prevención del cáncer3.

Sobre la base de una clara comprensión 
acerca de la patogénesis molecular por me-
dio de la cual el VPH contribuye a la trans-
formación neoplásica de las células epiteliales 
cervicales, se han desarrollado numerosos test 
moleculares para screening y diagnóstico. In-
dependientemente del test utilizado, la efica-
cia de un programa de tamizaje depende de 
varios factores y dentro de ellos, la cobertura 
de la población objetivo es quizá el más im-
portante, ya que incrementar la participación 
es la manera más sencilla de mejorar la efec-
tividad de un programa poblacional. Como 
ejemplo, podemos citar cómo en Holanda el 
riesgo vital de padecer CCU en población sin 
tamizaje cayó del 2,9 al 0,4 luego de la imple-
mentación del screening organizado para esta 
patología4,5.

Todos estos conocimientos han estimulado, 
entre otras cosas, la aplicación como herra-
mienta preventiva de los test moleculares de 
ácido desoxirribonucleico de VPH de alto ries-
go, los cuales han sido propuestos tanto solos 
o combinados con la citología con el objetivo 
de mejorar el rendimiento de los programas de 
prevención del CCU existentes y el desarrollo 
de nuevos programas. Los grandes estudios 
aleatorizados diseñados durante los últimos 15 
años con el objetivo de evaluar el rendimien-
to de los test de VPH han brindado importan-
tes argumentos a favor de su implementación 
como herramienta de tamizaje primario. Entre 
sus virtudes, las mencionadas pruebas de VPH 
que corresponden a los test de captura híbrida 
de segunda generación (CH2) han demostrado 
proporcionar una protección superior contra 

lesiones cervicales precancerosas en compara-
ción con la citología, ya que detecta alrededor 
del 30% más de lesiones de CIN 2+ y el 20% 
de lesiones de CIN3+ en mujeres de más de 
30 años de edad. También debemos destacar 
la evidencia que demuestra cómo estas prue-
bas moleculares logran una detección precoz 
de lesiones de alto grado (HSIL) persistentes en 
comparación con la citología. Por otro lado, el 
test de VPH ocupa un lugar preferencial como 
herramienta de tamizaje por su refinada capaci-
dad de descartar patología (elevado valor predic-
tivo negativo), esto es, mujeres que son negativas 
para el factor casual, VPH, están en promedio 
varios años lejos del desarrollo de una patología 
invasora. Todo esto remarca el excelente desem-
peño de estos test en seleccionar población so-
bre la base de su riesgo real, lo que permite de 
este modo la realización de una menor cantidad 
de episodios de tamizaje durante la vida en po-
blación general de bajo riesgo4,6,7.

De todas maneras, la principal limitación 
del test de VPH como test primario es una 
menor especificidad para lesiones de HSIL 
en comparación con la citología, diferencia 
que ronda entre el 2-5%. Esto aparentemente 
depende del hecho de que la mayoría de las 
infecciones por VPH son transitorias y regre-
san espontáneamente, además de tener una 
elevada prevalencia en la población general, 
especialmente cuanto menor es la edad de la 
cohorte estudiada. Las infecciones transitorias 
no pueden ser distinguidas de las infecciones 
persistentes y/o clínicamente relevantes por 
estos test. Esta diferencia de especificidad pue-
de traducirse en un aumento del número de 
test de seguimiento (colposcopía y biopsia), 
distrés psicológico y eventualmente, sobretra-
tamientos5,8.

Para ser más claros, desde el punto de vista 
clínico, los test de VPH son solo útiles cuando 
ese resultado positivo termina siendo informa-
tivo acerca de la presencia o ausencia de le-
siones de CIN2+, lo que se denomina sensibi-
lidad y especificidad clínica6.

En este punto y comprendiendo el impor-
tantísimo rol a nivel poblacional que cumple 
este test cuando es negativo, el desafío en su 
aplicación, como el de cualquier otro test de 
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tamizaje, es el del manejo de las mujeres con 
resultado positivo, comprendiendo que la ma-
yoría de ellas, cerca del 80 a 90%, no tendrá 
patología concurrente, esto es CIN 2+. Pero 
aquellas pacientes con test positivo tienen, aun 
con una citología negativa, un no despreciable 
riesgo de CIN3+ (5,2%), el cual es lo suficien-
temente elevado como para no permitir que la 
paciente pase a la siguiente ronda de tamizaje 
recién a los 3 a 5 años, pero muy bajo como 
para justificar un test diagnóstico inmediato, 
en este caso la colposcopía6,7,9-11.

En línea con esto, recientemente las Guías 
de consenso de los Estados Unidos han desarro-
llado recomendaciones de manejo basadas en 
las comparaciones de riesgo para CIN 3 o CCU, 
incluido el adenocarcinoma; están desarrolla-
das bajo la premisa “same risk-same manage-
ment” (igual riesgo-igual manejo). Para estos 
autores, un test positivo con citología negativa 
confiere a la paciente un riesgo no lo suficiente-
mente importante como para justificar una col-
poscopía, mientras que la combinación de este 
resultado con cualquier evidencia citológica de 
VPH justifica una colposcopía inmediata. Esto 
debe ser sumado al hecho de que referir a col-
poscopía a todas las mujeres con test de VPH 
positivo duplicaría el número de procedimien-
tos colposcópicos a nivel poblacional y muchas 
de estas pacientes no tendrán lesiones colpos-
cópicamente evidentes. Esto se traduciría en 
un elevado número de colposcopías necesarias 
para encontrar un caso de lesión precancerosa, 
o sea, clínicamente relevante7,12,13.

Por este motivo, son necesarios métodos o 
estrategias que combinen pruebas y permitan 
finalmente seleccionar, dentro del universo de 
pacientes con test de VPH positivo, a aquellas 
con mayor probabilidad de tener una lesión 
precancerosa colposcópicamente detectable y 
por esto requerir un procedimiento diagnósti-
co inmediato4.

Este punto toma mayor relevancia a medi-
da que el desarrollo y la estructura sanitaria 
de cada país es menor, ya que menor será el 
número de centros, colposcopistas, anatomo-
patólogos y clínicos capacitados para manejar 
estas pacientes, que por otro lado se encon-
trarán entre las de mayor riesgo de tener una 

lesión precancerosa o un CCU y, por lo tanto, 
los de mayor prioridad programática7.

Por todo lo anteriormente mencionado, un 
paso previo al diagnóstico, el triaje, es necesa-
rio para establecer el manejo más apropiado 
de los pacientes con tamizaje primario positi-
vo, lo que es hoy un tema de extenso debate 
en la comunidad científica. Al considerar dife-
rentes alternativas de test secundarios luego de 
un test primario positivo, los expertos estarán 
interesados en seleccionar una estrategia que 
preserve la elevada sensibilidad del test de 
VPH, maximizando sus beneficios, y que logre 
una reducción segura del número de colpos-
copías innecesarias, minimizando los daños. 
Existen en la literatura varias sugerencias de 
test y estrategias de triaje pero no existe hasta 
ahora un algoritmo uniforme que se haya con-
solidado3,6,14.

Opciones de triaje
Un triaje positivo identifica a un subgrupo 

de la población positiva para el test de scree-
ning que deberá ser derivado a la prueba 
diagnóstica, en este caso la colposcopía por 
su particular riesgo de tener patología. Por el 
contrario, las pacientes con un test de triaje 
negativo presentan un riesgo de tener enfer-
medad inferior al necesario como para ser so-
metidas al test diagnóstico, pero superior al de 
la población negativa para el screening, lo que 
hace necesario establecer un manejo diferen-
te al de las pacientes con screening negativo. 
Los niveles absolutos de riesgo y las diferen-
cias de riesgo entre las poblaciones positivas 
y negativas permiten determinar los diferentes 
manejos. Por lo tanto, la estrategia de triaje 
está destinada a hacer la distinción entre una 
población de mujeres VPH+ de alto riesgo y 
una de bajo riesgo. Existen una variedad de 
parámetros que deben ser tomados en cuenta 
al momento de decidir una estrategia de triaje 
y que mencionaremos más adelante7,15,16.

El rendimiento del método de triaje tiene 
un impacto notorio ya que aquellos métodos 
o estrategias de mayor sensibilidad en general 
serán menos específicos, con la consecuente 
mayor tasa de falsos positivos, lo que se tra-
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duce en mayor derivación a colposcopía y so-
brecarga al sistema de salud. Por el contrario, 
aquellos con elevada especificidad tendrán 
menor sensibilidad y así mayor cantidad de fal-
sos negativos. Por esto cada estrategia de triaje 
tendrá ventajas o desventajas particulares en 
términos de rendimiento y aplicabilidad7.

Tanto la precisión transversal como la lon-
gitudinal de un test son relevantes. Por ejem-
plo, el riesgo longitudinal de la subpoblación 
triaje negativa (1-valor predictivo negativo, 
VPN), establece cuál es el intervalo hasta don-
de puede extenderse el próximo control con 
seguridad para estas pacientes. Por el contra-
rio, la sensibilidad transversal tiene un rol im-
portante también en el contexto del intervalo 
de retesteo por el hecho de que nos permite 
pensar en la detección de lesiones prevalentes 
y eventualmente persistentes, lo que se hace 
particularmente importante en el contexto de 
una primera ronda de screening16,17.

En este punto es importante hacer una distin-
ción entre un test y una estrategia de triaje, ya 
que un test puede ser utilizado una sola vez o 
de manera repetida a intervalos determinados, 
como así también una combinación de pruebas 
pueden ser aplicadas de manera simultánea o 
no, configurando de este modo una estrategia. 
Solamente para tener como ejemplo, una estra-
tegia de triaje citológico inicial puede variar su 
rendimiento dependiendo del test utilizado el 
siguiente control, por ejemplo, la cohorte ho-
landesa del estudio POBASCAM realizó citolo-
gía a los 12 meses en pacientes con citología 
de triaje negativo y obtuvo un valor predictivo 
positivo (VPP) del 37,5%, mientras que una 
subevaluación de la cohorte sueca de SWEDES-
CREEN realizó al año test de VPH en su pobla-
ción y obtuvo un menor VPP (22%)1,6,14,18.

Dentro de los test de triaje estudiados has-
ta el momento mencionaremos los siguientes 
(Tabla I)

Tabla I. Opciones de triaje para mujeres VPH + en screening para CCU. Modificado de: Wentzensen 
N. Triaje of HPV-positive women in cervical cancer screening. Lancet Oncol 2013 Feb; 14(2):107-9.

Estrategia de triaje
Tasa de derivación 
a colposcopía (%)

Sensibilidad 
para CIN3+ (%)

Riesgo basal de 
CIN3+ en test 
positivos (%)

Estudio ATHENA19 

Colposcopía inmediata 100 7,2

Citología ASC-US+ 27 53 14,1

Genotipificación VPH16/18 28 60 15,5

Citología ASC-US + o VPH 16/18 45 78 12,6

Estudio NTCC20 

Colposcopía inmediata 100 3,7

Tinción morfológica para P16 42 91 7,7

Citología

La aplicación de la citología como test de 
triaje y, de alguna manera, su reposiciona-
miento o jerarquización ofrece muchas ven-
tajas, como veremos más adelante, pero par-
ticularmente una que es ineludible, existe en 
general una gran red ya montada de diagnós-
tico citológico entre los diferentes países por 
su histórico rol en el screening. Esto ofrece la 

ventaja de aprovechar la capacidad instala-

da, tanto física como humana, solo debiendo 

enfrentar el desafío de adaptar el recurso a su 

nuevo formato o rol. Por otro lado, es hasta 

el momento el test que cuenta con el mayor 

soporte en términos de evidencia y acuerdo 

entre especialistas (Tabla II)17.
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Tabla II. Sensibilidad transversal o inmediata y tasas de derivación a colposcopía de las principales 
publicaciones sobre triaje citológico. Modificado de: Bergeron C y cols. Informed cytology for triaging 

HPV-positive women: substudy nested in the NTCC randomized controlled trial. J Natl Cancer Inst 
2015 Jan 7; 107(2). 

Estudio
Sensibilidad inmediata Tasa de derivación inmediata 

a colposcopía (%)CIN2+ (%) CIN3+ (%)

ATHENA 52,6 52,8 2,7

CCCaST 59,9 ND 1,1

Swedescreen 69,9 72,9 1,7

POBASCAM 74,3 74,5 1,7

NTCC Phase 1 76,8 82,7 3,2

ARTISTIC 92,4 95,6 6,4

Claramente, la elevada especificidad de la 
citología impacta positivamente en la especifi-
cidad de la estrategia e implica una menor ne-
cesidad de colposcopía y de pruebas de segui-
miento tanto en términos transversales como 
longitudinales. La elección de la citología es 
preferible, especialmente en poblaciones con 
baja prevalencia de VPH, lo que de alguna 
manera no impactará negativamente en los 
valores predictivos y no aumentará el número 
de derivaciones a diagnóstico5. 

Como ya se mencionó, el uso secuencial 
de ambas pruebas aparentemente maximizaría 
las propiedades de ambas pruebas, además de 
preservar una fuerza de trabajo existente y entre-
nada que deberá abocarse a revisar muestras de 
una población artificialmente enriquecida por 
ser VPH positiva en un rango de edad determi-
nado. Por otro lado, disminuirá la carga global 
de diagnóstico citológico de los centros con una 
mayor prevalencia de lesiones, lo cual rondará 
finalmente en una más provechosa y desafiante 
experiencia diagnóstica en los laboratorios3.

La evidencia a favor de la aplicación de la 
citología es realmente muy importante. Una 
serie de estudios aleatorizados y controlados 
provenientes de Finlandia y Canadá muestran 
que en población mayor a 30 años de edad, 
su aplicación como test de triaje brinda –en 
comparación con el tamizaje citológico con-
vencional (herramienta de tamizaje prima-
rio)– una mejor sensibilidad y al menos una 

especificidad casi tan alta como la de este, lo 
que de modo combinado se traduce en una 
reducción significativa del número de test adi-
cionales21-25.

Una importante publicación holandesa que 
comparó diferentes estrategias de triaje en el 
contexto de un programa de screening pobla-
cional organizado posicionó a la citología como 
el test de elección y sostiene que su repetición 
a los 12 meses para población inicialmente ne-
gativa para el triaje se traduce en un VPP para 
CIN 3+ del 37,5% (95%CI 32,6-42,6), VPN del 
99,3% (95%CI 89,1-99,8) y la menor tasa de 
derivación colposcópica. Estos hallazgos fue-
ron posteriormente confirmados por un subes-
tudio del estudio POBASCAM, otro importante 
desarrollo del grupo holandés1,5,14,26.

El estudio ATHENA demostró también que 
la mejor estrategia de triaje es la aplicación de 
la citología pero en este caso con el uso del 
test de detección de 14 tipos de VPH de alto 
riesgo más genotipificación de VPH 16 y 18, lo 
que dio como resultado una sensibilidad glo-
bal para CIN3+ de 72,2% (95%CI 66,4-77,4) 
y un VPP del 13,9% (95%CI 12,8-15,0)6,19,27.

Los análisis de costo-efectividad también 
respaldan su aplicación en poblaciones de 32 
años y más en combinación con mayores in-
tervalos entre rondas de screening28.

Si bien la evidencia a favor de la citología 
es muy importante, existen algunos problemas 
potenciales alrededor de esta. Uno es su na-
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turaleza subjetiva y potencialmente cuánto de 
esta “subjetividad” puede impactar en el re-
sultado en el contexto de un paciente VPH+, 
lo que todavía es desconocido con precisión. 
Incluso, algunos investigadores afirman que su 
naturaleza subjetiva hace que la citología no 
sea completamente compatible con las venta-
jas del test molecular en términos de reproduc-
tibilidad, calidad y flexibilidad de la muestra, 
esto último limitando su aplicación en el con-
texto de muestras autotomadas por la pacien-
te, lo que trataremos más adelante. Otro pro-
blema potencial es la incertidumbre acerca de 
si su rendimiento en el triaje se verá afectado 
en el contexto de población vacunada5,27.

Citología en base líquida
La histórica comparación entre la estrategia 

convencional y esta modalidad, demostró en 
general que en el contexto del tamizaje prima-
rio, no hay diferencias de rendimiento en tér-
minos de detección de lesiones premalignas. 
De todas maneras, la ubicación de la citolo-
gía en un nuevo rol plantea eventualmente la 
necesidad de reeditar esta comparación dada 
la evidencia a favor de una mayor adecuación 
de los especímenes evidenciada por la citolo-
gía en base líquida, como así también alguna 
evidencia preliminar que afirma rendimientos 
diferenciales entre ambas modalidades en el 
contexto de triaje5,13,29,30. 

Esta modalidad ofrece además algunas ven-
tajas particulares respecto de la citología con-
vencional. Una de ellas es el hecho de la dispo-
nibilidad de material residual para la prepara-
ción de otros test adicionales de triaje o incluso 
de tamizaje. O sea, no solo podemos hacer 
otros test dentro de una estrategia de triaje, sino 
que la muestra tomada para base líquida sopor-
ta tanto la realización de test molecular de VPH 
como de citología, mientras que por el contra-
rio, la evidencia existente acerca de la realiza-
ción de citologías en las muestras de test mo-
leculares ha arrojado resultados desalentadores 
hasta ahora. De este modo, la paciente podría 
con una sola muestra realizar el tamizaje y en 
caso de ser necesario el triaje, incluso existe la 
posibilidad de realizar posteriormente, según 
necesidad, test adicionales, como por ejem-
plo, biomarcadores para CCU5,32.

Por lo tanto, en el contexto de un programa 
organizado y con centralización de muestras, 
la citología en base líquida podría simplificar 
la logística del tamizaje. 

MÉTODOS VISUALES
Si bien pensar en utilizar métodos visua-

les como estrategia de triaje en el contexto 
del screening molecular parecería anacrónico 
en vista de lo avanzado de la estrategia mo-
lecular, la necesidad de adaptar las opciones 
a diferentes contextos y realidades plantea la 
necesidad de considerar algunas estrategias 
simplificadas para encontrar y tratar pacientes 
tal como lo plantea dentro de sus opciones el 
manual de estrategias de screening reciente-
mente publicado por la Organización Mundial 
de la Salud33.

Claramente, los métodos visuales de triaje 
ofrecen la ventaja de poder ser realizados en 
el mismo día o en una visita subsiguiente per-
mitiendo en esta una intervención terapéutica 
(diagnóstico y tratamiento o single visit). Por 
esto mismo, los métodos visuales y en especial 
la inspección visual con ácido acético (VIA) 
han sido sugeridos como métodos de triaje en 
contextos de bajos recursos. De todos modos, 
una revisión de los criterios utilizados para 
diagnóstico deberían ser considerados cuando 
este se aplique en el contexto molecular7,33-35.

Genotipificación
Las estrategias de triaje inmediatas o di-

rectas siempre son atractivas por el problema 
de pérdida de seguimiento de pacientes en 
el contexto poblacional. La evidencia acerca 
del rol preponderante de los tipos 16 y 18 en 
la carga de CCU en el mundo y de un riesgo 
acumulado de CIN3 a 10 años que varía entre 
el 10 al 20% en pacientes positivas para estos 
serotipos, sumado a la potencial detección de 
adenocarcinomas que no son bien detectados 
por la citología, ha abierto el camino para va-
rios estudios que evaluaron el rol de la genoti-
pificación en el contexto del triaje de pacien-
tes VPH+6,13. 

La mayor carga de evidencia a favor del uso 
de la genotipificación en el triaje de pacientes 
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VPH+ proviene del importante estudio ATHE-
NA, en el que diferentes opciones de triaje fue-
ron comparadas incluyendo la citología y ge-
notipificación. Los datos del estudio demostra-
ron que con la obtención de una sola muestra, 
la detección de VPH 16, o VPH 16-18 combi-
nados como triaje ofrece una sensibilidad para 
CIN3 equivalente a un pap ASCUS+, 50,4%, 
59,5% y 52,8%, respectivamente19.

Incluso, la combinación de esta estrategia 
con la citología como un test reflejo, permiti-
ría establecer el manejo e intervalo de segui-
miento para pacientes con citología negativa, 
garantizando un manejo más agresivo para 
pacientes positivas para VPH 16/18 (colposco-
pía inmediata) y menos agresivo para las ne-
gativas (seguimiento en la siguiente ronda de 
screening, o retesteo a un intervalo menor). De 
todos modos, el balance riesgo-beneficio de la 
citología versus la genotipificación debe aún 
determinarse5,34,35.

Incluso y en línea con esto, las últimas 
guías de consenso americanas que sugieren 
la aplicación del test de VPH como estrategia 
primaria, denominadas guías clínicas interi-
nas, recomiendan la derivación a colposcopía 
para mujeres positivas para VPH 16 o 18 de 
manera inmediata. Las presentes recomenda-
ciones también cuentan con el soporte de la 
aplicación en vida real de la genotipificación 
en la gran cohorte proveniente del KPNC (Kai-
ser Permanent Northern California)12,13.

Esta evidencia sugiere que la genotipifica-
ción ofrecería mejor estratificación de riesgo 
entre las mujeres VPH+ que la citología. La 
información acerca de incluir en la genotipifi-
cación otros serotipos de VPH es aún conflic-
tiva, ya que evidencia de cohortes americanas 
hace pensar que no tendrá impacto clínico, 
mientras que reportes de una cohorte danesa 
sugiere que los tipos 31 y 33 tendrían un riesgo 
absoluto de progresar a CCU similar al demos-
trado por el tipo 1818,35-39.

Es interesante mencionar que otra potencial 
aplicación de la estrategia de genotipificación 
surgirá luego de evaluar la aplicación y el ren-
dimiento de estos test en el contexto de autoto-
ma, como se mencionará más adelante. 

Biomarcadores 
El p16 es un marcador de la actividad onco-

génica del VPH que no depende del serotipo 
viral y que indica estadios iniciales de transfor-
mación oncogénica. La aplicación del test de 
p16 requiere la preparación de una muestra ci-
tológica y evaluación microscópica aplicando 
criterios morfológicos16,40. 

La detección de su sobreexpresión es se-
ñalada como un biomarcador candidato para 
el triaje de pacientes VPH+ (Tabla I). Este fue 
inicialmente evaluado en una de las dos fases 
del estudio aleatorizado y controlado Italiano 
NTCC (“New technologies for cervical cancer 
screening”). La sensibilidad a tres años para 
CIN3 y CCU de las pacientes p16+ fue del 
83,7% y el riesgo de CIN 3+ en la población 
p16+ fue del 9,7% versus el 1,7% en las nega-
tivas. Por esto, los autores concluyeron que el 
p16 sería una herramienta útil en el triaje de 
pacientes VPH+, al permitir que las pacientes 
negativas para el test puedan ser recitadas a 
control en 2 a 3 años manteniendo tasas de de-
rivación a colposcopía similares a las observa-
das con triaje citológico (1,08; 0,96-1,21)20,41.

Uno de los problemas de este test es el he-
cho de que en condiciones fisiológicas norma-
les, las células escamosas metaplásicas y las 
endocervicales ocasionalmente muestran so-
breexpresión de p16. Por este motivo, la técni-
ca de inmunohistoquímica precisa de interpre-
tación morfológica adicional para distinguir 
una lesión intraepitelial o CCU de una célula 
endocervical normal ocasionalmente positiva, 
lo que al mantener la subjetividad del diagnós-
tico morfológico, puede eventualmente plan-
tear problemas similares a los de la interpreta-
ción de la citología16.

En este contexto, un nuevo test basado en 
la tinción dual para p16 y Ki-67 ha sido desa-
rrollado obviando la necesidad de evaluación 
morfológica. Se conoce que la expresión si-
multánea de ambos marcadores dentro de una 
misma célula no es posible en condiciones fi-
siológicas y esto podría ser utilizado como in-
dicador de una desregulación del ciclo celular 
y transformación oncogénica independiente 
del criterio morfológico16,42.
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Si bien la evidencia es aún preliminar, algu-
nos estudios sugieren un rendimiento similar 
que para la técnica de p16 sola. En cambio, 
otros demuestran que la especificidad para la 
detección de CIN 2+ fue sustancialmente me-
jor que para p16 sola. Incluso el estudio euro-
peo PALMS evaluó su rendimiento en el scree-
ning y demostró una sensibilidad para CIN2+ 
del 86,7% que fue significativamente superior 
a la citología (68,5%) con idénticas especifi-
cidades (95,2 vs. 95,4%). La combinación de 
este test con un detector automatizado es un 
desarrollo futuro bastante prometedor5,43.

La sensibilidad longitudinal a 3 años de la 
tinción dual para CIN3 fue del 73,3% (95%CI 
44,9-92,2%) y del 68,8% (95%CI 53,7-81,3%) 
para CIN2. Los valores de especificidad fueron 
del 70,0% (95%CI 65,2-74,6%) para CIN3+ y 
del 72,8% (95%CI 67,9-77,3%) para CIN2+4.

Estos hallazgos son particularmente intere-
santes en el contexto de programas con escasa 
disponibilidad de citólogos entrenados como 
para asegurar el triaje citológico a nivel pobla-
cional, ya que entrenar correctamente para el 
diagnóstico citológico requeriría mucho tiem-
po y representaría un costo muy elevado mien-
tras que entrenar un staff en la interpretación 
de la tinción dual sería más simple y rápido. 
Incluso algunos investigadores proponen el 
presente estudio como una herramienta apli-
cable en programas menos eficientes permi-
tiendo, por ejemplo, la detección de CIN de 
alto grado en la primera ronda de screening 
o también como una herramienta de triaje se-
cundario o adicional en pacientes con VPH+ y 
citología negativa y así minimizando el riesgo 
de pérdidas de seguimiento4,42.

El valor potencial de este test como una he-
rramienta de triaje efectiva en mujeres de más 
de 30 años y particularmente en mujeres con 
test de VPH+ y citología negativa, o sea, como 
herramienta de triaje secundario ha sido recien-
temente demostrado por una publicación en la 
que un relevante volumen de lesiones de alto 
grado histológico fueron posteriormente detec-
tadas en el grupo de mujeres con citología ne-
gativa que tuvieron una tinción dual positiva, lo 
que fue de alrededor del 25% de casos, identi-
ficando un subgrupo que se beneficiaría de una 

colposcopía inmediata a pesar de tener citolo-
gía de triaje negativa, lo que minimiza modo la 
pérdida de pacientes por ronda6,44.

Hasta ahora, estos prometedores resultados 
necesitan ser confirmados por estudios pros-
pectivos ya que junto a la genotipificación 
aparentan ser los dos con un rol más impor-
tante en el futuro.

Otros test moleculares
Entre las opciones más novedosas y en estu-

dio aún, mencionaremos algunas con el obje-
tivo de completar el abanico de posibilidades 
que se plantean en el triaje molecular. 

La detección de los genes virales E6 y E7 
se considera hoy una herramienta que facili-
taría la distinción entre infecciones transitorias 
y aquellas con mayor riesgo de progresión a 
cáncer. En ese contexto, los test de ácido ribo-
nucleico (ARNm) permiten detectar la expre-
sión de genes relacionados con el desarrollo 
del cáncer. Existe evidencia de que los test de 
VPH ARNm pueden ser clínicamente útiles 
por su elevada especificidad para el diagnós-
tico de CIN2+. De todos modos, la evidencia 
respecto de reproductibilidad, evaluaciones 
de costo-efectividad y más aún, estudios longi-
tudinales es escasa a la fecha5.

Otra posibilidad es la tinción dual para 
MCM2/TOP2A, que se demostró, se acumulan 
en la célula transformada por la presencia de 
VPH y que se sobreexpresan en lesiones de 
alto grado y CCU. Esta demostró mayor espe-
cificidad relativa (2,89 [2,58-3,15]) y sensibi-
lidad relativa (1,30 [1,20-1,41]) que el triaje 
citológico. Una importante limitación es el 
hecho de ser una interpretación morfológica-
mente dependiente al igual que p16ink4a. Es 
necesaria más evidencia respecto de su aplica-
ción clínica5,45.

Por último, mencionaremos los marcadores 
de metilación, que se ubican potencialmente 
como una importante herramienta al detectar 
hipermetilación de genes supresores de tumo-
res relacionados con la génesis del CCU, la 
cual ya ha sido detectada en el contexto de 
lesiones precancerosas. Existe evidencia que 
muestra que la selección adecuada del panel 
de marcadores de metilación es al menos igual 
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en términos de discriminación de lesiones de 
alto grado que la citología e incluso que la ci-
tología combinada a genotipificación. Los gru-
pos que investigan en esta línea afirman que 
la aplicación de esta herramienta permitiría 
un screening completo por un método mole-
cular objetivo, no morfológico y aplicable en 
el contexto de autotoma. Como en el caso de 
los marcadores previos, resta evidencia para la 
validación de este test. Actualmente un gran 
estudio aleatorizado sobre este tema está sien-
do conducido en Holanda6,46.

Comparación de estrategias
Como puede verse de la lectura de los pá-

rrafos anteriores, existen diferentes opciones 
posibles para triaje, cada una con diferentes 
niveles soporte de evidencia y con diferentes 
ventajas entre sí. Al momento de seleccionar 
una estrategia de triaje o de leer publicaciones 
que las comparan, podemos decir que en ge-
neral todas las estrategias muestran excelentes 
rendimientos y que la elección de cada una 
depende claramente de una serie de elemen-
tos que deben ser balanceados. Entre ellos po-
demos mencionar (Tabla III).

Tabla III. Elementos para considerar al momento de analizar opciones de triaje para pa-
cientes VPH+.

- El rendimiento de cada test en términos de sensibilidad, especificidad, valores predicti-
vos e impacto transversal y longitudinal.

- La prevalencia de VPH del lugar de aplicación.

- La edad de la cohorte en estudio y del grupo poblacional a elección.

- La posibilidad de realizar pruebas combinadas (p. ej., citología y genotipificación) y/o 
secuencias de test (p. ej., contemplar en los análisis la visita al año del paciente versus un 

triaje en una sola visita).

- La potencial pérdida de pacientes por rondas.

- La tasa de derivación a colposcopía de cada estrategia: debe considerarse su valor re-
lativo en las pacientes con triaje positivo y los valores absolutos en toda la población en 

screening, lo que variará con la prevalencia de VPH del lugar, por ejemplo.
Debe balancear las capacidades del sistema existente en términos de respuestas como así de los 

eventuales sobrediagnósticos y sobretratamientos en casos de alta derivación colposcópica.
Las cifras existentes en la literatura varían con el diseño de las publicaciones y con las diferentes 

estrategias de triaje.
Debe ser calculada en el contexto de cada programa y estrategia.

- El balance entre sobrediagnóstico y tratamiento versus pérdida potencial de pacientes por 
ronda de screening.

- La capacidad instalada, la fuerza de trabajo existente y su rendimiento en cada zona.

- Los recursos financieros disponibles. 

- Que la evidencia analizada provenga de programas de screening con base poblacional y 
con la aplicación de pruebas validadas.

En conjunción con todas las variables an-
teriores, los investigadores tienden a aplicar 
en las estimaciones un punto de corte de toda 
la estrategia en términos de VPN para CIN3, 

lo que impacta directamente en la frecuencia 
de retesteo de las pacientes con triaje negati-
vo, que para muchos investigadores no debe 
ser menor al 98% y en términos de VPP para 
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CIN3+, que debe ser en general superior al 
20% para que el riesgo de CIN 3 luego del 
triaje justifique una intervención diagnóstica1.

El triaje es posible en la forma de triaje di-
recto luego de una prueba de VPH primaria o 
de triaje secuencial, con uno o más test de tria-
je y seguimiento. El triaje directo es en general 
más atractivo por el hecho de que los costos 
suelen ser menores y existe menos pérdida de 
seguimiento. De todos modos, esto debe ser 
analizado localmente sobre la base de la capa-
cidad instalada de cada lugar y los eventuales 
cálculos en términos de VPP y sobretratamien-
to de la estrategia5.

Una reciente publicación diseñada para 
comparar estrategias de triaje demostró que 
los mejores balances en términos de seguridad 
de la estrategia y sobrecarga de screening a pa-
cientes y al sistema fueron:

A. Citología y genotipificación para VPH 
16/18 de triaje sin repetición de test adi-
cionales 

B. Citología de triaje con citología a los 6 
meses en los negativos. 

C. Citología y genotipificación para VPH 
16/18 al ingreso seguido por citología a 
los 6 meses 

La primera estrategia resulta atractiva por 
la posibilidad de evitar el test de seguimiento 
ya que existe evidencia de pérdidas de segui-
miento de entre el 20 al 40%, particularmente 
luego de citología normal. De todos modos y 
como ya se dijo, el triaje en un solo episodio 
generalmente presenta menor VPP y así impli-
caría un riesgo mayor de sobretratamiento y 
sobrecarga al sistema sanitario. En segundo lu-
gar, los profesionales pueden encontrar difícil 
la comunicación respecto del bajo riesgo de 
las mujeres VPH+ pero con citología y geno-
tipificación negativas. Por lo tanto, las estrate-
gias de triaje directo o simplificados siempre 
implican un desafío en términos de capacita-
ción de profesionales para la comunicación1.

Por el contrario, el triaje con citología basal 
y una nueva citología a los 6 meses para aque-
llas inicialmente negativas es de más sencilla 
comunicación: el test de VPH se utiliza para 

definir el riesgo poblacional, mientras que la 
citología es indicativa de la presencia de una 
lesión. De este modo, la citología normal al 
inicio y su repetición a un intervalo corto rea-
segura a la mujer VPH+ para retornar al tami-
zaje habitual. La otra ventaja de esta estrategia 
es en general la menor tasa de derivación a 
colposcopía y los mayores VPP para CIN 3+1.

De todas maneras, no debe dejar de consi-
derarse que el rendimiento de la citología y la 
pérdida de seguimiento varían entre países. La 
adición de la genotipificación aparenta mere-
cer consideración en este contexto ya que es la 
estrategia más segura por su elevado VPN y en 
general implica aumentos de las tasas de deri-
vación que probablemente no generen sobre-
cargas a los servicios, quedando como único 
tema por considerar el impacto del potencial 
sobretratamiento inducido por un aumento en 
la tasa de referencia1.

Previo a esta publicación, dos publicacio-
nes importantes analizaron este tema. Una de 
ellas concuerda en recomendar al triaje con 
citología inicial seguido por citología a los 12 
meses. La segunda publicación proveniente de 
Suecia parte de mujeres en el contexto de co-
testing y de una cohorte con un rango de edad 
muy estrecho (32-38 años). Esta publicación 
sugiere que la población con citología inicial 
negativa sea controlada con un test de VPH al 
año. Para los autores, esta estrategia demostró 
resultados comparables en términos de sensibi-
lidad para CIN3+ (96,0%), pero con menor VPP 
(22%) que las estrategias citológicas. La aplica-
ción de esta estrategia representaría un aumen-
to sustancial en la tasa de derivación colposcó-
pica y eventuales sobretratamientos14,18. 

Diferentes estrategias en diferentes países
Resulta en este punto importante volver a 

remarcar que si bien todavía no está claro cuál 
es la mejor estrategia de triaje para pacientes 
VPH+, esta es una pregunta que tiene dife-
rentes respuestas según el ámbito donde se la 
haga. Si bien la citología es hoy el método más 
mencionado y estudiado, otros test y combi-
naciones de test pueden llegar a ocupar un rol 
importante.
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El conjunto de elementos que, como ya se 
mencionó, deben ser tenidos en cuenta al mo-
mento de analizar estrategias, hace pensar que 
las diferentes posibilidades disponibles deben 
ser comparadas y evaluadas dentro de la mis-
ma población o sistema de atención. Decimos 
todo esto, por ejemplo, por el hecho de que un 
sistema de tamizaje organizado probablemen-
te necesite una estrategia diferente que la de 
un programa oportunista, por esto la correcta 
evaluación de la situación de cada ámbito y de 
las opciones posibles es imperativa previo a la 
implementación5.

Un programa de screening organizado basa-
do en invitación de participantes es muy pro-
bable que adopte intervalos de screening más 
prolongados que los programas oportunistas 
que suelen sufrir una mayor pérdida de segui-
miento. Por otro lado, los análisis de costo-
efectividad son también muy importantes como 
guías para modelar la implementación. Para 
que un programa sea efectivo, la estrategia no 
solo debe identificar correctamente a la pobla-
ción con lesiones clínicamente relevantes, sino 
que debe estar ampliamente disponible y a un 
precio razonable para cada lugar16,47.

Las diferentes realidades de los países 
plantean el hecho de que aquellos con altos 
recursos estén considerando varias opciones 
posibles con el objetivo, muchas veces, de 
optimizar programas que ya dieron buenos 
resultados en términos de indicadores. Por el 
contrario, los países de menos recursos proba-
blemente no tengan la posibilidad de sostener 
programas con las mismas características y 
complejidad. Por esto, la estrategia de scree-
ning completa necesita estar balanceada para 
lograr cumplir con las necesidades locales en 
términos de recursos humanos y financieros, 
infraestructura y capacidad, pautas sociales y 
aceptación de los pacientes, y finalmente, lo-
grar la reducción deseada en el riesgo pobla-
cional de CCU7,48.

Es por ello que nuestra intención en este 
punto es mostrarles los análisis de tres países 
con realidades diferentes, los cuales adoptaron 
estrategias diferentes.

En primer lugar mencionaremos el ejem-
plo de México, país que viene desarrollando 

un interesante trabajo en términos organizati-
vos y con realidades similares a las de muchos 
países de América Latina. En una reciente pu-
blicación del equipo de Beal y cols., los in-
vestigadores realizaron un extenso análisis de 
costo-efectividad con el objetivo de comparar 
estrategias adaptándolas a la realidad local. 
Mencionan que el screening molecular combi-
nado con triaje por genotipificación con iden-
tificación de VPH 16/18 se plantea como la 
estrategia más costo-efectiva para ellos, ya que 
les ahorra una significativa suma de dinero al 
ser comparada con la estrategia de screening 
molecular y triaje con citología convencional. 
Sostienen que las diferencias en costo se ex-
plican fundamentalmente por la necesidad de 
retestear un importante número adicional de 
mujeres en el triaje con citología, además de 
que el triaje molecular disminuye significativa-
mente el número de pacientes derivadas a col-
poscopía47. Holanda, un país con una realidad 
diametralmente opuesta y con un grupo de 
investigadores que vienen de alguna manera 
marcando el camino para muchos de los cam-
bios que venimos acompañando, plantea por 
medio de importantes análisis sobre este tema 
que la mejor opción para ellos es la realización 
de triaje citológico y su repetición a los 12 me-
ses, lo que les termina representando un signifi-
cativo aumento en el número de colposcopías 
positivas. Asimismo, mencionan que es espera-
ble que luego de unas pocas rondas de scree-
ning se detecte un significativo descenso en el 
número total de colposcopías. Esta estrategia es 
mencionada como posible por el elevado VPN 
para CIN3+, una modesta tasa de referencia a 
colposcopía, además de ser fácil de comunicar 
a los pacientes y a profesionales14.

El tercer ejemplo es el canadiense por me-
dio de los hallazgos del estudio HPV Focal, 
cuyos resultados preliminares mencionan que 
el triaje citológico reduce claramente el nú-
mero de pacientes que deberán ser derivadas 
a colposcopía. Pero a diferencia de los inves-
tigadores holandeses, proponen el retesteo 
de las pacientes con triaje negativo a los 12 
meses con test de VPH solamente. Esto, según 
estos investigadores, restaura la sensibilidad a 
la estrategia y logra moderar la especificidad 
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al permitir que algunas infecciones por VPH 
insignificantes regresen. Incluso los investiga-
dores mencionan la posibilidad de extender el 
intervalo de las pacientes con triaje negativo a 
los 24 meses con poco potencial para progre-
sión de lesiones32.

El triaje en el contexto de autotoma
La no participación en las estrategias de 

tamización continúa siendo un problema sus-
tancial aun en países desarrollados, donde in-
cluso una proporción importante de los cán-
ceres diagnosticados provienen de pacientes 
que participan irregularmente o no lo hacen. 
Ejemplo de esto son países como el Reino Uni-
do u Holanda, donde la mitad de los cánceres 
diagnosticados provienen de las pacientes que 
no concurren a las visitas de tamizaje. Existe 
un importante volumen de evidencia acumu-
lada proveniente de diferentes tipos de países, 
que señala la autotoma como una opción que 
logra aumentar la participación5,48-50,54.

En este contexto resulta interesante pensar 
que la estrategia de triaje de estas pacientes 
es quizá tan crucial como lo es el método de 
tamización, ya que el acceso y la participación 
deben ser considerados. Se ha demostrado que 
la citología, que como vimos es hoy la estra-
tegia más estudiada, tomada directamente de 
la muestra que se toma para test de autotoma 
no arroja resultados confiables, lo que limita la 
aplicación de test celulares como el Papanico-
laou o la tinción dual para p16/ki675,48,51.

Por lo tanto, la estrategia aceptada hasta 
hoy es la visita al centro de salud de la pacien-
te para la toma de una muestra citológica, lo 
que no siempre resulta apropiado en términos 
de accesibilidad5.

Es crítico que la estrategia sugerida en el 
contexto de autotoma sea aceptada por los 
participantes, especialmente para aquellos 
que no participan habitualmente, sumado a 
la evidencia que señala que evitar esa visita 
extra al profesional puede reducir la pérdida 
de seguimiento entre el 20 al 40% de mujeres. 
Por esto, diferentes estrategias de triaje que se 
pueden realizar directamente sobre el mate-
rial de autotoma están siendo evaluadas, sin 

existir aún una que haya logrado cumplir con 
todos los criterios que mencionamos en párra-
fos anteriores, y garantizando un rendimiento 
al menos similar al del Papanicolaou para la 
detección de CIN 2+5,51,52.

Existen en esta línea estudios que en general 
aplican estrategias no morfológicas al material 
obtenido de autotoma que incluyen genoti-
pificar y el test de ácido desoxirribonucleico 
(ADN) tanto de la metilación del ADN de VPH 
como la metilación del ADN de las regiones 
promotoras de genes supresores de tumores in-
volucrados en la carcinogénesis, facilitando de 
este modo el triaje directo5,51. 

Los test de marcadores de metilación de 
ADN han demostrado poder realizarse correc-
tamente en material de autotoma y se plantean 
como una alternativa de triaje prometedora en 
este grupo de pacientes. Dentro de ellos, la evi-
dencia sugiere que la combinación de MALm1/
miR-124-2 es de alguna manera la más robusta 
dentro de los posibles paneles de marcadores, 
logrando elevadas sensibilidades para CIN 3 y 2 
especificidades predefinidas de hasta el 70%, lo 
que supera a aquellas demostradas por la geno-
tipificación en este contexto. Incluso, existe evi-
dencia de que estos marcadores son equivalen-
tes a la citología tomada por el profesional. La 
objetividad demostrada por esta prueba permite 
también pensarla como una herramienta útil en 
países donde no puede asegurarse la calidad de 
la citología5,48,51,52.

La validación externa es aún un paso no 
cumplimentado por esta prueba, lo que está 
siendo evaluado en un trabajo prospectivo 
aleatorizado de dos ramas sobre tamizaje en 
no participantes por el grupo holandés que 
es hoy considerado como pionero en el desa-
rrollo de un programa de screening integrado 
basado en VPH. De todas maneras, debemos 
considerar que una de las debilidades de este 
test en comparación con la citología es su me-
nor VPP, lo que aumentaría la carga de colpos-
copías. Según los investigadores, igualmente 
debemos considerar que las estimaciones in-
dican que esta estrategia de triaje directo da-
ría como resultado no más de una mujer extra 
derivada para colposcopía por ginecólogo por 
año en promedio, según los cálculos basados 
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en el número de colposcopistas disponibles en 
esta cohorte. Como vemos, si bien el aumento 
en el número de colposcopías no aparenta ser 
muy importante, la publicación también men-
ciona que la combinación de este marcador de 
metilación con la genotipificación para VPH 
16/18 permitiría como estrategia combinada 
una menor tasa de derivación a colposcopía 
manteniendo una elevada sensibilidad. Por 
esto, los investigadores destacan el posible rol 
de los marcadores de metilación solos o com-
binados a genotipificación para las muestras 
de autotoma48,51-53. 

Futuro del triaje
El esperado éxito de las novedosas estrate-

gias de prevención primaria y secundaria que 
se están aplicando alrededor del mundo abre 
la posibilidad de que probablemente el rol de 
la citología cambie en el contexto programá-
tico al limitar su capacidad predictiva como 
consecuencia de una menor prevalencia de 
enfermedad. Por otro lado, en el largo plazo, la 
detección precoz logrará reducir la mortalidad 
por CCU y así el riesgo de cáncer, lo que clara-
mente tendrá un impacto a favor de los costos 
en el modelaje de cualquiera de las estrategias 
que hoy se discuten, fundamentalmente cuan-
do las niñas vacunadas entren en rango de ser 
tamizadas, entre otras cosas por posibilitar una 
ampliación de los intervalos de tamizaje. La 
reducción en la prevalencia de lesiones entre 
la población vacunada creará un escenario de 
screening con cálculos de costo-efectividad 
totalmente diferentes a medida que las estima-
ciones de VPP caigan debajo del 10%1,3,47.

Por todo lo anteriormente mencionado, a 
pesar del éxito alcanzado por el test de Pa-
panicolaou desde los años 50 estamos en un 
punto donde claramente el screening primario 
mediante este test posiblemente no sea más 
sostenible y en el que debamos preguntarnos 
cuál será la estrategia de screening más efi-
ciente en población vacunada y si la citología 
tendrá un lugar en ella3.

De todas maneras, algunos investigadores 
no descartan que la citología podría continuar 
teniendo un rol en el triaje dentro de la pobla-

ción vacunada, ya que la positividad del test 
de VPH de screening también decrecerá en lí-
nea con la vacunación y eso compensará las 
pérdidas de VPP si limitamos la citología solo 
a la población VPH+14.

Existe un importante grupo de prometedo-
res marcadores relacionados con la carcino-
génesis cervical que están emergiendo. Fun-
damentalmente destacamos a los marcadores 
que indican un cambio de la fase de infección 
por VPH de alto riesgo (AR) productiva a trans-
formante como los oncogenes E6/E7 VPH AR, 
los cuales tienen un rol definido en este pro-
ceso y que su detección en muestras de cito-
logía ha sido sugerida como un biomarcador 
atractivo. Este y otros marcadores moleculares 
aparentan ser herramientas prometedoras una 
vez que hayan logrado la correcta validación 
por medio de estudios prospectivos1,6.

La combinación de estas novedosas técni-
cas de tinción y marcación con sistemas de 
análisis de imágenes microscópicas asistidos 
por computadora es probablemente el siguien-
te y más razonables paso de desarrollo. Datos 
preliminares de la combinación de microsco-
pía asistida por imágenes con la tinción dual 
de p16INK4a/Ki-67 han demostrado excelente 
sensibilidad y casi óptima especificidad para 
detectar mujeres con lesiones de alto grado4.

CONCLUSIONES
Resulta interesante en este punto pensar que 

varias estrategias son posibles, que la mayoría 
de ellas han demostrado buenos resultados y 
que el rol actual y futuro y más aún el rendi-
miento de la citología variarán entre países. Las 
autoridades deberán balancear los pros y con-
tras de cada estrategia al momento de decidir, 
especialmente deberá considerarse la seguridad 
de la estrategia (VPN) y la carga de screening 
que esta produce a pacientes y al sistema (VPP 
y tasa de derivación a colposcopía)6. 

Muchas de las estrategias tratadas se en-
cuentran aún en desarrollo, incluyendo aspec-
tos como la manera de aplicación e incluso 
el uso conjunto, concurrente o secuencial de 
diferentes test, aspectos todos que deben ser 
definidos tanto a nivel investigacional e inclu-
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so local según las características y recursos de 
cada programa. Son aún necesarios grandes 
estudios epidemiológicos que investiguen di-
ferentes aspectos de estas estrategias y evalúen 
su utilidad en la detección precoz del CCU. En 
este punto debemos mencionar el importante 
proyecto ESTAMPA en donde la Agencia Inter-
nacional de Investigación en Cáncer (IARC), 
en alianza con otras agencias internacionales, 
está evaluando estrategias de triaje en contexto 
molecular5.

Una mención especial merece la estrategia 
de autotoma, que inicialmente se plantea como 
una alternativa que sirva para aumentar la par-
ticipación de los pacientes, pero que incluso 
si se logra desarrollar una estrategia directa de 
tamización y triaje, no solo permitirá la opor-
tunidad de brindar un screening más amigable 
y cómodo para la mujer, con menos pérdida 
de seguimiento, sino que también puede de al-
guna manera posicionarse como la estrategia 
central de algunos programas5.

La mayor evidencia y conocimiento res-
pecto de las opciones programáticas posibles 
permitirá a los países de diferentes niveles de 

ingresos tomar decisiones informadas y adap-
tadas sobre diferentes estrategias que pueden 
servir para tamizar a sus mujeres, necesitando 
en este punto considerar aspectos puntuales 
como son su aceptación por los profesionales 
y las mujeres, como así también cuestiones 
como la logística de una estrategia en escala 
nacional7,14.

Mientras que el conocimiento respecto de 
oncogénesis molecular del CCU se está expan-
diendo, la utilidad clínica de una gran variedad 
de biomarcadores está siendo extensamente 
estudiada. Hasta hoy, sería prematuro intentar 
integrar estas estrategias en un estándar de cui-
dado único para el screening por falta de sufi-
ciente evidencia5.

Desde la introducción de los primeros test 
clínicos de VPH hace casi 20 años, este campo 
de investigación ha experimentado un tremen-
do crecimiento. Es esperable pensar que en los 
próximos años esta tendencia se mantendrá y 
permitirá importantes descubrimientos, pero 
con un esfuerzo más concentrado en la eva-
luación de nuevas tecnología preventivas y las 
decisiones alrededor de su implementación3.
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