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Nos complace presentarles la primera edición de nuestra revista ginecológi-
ca. Como profesionales de la salud dedicados a la atención de la salud de las 
mujeres, creemos que esta publicación será una herramienta valiosa para 
mantenerse actualizados sobre las últimas investigaciones y avances en la 
atención ginecológica.

Nuestro objetivo es proporcionar información clara y precisa sobre temas 
relevantes para la salud femenina, incluyendo la prevención, diagnóstico y 
tratamiento de enfermedades ginecológicas, así como la salud sexual y 
reproductiva.

Como ginecólogos, sabemos que la salud reproductiva es esencial para el 
bienestar físico y emocional de las mujeres. Por esta razón, en cada edición 
presentaremos artículos relacionados con la planificación familiar, la contra-
cepción y la fertilidad.

Además, nuestra revista se enfocará en temas de actualidad, incluyendo la 
igualdad de género y la violencia de género, ya que creemos que es funda-
mental abordar estos problemas para lograr una sociedad más justa y equita-
tiva.

Por último, queremos agradecer a todos los expertos que han contribuido a 
esta primera edición. Sus conocimientos y experiencias nos han ayudado a 
crear una publicación que esperamos sea una herramienta útil para los profe-
sionales de la salud y para las mujeres en general.

 
En la mente de todos los médicos que conozco esta la intención de servir y 
curar, tener un impacto en grandes poblaciones e individualmente en cada 
paciente que atendemos.

Costa Rica tiene un retraso en investigación gigante , porque priorizamos el 
trabajo y la enseñanza básica sobre la necesidad continua de revisiones de 
temas conflictivos, datos epidemiológicos de nuestras poblaciones y repor-
tes del trabajo que hacemos día a día. 

Es por eso que esta revista nace buscando promover y compartir las ideas de 
las tantas mentes brillantes que conocemos en nuestro medio y que merecen 
un espacio para escribir, investigar y ser reconocidos. 

También motivar, promover y fomentar la revisión de temas en Medicina en 
general, Ginecología y Obstetricia en las mentes jóvenes que se forman en 
nuestro medio, en todos los centros de salud de Iberoamérica. Es un esfuerzo 
que lleva más de lo que ven, hecho con amor para el gremio, el país y la 
región. 

En resumen, estamos muy emocionados de presentar nuestra revista gineco-
lógica y esperamos que disfruten leyendo nuestras ediciones tanto como 
nosotros disfrutamos creándolas.

Atentamente,
El equipo editorial de la Revista OBGYN

Estimados lectores
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Resumen
La macrosomía es una característica del feto defi-
nida como un peso superior al percentilo 90 para 
la edad gestacional1 y que se asocia a múltiples 
complicaciones en el recién nacido de forma inme-
diata como mayor riesgo de distocia intraparto o 
alteraciones metabólicas a largo plazo en el adulto 
buscamos identificar factores de riesgo en nuestra 
población y asociaciones que nos permitan dar un 
manejo dirigido a estos factores en nuestra institu-
ción.1

Introducción 
     Un feto macrosómico se define como aquel que 
se encuentra por encima del percentilo 90 para la 
edad gestacional, este a la semana 39 es un corte 
de 4 kg , este peso se asocia con un riesgo aumen-
tado de cesárea y sus comorbilidades, distocia 
intraparto, lesiones fetales como lesiones de plexo 
braquial, parálisis, encefalopatía hipóxica, fractu-
ras asociadas a instrumentación o de clavícula, 
asfixia, fórceps o vacum entre otros.1 Además con 
frecuencia se pueden asociar a lesiones perineales 
extensas como desgarros , hematomas y traumas 
de los músculos pélvicos.3 A largo plazo los 
productos macrosómicos están más propensos a 
obesidad, hipertensión, diabetes, síndrome meta-
bólico y ovario poliquístico por cuestiones de 
programación fetal y en la mujer un parto de un 
producto macrosómico se puede asociar más a 
incontinencia urinaria de esfuerzo, prolapso y ciru-
gías ginecológicas para reparación y restauración 
del soporte pélvico a largo plazo. En otras palabras 
la gama de complicaciones que se pueden presen-
tar por macrosomía es muy amplia, los factores de 
riesgo principalmente son:  Diabetes en el embara-
zo ya sea pregestacional o gestacional y en ocasio-
nes también puede influir el tipo de tratamiento, 
ganancia de peso inadecuada en el embarazo y 
obesidad.4

Macrosomía
Reporte epidemiológico del Hospital San Vicente de 
Paul en 2021 y sus asociaciones.

Por P.Carrillo1, P Tacsan2 ,K.Araya3, F. Villalobos4, E. Zuñiga5, C.Cruz6 y F.Escobar7

     Por esto consideramos de vital importancia 
identificar el número de productos macrosómicos 
nacidos en un año en nuestro centro y su asocia-
ción con los factores de riesgo antes descritos para 
determinar si tenemos una ruta para mejorar los 
resultados neonatales de nuestra población.5 
 

Materiales y métodos 
     Realizamos una recolección de datos de los 
libros de partos de forma retrospectiva para nues-
tro centro durante todo el 2021 obteniendo carac-
terísticas maternas y neonatales para plotear en 
tablas y medidas de tendencia en búsqueda de 
asociaciones para poder interpretar los resultados 
que fueron recolectados en una ficha de investiga-
ción teniendo como criterios de inclusión, todo 
producto con peso superior a los 4kg nacido en el 
hospital San Vicente de Paul de Heredia durante el 
año 2021 y exclusión pesos menores a 4 kg.

Complicación frecuente de la macrosomía, la cesárea. Imagen Dra. 
Darling Méndez. 
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     Se estructuró una base de datos incorporando 
todas las variables necesarias. El análisis fue reali-
zado en el paquete estadístico SPSS ® V16 SYSTAT. 
En primera instancia se efectuó un análisis univa-
riado para cada rubro, presentando para las varia-
bles continuas la media, desvío estándar, mínima y 
máxima, Índice de Correlación, Riesgo Relativo y 
Odds ratio. Para las variables categóricas se 
presentan frecuencias absolutas y relativas. 
Se realizaron estudios 
bivariados, utilizando 
la prueba de chi 
cuadrada y likelihood 
ratio en comparación 
de las variables.

Resultados 
     Se identificaron 186 nacimientos con productos 
mayores o iguales a los 4kg representando el 3.4

Denominador Número de pacientes  Porcentaje/Promedios Complicaciones 

Edad 

Gestas 

IMC

Cesáreas

Partos vaginales 

Trauma perineal

Hemorragia

APGAR <8

Diabetes            

Distocia de hombro

Metformina 

Insulina

Glibenclamida 

Edad gestacional prom.

Sexo 

Talla 

Hipertensión crónica

Peso fetal promedio 

#186

#186

----

#108

#78

#35

#2

#4

----

#2

#8

#8

0

38-41 Sem

#102 masculinos

----

----

----

16 a 43 Años

G1 A G5 

----

58%

42%

----

----

----

----

----

----

----

----

----

#84 femeninas

50 a 58 cm 

----

4 KG A 4.770 KG

----

30% G1

----

2%

52%

----

----

----

----

----

----

----

----

----

----

----

----

----

Fuente : Estudio Macrosómicos HSVP

Tabla 1. Distribución poblacional.

Se identificaron 186 nacimientos 
con productos mayores o iguales a 
los 4kg representando el 3.4 de los 
partos en el 2021

“

“

de los partos en el 2021 , el de mayor peso fue de 
4770 gr y el de menor de 4000 gr, el 30%(57) 
eran primigestas y esta fue la indicación de su 
primera cesárea, el 58% (108) fueron cesáreas 
con pocas complicaciones menos de un 2%, 
pero con un porcentaje de cesáreas muy alto 
para la población y el 42% fueron partos vagina-
les con un 52% de complicaciones de los 78 
partos que incluían, desgarros, episiotomía, 

hemorragia y distocia de 
hombros,  el 70% eran 
mujeres sanas sin comor-
bilidades asociadas y el 
resto tenían diferentes 

comorbilidades siendo las más importantes 
obesidad y diabetes en el 80% de las mujeres no 
sanas. El tipo más frecuente de diabetes en el 
embarazo que se describe en este grupo es la 
diabetes gestacional sin que exista diferencia



entre las mujeres que usaron insulina o metformi-
na. Ninguna pacientes utilizo glibenclamida. No se 
presentaron complicaciones mayores como muer-
tes maternas o fetales en este grupo y se identificó 
a la hipertensión crónica como una comorbilidad 
frecuente en este grupo en un 25% de las mujeres 
con patología.

Discusión
     La macrosomía representa un problema nada 
despreciable en nuestra población6 y se describe 
de esta forma más por el porcentaje de complica-
ciones tan grande que se asocia a este tipo de 
partos7, siendo la cesárea la complicación más 
frecuente8 y cuando fueron partos vaginales más 
del 50% se asociaron a complicaciones al menos 
menores intraparto9, la diabetes en el embarazo y 
la obesidad siguen siendo las comorbilidades más 
frecuentes aunque es una patología difícil de 
predecir dado que el 70% de las mujeres eran 
sanas, no se identificó una asociación entre el uso 
de metformina o insulina en estos grupos aunque 
el número de pacientes era pequeño y algunos 
datos no se recolectaron, nuestro centro usa met-
formina con mucha frecuencia por lo que nos 
parecía importante determinar si existía alguna 
asociación. 

     La hipertensión crónica es una comorbilidad más 
asociada a restricción de crecimiento, sin embargo 

su relación con macrosomía puede estar asociada 
a mujeres con síndrome metabólico.10
     En el futuro pensamos que es de vital importan-
cia prevenir, educar y promover salud para evitar 
complicaciones en mujeres obesas, diabéticas e 
hipertensas para prevenir morbilidad materna y 
neonatal por macrosomía. Finalmente mantener 
una búsqueda activa por clínica o por ultrasonido 
de la macrosomía como factor de riesgo en muje-
res sanas en su evaluación preparto.

Bibliografía 
1. Diagnostic and management of fetal macrosomia, RANZCOG Guideline Nov 2021
2. Jansson, M.H., Franzén, K., Hiyoshi, A. et al. Risk factors for perineal and vaginal tears in primiparous women – the prospective POPRACT-cohort study. BMC Pregnancy 
Childbirth 20, 749 (2020). https://doi.org/10.1186/s12884-020-03447-0
3. E. Kwon et al , What is fetal Programing? Obstet Gynecol Sci 2017
4. Said, A.S., Manji, K.P. Risk factors and outcomes of fetal macrosomia in a tertiary centre in Tanzania: a case-control study. BMC Pregnancy Childbirth 16, 243 (2016
5. Juan, J.; Wei, Y.; Song, G.; Su, R.; Chen, X.; Shan, R.; Yan, J.; Xiao, M.; Li, Y.; Cui, S.; et al. Risk Factors for Macrosomia in Multipara: A Multi-Center Retrospective Study. 
Children2022,9,935 
6. UNICEF, Demographic data 2021
7. ACOG Practice Bulletin No. 173: Fetal Macrosomia. Obstet Gynecol 2018; 128: e195–209
8. Campbell S. Fetal macrosomia: a problem in need of a policy. Ultrasound Obstet Gynecol2014; 43: 3–10
9. Wang D, Hong Y, Zhu L, Wang X, Lv Q, Zhou Q, Ruan M, Chen C. Risk factors and outcomes of macrosomia in China: a multicentric survey based on birth data. J Matern Fetal 
Neonatal Med 2017; 30: 623–627
10. Kc K, Shakya S, Zhang H. Gestational diabetes mellitus and macrosomia: a literature review. Ann Nutr Metab. 2015;66 Suppl 2:14-20. doi: 10.1159/000371628. Epub 2015 
Jun 2. PMID: 26045324

La Diabetes en el embarazo y la 
obesidad siguen siendo las 
comorbilidades más frecuentes

““

Fuente : Freepik
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Resumen
   La metformina es un medicamento utilizado 
ampliamente para el control de diabetes y era 
recomendado, en el manejo de la mujer embaraza-
da con diabetes. Desde el 2018 el Colegio america-
no de ginecología y obstetricia y las asociación 
americana de diabetes se encuentran en contra de 
la metformina como medicamento de primera 
línea para el control de diabetes en embarazo1-2, 
vamos a hacer una revisión de la evidencia para 
alcanzar recomendaciones en este caso.

Abstract
     Metformin is a novel drug widely use to control 
diabetes and it was recommended for the treat-
ment of diabetes in pregnancy. Since 2018 ACOG 
and ADA stand against using metformin as first 
line treatment for diabetes and pregnancy1-2, we 
are going to make a review of the evidence to 
achieve recommendations in this case.

Introducción  
    La metformina es uno de los hipoglicemiantes 
orales más frecuentemente usados, se inició su uso 
en los 60s en Europa y a mediados de los 90s en los 
Estados Unidos3, es una Biguanida relacionada con 
la disminución de la resistencia a la insulina y con 
una experiencia de uso de más de 40 años en las 
mujeres embarazadas, esta, cruza placenta y no ha 
sido asociada a efectos adversos en el neonato, 
con un buen control glicémico en la madre.4 Era 
considerada primera línea de tratamiento  en la 
mujer embarazada con diabetes gestacional y un 
coadyuvante ideal de la insulina en la diabetes 
pregestacional, sin embargo recientemente dife-
rentes asociaciones han desestimado su uso como 
primera línea de tratamiento.5 Más que seguir 
ciegamente recomendaciones de diferentes cole-
gios, desarrollemos la evidencia para determinar 
qué puntos están a favor o en contra del uso de 
metformina en embarazo.

Metformina ¿Amiga o enemiga 
de la mujer embarazada?

Mecanismo de acción de la metformina
     Este medicamento controla los niveles de gluco-
sa principalmente postprandial y basal mediante 
la reducción hepática de glucosa inhibiendo 
gluconeogensis y glucogenólisis, en el musculo 
mejora la captación periférica de glucosa y su utili-
zación, además incrementa la sensibilidad a la 
insulina a nivel periférico, finalmente retrasa la 
absorción intestinal de glucosa sin tener efecto en 
la producción de insulina por lo que es un medica-
mento seguro dado que no se asocia a hipogluce-
mia.6 Esto representa ventajas importantes para 
ser indicada en diabetes gestacional y pregesta-
cional tipo 2, dado que la base de la fisiopatología 
de estas dos entidades es la resistencia a la insuli-
na1 y la metformina tiene un efecto positivo en 
este campo como probable tratamiento único en 
la diabetes gestacional leve que no cumple crite-
rios de OMS7 y como tratamiento en conjunto con 
la insulina en la diabetes pregestacional en busca 
de la disminución de las dosis y de los aumentos 
de insulina durante el embarazo.

Antecedentes de recomendaciones de la 
metformina en el embarazo
     Previo al 2013 los hipoglicemiantes orales eran 
utilizados en el embarazo para el tratamiento de la 
diabetes gestacional principalmente y con menos 
frecuencia en la diabetes pregestacional si un nivel 
de evidencia apropiado, la metformina cruza 
placenta dado que es un medicamento con más 
de 40 años de uso y en ese momento sin ninguna 
asociación a teratogenicidad. Incluso el medica-
mento más popular para control era la Glibencla-
mida que posteriormente se dejó de recomendar 
porque se demostró que era inferior al goldstan-
dard con un mayor riesgo de macrosomía en las 
mujeres tratadas con él.8  En el 2013 el Practice 
Bulletin de ACOG recomienda a la metformina 
como tratamiento de primera línea para control de 
la diabetes gestacional, las recomendaciones   

 

Por María Rincon1,Maria Hernandez2,Christopher Alens3,Edson Ibáñez 4 y Franklin Escobar5



iban principalmente dirigidas a pacientes que no 
cumplían criterio de OMS, con glicemias en ayunas 
menores a 110-115 mg/dl y al azar menores a 
200mg/dl, idealmente en tercer trimestre dado 
que en pacientes mal seleccionadas, el control 
glicémico con metformina podía fallar hasta en 
43% de los casos y requerir insulina para un 
adecuado control.5 En 2016 un metaanálisis com-
paro uno a uno las combinaciones y el uso indivi-
dual de metformina, glibenclamida, insulina y 
metformina con insulina encontrando que el uso 
de metformina con insulina era ideal y que la met-
formina sola o la insulina sola eran equivalentes en 
el control de las mujeres embarazadas con diabe-
tes gestacional por lo que ambos eran recomenda-
dos como primera línea de tratamiento.8 
     En el 2018 y 2021 ACOG - ADA hacen publicacio-
nes que eliminan a la metformina como medica-
mento de primera línea1-2, inmediatamente 
después la SMFM presenta una reacción a estas 
publicaciones mencionando que no hay evidencia 
nueva o diferente que produzca la necesidad de 
hacer un cambio tan drástico con respecto a la 
metformina y consideran que la metformina debe-
ría de seguir siendo un medicamento de primera 
línea11, esto ha llevado a que muchos centros elimi-
nen el uso de metformina en sus hospitales y de 
otras guías nacionales a nivel mundial que siguen 
sin pensamiento individual las guías de ACOG. 

dos grupos poblacionales, Adelaide/Auckland, los 
resultados totales son positivos para el uso de 
metformina, los de la población de Adelaide que 
tenían valores glicémicos mayores y mayor consu-
mo de calorías fueron positivos para el uso de met-
formina y Auckland siendo mujeres más delgadas 
y con menor consumo de calorías se encontró una 
diferencia en las medidas antropométricas a los 
7-9 años sin otro efecto adverso lo que deja aún 
más claro en qué grupo de pacientes se debe utili-
zar la metformina.10

Efectos de la metformina a nivel materno
    De la misma forma en la que la metformina ha 
sido relacionado en las pacientes no embarazadas 
con una mejora en el perfil metabólico ha sucedi-
do en las mujeres obesas embarazadas no diabéti-
cas 12, en este grupo de pacientes se ha relaciona-
do con una disminución de la ganancia de peso 
cuando se usa metformina, lo que nos puede 
hacer pensar que el control de peso en estas 
pacientes es de vital importancia dado la asocia-
ción de la ganancia de peso y preeclampsia, desa-
rrollo de diabetes, macrosomía fetal y riesgo de 
distocia, otro efecto de la metformina que se ha 
identificado de forma consistente en los estudios 
es la disminución de riesgo de preeclampsia en el 
grupo de pacientes que toman metformina 
mediante estudios clínicos13, además del control 
de peso como mecanismo de disminución de 
riesgo otros estudios han relacionado el mecanis-
mo de acción con una disminución del factor solu-
ble de tirosin kinasa lo que potencialmente se 
puede asociar no solo como prevención de pree-
clampsia si no también como tratamiento de una 
enfermedad placentaria instaurada14, diferente a lo 
que hicieron en el estudio de MIF TOFU donde 
suspendieron la metformina en pacientes donde 
se presentaba enfermedad placentaria. Incluso la 
recomendación sería la de utilizar metformina en 

enfermedad placentaria con 
el potencial uso de estatinas 
en enfermedad placentaria 
temprana con el fin de 
prolongar el embarazo y 

disminuir el deterior materno. Aunque no es claro 
el efecto de la metformina sobre la amenaza de 
parto pretérmino de origen placentario o de la 
restricción de crecimiento, de la misma forma 
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Antecedentes de efectos a largo plazo 
     En el 2011 se publicó el seguimiento inicial de un 
grupo de niños expuestos a metformina en el 
embarazo y con un seguimiento hasta los 2 años 
de vida, este no asociaba a estos niños con ningún 
tipo de teratogenicidad y más bien con un perfil de 
distribución de grasa positivo con disminución de 
grasa visceral que podría ser una respuesta incluso 
a la epidemia de obesidad y diabetes.9 Este mismo 
estudio tiene un segui-
miento de estos niños 
hasta el 2018 a los 7-9 
años y no encuentra 
resultados adversos, 
más bien encuentra 
que no hay resultados totales significativamente 
diferentes entre los grupos que utilizaron insulina 
o metformina, más bien hace una diferencia entre

Este mismo estudio tiene un 
seguimiento de estos niños hasta 
el 2018 a los 7-9 años y no encuen-
tra resultados adversos

“

“



en que la aspirina tienen un efecto en estos casos 
creemos que la metformina podría tener un efecto 
sobre la reducción de la patología isquémica 
placentaria en total15-16.
     Recientes evidencia muestra que la reducción de 
preeclampsia con aspirina es insuficiente en 
pacientes con múltiples factores de riesgo. Clara-
mente la metformina es uno de los tratamientos 
adjuntos cuando el perfil de riesgo de la pacientes 
es metabólico (Obesas, Diabéticas gestacionales y 
pregestacionales, Intolerancia a los Carbohidratos 
entre otras).17

Efecto de la metformina sobre el feto.
    La evidencia muestra que la metformina puede 
tener efectos profundos a nivel metabólico, su 
mecanismo de acción y efectos pueden programar 
y cambiar al feto teniendo cambios y efectos 
palpables a largo plazo, no asociado a malforma-
ciones fetales pero si metabólicos. Sin embargo los 
hallazgos en pacientes bien seleccionadas están 
dirigidas a que estos cambios metabólicos podrían 
ser positivos en vez de negativos y que su uso se 
relacione con adultos que tengan una tendencia 
menor a obesidad o diabetes.18
     La gran variedad de situaciones en las que se 
recomienda la metformina está directamente 
relacionada con los múltiples efectos que podría 
tener en el feto, como mencionamos la metformina

cruza la placenta y las concentraciones en el feto 
pueden ser menores o iguales a las concentracio-
nes en sangre materna. 
     Regula apoptosis, resistencia a la insulina, efecto 
en proliferación celular, inflamación y oxidación, 
tiene múltiples órganos diana, aún hoy su efecto 
total es difícil de revisar y el efecto en un feto en 
desarrollo es muy interesante, sin embargo los 
efectos relacionados en el adulto son positivos y 
múltiples.

Paradoja de la evidencia aplicada a la 
metformina
     De manera interesante los cambios en la medici-
na se realizan basándonos en el cambio de la 
evidencia y con niveles de evidencia altos, pero no 
es algo que se realice siempre y puede estar más 
basado en la visión de los médicos que estén  en el 
poder de las asociaciones por ejemplo, porque dos 
visiones tan diferentes en un mismo país del 
manejo de una patología clásica como diabetes, el 
uso de metformina o una de las cosas más básicas 
como el tamizaje en dos pasos recomendado por 
ACOG o el tamizaje en un solo paso recomendado 
por la SMFM, si la sociedad de medicina materno 
fetal es una entidad compuesta por subespecialis-
ta y expertos en el tema,  no debería de estar por 
encima del Colegio Americano de Ginecólogos y 
Obstetras?.1-5

1.Efectos de la metformina en diferentes órganos

Tomado y modificado de L. Nguyen et al. / EBioMedicine 35 (2018) 394–40

     Un par de ejemplos llama la atención, el uso de 
esteroides en los productos pretérmino tardío, 
situación que probablemente tenga un gran 

efecto en programación 
fetal, fue adoptada rápi-
damente y es una prácti-
ca que se realiza amplia-
mente mal y fuera de la 
guía con un timing 
inadecuado y en emba-
razos con características 
que no cumplen los 
criterios para uso de 
esteroides en pretérmi-
no tardío, evidencia 
nueva habla de que en 
las pacientes mal selec-
cionadas los efectos
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Conclusiones 
  Nuestro centro al día de hoy recolecta datos 
epidemiológicos sobre los resultados de las 
pacientes que han sido tratadas con metformina, 
la evidencia presentada es clara en decir, que la 
metformina en pacientes bien seleccionadas es 
equivalente a la metformina en el control glicémi-
co de mujeres con diabetes gestacional y que es su 
probablemente superior si usa de forma concomi-
tante con insulina, situación común en diabéticas 
pregestacionales principalmente tipo 2 que cum-
plen con el perfil metabólico de para usar metfor-
mina8. Debemos de ser cuidadosos con el uso de 
metformina en diabéticas tipo 1 por que la eviden-
cia muestra un efecto no tan positivo en mujeres 
delgadas a largo plazo en los niños.10 Las pacientes 
con múltiples factores de riesgo el uso de metfor-
mina está asociado a disminución de riesgo de 
patología isquémica placentaria (preeclampsia y 
potencialmente RCIU y APP), aunque esta eviden-
cia aún requiere mayor investigación, queda claro 
que el abordaje en múltiples factores de riesgo para 
reducir preeclampsia debe de ser multifactorial
(Control estricto de presión arterial, peso, aspirina,

omega 3, vitamina D, estatinas y metformina) más 
aun en enfermedad placentaria en situaciones en 
donde la prolongación del embarazo es ideal 
como lo son embarazos menores de 28 sema-
nas.23-24-25 Finalmente no hay evidencia que 
relacione al día de hoy efectos adversos en el  feto 
y/ neonato, niño o adulto a largo plazo con el uso 
de metformina y según nuestra visualización el 
uso de metformina será mucha más frecuente 
conforme la evidencia asocie los buenos resulta-
dos a la evidencia que tenemos hoy con metanáli-
sis que sugieren incluso que la metformina puede 
mejorar los resultados perinatales entre otros24, es 
imperativo investigar más aún en nuestras pobla-
ciones latinoamericanas.
     Nuestra visión de cuáles serían las mujeres que 
se beneficia con el uso de metformina en el emba-
razo es el siguiente:
1. Obesidad iniciando con aspirina en semana 12.
2. Todas las diabéticas tipo 2 en conjunto con la 
insulina.
3. Preeclampsia temprana asociada o no a restric-
ción de crecimiento.
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Uso de metformina en el embarazo

Primera
cita de
control 
prenatal

Análisis de factores
de riesgo

DIABETES 
PREGESTACIONAL*
INTOLERANCIA A LOS 
CHO
OBESIDAD
DIABETES GETACIONAL
SELECCIONADA*

ASPIRINA 150 MG / HS DESDE
LAS 12 SEM HASTA LAS 36

VITAMINA D DE 1000/2000MCG
AL DIA

OMEGA 3
METFORMINA 1 GR BID VO

CONTROL DE PESO Y DE PA*

DISMINUCIÓN DE RIESGO DE PRECLAMPSIA
DISMINUCIÓN DE RIESGO DE APP
DISMINUCIÓN DE MACROSOMIA
DISMINUCIÓN DE RIESGO DE DISTOCIA
DISMINUCIÓN DE RCIU

*IDEAL TERCER TRIMESTRE, NO CUMPLE CRITERIOS DE OMS, OBESIDAD/ESPECIALEMENTE DM TIPO 2

secundarios podrían mover la balanza hacia el lado negativo19-20 o el uso de progesterona micronizada en 
el embarazo para reducción de parto pretérmino en donde la evidencia de seguridad a largo plazo es 
mucho menor y más escaza que con la metformina pero sin embargo nadie pone en duda la necesidad 
de utilizarla.21-22 Es por eso que personalmente viendo la evidencia siento que han sido drásticos en 
descartar a la metformina como medicamento de gran importancia en el embarazo.



4.Diabetes gestacional que no cumpla criterios de 
OMS y que se encuentre en tercer trimestre con 
control dietético.
La dosificación ideal debe ser superior o igual a 
1.5gr al día, nosotros tradicionalmente utilizamos 
2gr al día, existen alguna pacientes que asocian 
intolerancia gástrica aunque no son la mayoría.
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Restricción de crecimiento y uso de esteroides para 
maduración pulmonar, ¿Es Correcto o incorrecto?
Por P.Carrillo1, P Tacsan2 ,K.Araya3 y F. Escobar

Abstract
     Recently start a conflict about the safe use of 
steroids to reduce the complications in the restric-
ted fetus, this start a concern in the medical com-
munity between harm or benefits and sometimes 
because of this some may not use steroids in 
restricted fetus we are going to gave you or view 
point on this matter.

Introducción
     Primero que todo vale la pena recalcar que la 
definición de Restricción de crecimiento que vamos a
utilizar para este texto, es menor a percentilo 5 o 
menor a percentilo 10 con Doppler alterado (Utili-
zando el abordaje multivaso para la evaluación 
entre percentilo 6 y 10)1. Además, nos referiremos 
a restricciones de crecimiento asimétricas, siendo 
el síndrome isquémico placentario su etiología 
más frecuente en los diferentes fenotipos que se 
presenta este síndrome. (Placentario, Cardiovascu-
lar, metabólico o inmunológico)2,3,4,5,6
     Ahora vale la pena destacar que los estadios I de 
la clasificación de restricción de crecimiento 
española llegan a las 37 semanas a menos que se 
presenten de forma más temprana, sin necesitar 
esteroides y no tienen cambios hemodinámicos 
severos por definición, por lo que con frecuencia 
no necesitan esteroides y si los necesitan el efecto 
de los esteroides no representa un gran deterioro 
para el feto.7 

¿Cuál es el problema?
     Los cambios hemodinámicos en el feto están 
dirigido a llevar oxígeno a las zonas con mayores 
requerimientos de oxígeno para sobrevivir, las partes 
del cuerpo que no son indispensables para sobrevi-
vir tienen un menor aporte, de ahí el crecimiento 
asimétrico en estos fetos, la mayoría del tiempo los 
cambios hemodinámicos son escalonados 

y predecibles, por eso se les puede dar seguimien-
to hasta situaciones o momentos críticos en donde 
el riesgo beneficio sobrepasa el mantener en el 
embarazo. 

  Uno de los efectos adversos de los esteroides en 
estos fetos restringidos es el de eliminar estos 
mecanismos compensatorios hemodinámicos por 
periodos de hasta 5 días que incluso mejoran los 
valores del Doppler resultando en productos que 
pasan de estadios III a II o II a I, el problema es que 
está perdida de protección fetal puede afectar el 
neurodesarrollo del feto e incluso asociarse a óbito 
sin contar con la mayor posibilidad de programa-
ción fetal largo plazo.7,8,9,10,11

Efecto real de los cambios hemodinámicos en el 
feto
     Algo que a veces no pensamos cuando analiza-
mos los cambios hemodinámicos es que esos 
aumentos en los índices de pulsatilidad uterina 
perpetúan y agravan la lesión placentaria y no 
permiten la distribución adecuada de oxígeno y 
nutrientes, por esto la restricción del flujo umbili-
cal lleva concentraciones de oxígeno y nutrientes 
disminuidos, es por esto que el feto debe dirigir el 
flujo mayor de sangre a sistema nervioso central,
suprarrenales y corazón. 

Esto se observa como la dilatación de la arteria 
cerebral media para obtener la mayor cantidad de 
oxígeno y nutrientes posible para intercambio, 
pero esto no significa que se logra el desarrollo 
normal del feto, es decir, el compromiso hemodi-
námico se relaciona con deterioro en el 

Los cambios hemodinámicos en 
el feto están dirigido a llevar 
oxígeno a las zonas con mayores 
requerimientos de oxígeno para 
sobrevivir

“

“
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neurodesarrollo del feto y esto es aún más marca-
do cuando el deterioro hemodinámico es más 
marcado o en estadios avanzados, entonces nos 
podríamos preguntar: ¿Porque permitir retraso en 
el neurodesarrollo? La respuesta es, porque en 
pretérminos y más en los extremos cada día in 
útero disminuye la mortalidad de ese feto restrin-
gido y pretérmino en un 2%, pensamos en mortali-
dad, no en morbilidad, por eso el neurodesarrollo 
pasa a segundo plano.10,11,

Efectos de los esteroides en general y el feto 
restringido
    La verdad es: Que entre las 24 y las 28 semanas 
un feto sin esteroides muere y que el uso de este-
roides reduce además hemorragias intraventricu-
lares y enterocolitis necrotizante. También es 
verdad que entre las 28 y las 34 semanas, más 
cuando se acercan a las 28 los fetos con esteroides 
tienen más posibilidades de sobrevivir y menos 
morbilidad a largo plazo. Después de las 34 sema-
nas los efectos no son tan dramáticos, aunque 
pueden ser valorados sin necesidad de retrasar el 
parto si es necesario o está indicado para cumplir 
esteroides. Esta información que acabo de ofrecer-
les está en todas las guías clínicas del mundo y 
aplica para productos con restricción y solamente 
prematuros.11,12,13,14,15

Conclusiones 
     Algunas veces cuando hacemos un examen la 
respuesta correcta es la primera que se nos viene a 
la cabeza y cuando pensamos mucho la cambia-
mos y marcamos lo incorrecto. La respuesta a esta 
incógnita es: Si debemos usar esteroides en 
productos restringidos, estos ya van perdiendo y 
con o sin esteroides van a tener alteraciones en el 
neurodesarrollo de algún tipo16,17,18,19, basándonos 
solamente en el estadio hemodinámico al que

lleguen20,21,22, pero la sobrevida, si cambia significa-
tivamente si se utilizan12, aunque, deben usarse de 
la forma correcta, en restricción principalmente de 
pretérminos tempranos y cuando la interrupción 
es inminente12, de esta forma los efectos adversos 
del uso de esteroides no superaran los benefi-
cios.23,24,25
También recomendamos el manejo intrahospitala-
rio en restricción asociada a preeclampsia y esta-
dios II o más, así como un cuidado monitoreo de 
los estadios III, porque podrían tener mayor riesgo 
de óbito durante la colocación de estos, es impor-
tante ofrecer el panorama a la paciente para tomar 
decisiones en conjunto y no retrasar la interrup-
ción si esta esta indicada.9

Bibliografía 
1. Melamed N, Baschat A, Yinon Y, et al. FIGO (international Federation of 
Gynecology and obstetrics) initiative on fetal growth: best practice advice for 
screening, diagnosis, and management of fetal growth restriction. Int J 
Gynaecol Obstet 2021;152(Suppl 1):3-57. 
2. Figueras F, Gratacós E. Update on the diagnosis and classification of fetal 
growth restriction and proposal of a stage-based management protocol. Fetal 
Diagn Ther. 2014;36(2):86-98
3. Pels A, Knaven OC, Wijnberg-Williams BJ, et al. Neurodevelopmental 
outcomes at five years after early-onset fetal growth restriction: analyses in a 
Dutch subgroup participating in a European management trial. Eur J Obstet 
Gynecol Reprod Biol2019;234:63-70.
4. Beukers F, Aarnoudse-Moens C, van Weissenbruch MM, et al. Fetal growth 
restriction with brain sparing: neurocognitive and behavioral outcomes at 12 
Years of Age. J Pediatr 2017;188:103-109.e2.
5. ACOG, Fetal Growth Restriction, 2021 Jan;38:48-58. 
6. Baschat AA, Magder LS, Doyle LE, Atlas RO, Jenkins CB, Blitzer MG. 
Prediction of preeclampsia utilizing the first trimester screening examination. 
Am J Obstet Gynecol. 2014 Nov;211(5)
7. Figueras F, Gratacos E. An integrated approach to fetal growth restriction. 
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2017
8. Sharma D, Shastri S, Sharma P. Intrauterine Growth Restriction: Antenatal 
and Postnatal Aspects. Clin Med Insights Pediatr. 2016 Jul 14;10:67-83
9. Ultrasound Obstet Gynecol 2020; 56: 298–312
Published online in Wiley Online Library , ISUOG IUGR, guideline
10. Elwany E, Omar S, Ahmed A, Heba G, Atef D. Antenatal dexamethasone 
effect on Doppler blood flow velocity in women at risk for preterm birth: 
prospective case series. Afr Health Sci. 2018 Sep;18(3):596-600. doi: 
10.4314/ahs.v18i3.17
11. Tica OS, Tica AA, Cojocaru D, Tica I, Petcu CL, Cojocaru V, Alexandru DO, Tica 
VI. Maternal Steroids on Fetal Doppler Indices, in Growth-Restricted Fetuses 
with Abnormal Umbilical Flow from Pregnancies Complicated with Early-On-
set Severe Preeclampsia. Diagnostics (Basel). 2023 Jan 24;13(3):428
12. ACOG, Antenal use of steroids for fetal maturation 2017

“También es verdad que entre las 28 y 
las 34 semanas, más cuando se acercan 
a las 28 los fetos con esteroides tienen 
más posibilidades de sobrevivir y 
menos morbilidad a largo plazo”.

OBGYN CR | MAYO 202313



13. Familiari, A., Napolitano, R., Visser, G.H.A., Lees, C., Wolf, H., Prefumo, F. and (2023), Antenatal corticosteroids and perinatal outcome in late fetal growth 
restriction: analysis of prospective cohort. Ultrasound Obstet Gynecol, 61: 191-197.
14. Dagklis, Themistoklis, Sen, Cihat, Tsakiridis, Ioannis, Villalaín, Cecilia, Karel Allegaert,, Wellmann, Sven, Kusuda, Satoshi, Serra, Bernat, Sanchez Luna, Manuel, 
Huertas, Erasmo, Volpe, Nicola, Ayala, Rodrigo, Jekova, Nelly, Grunebaum, Amos and Stanojevic, Milan. "The use of antenatal corticosteroids for fetal maturation: 
clinical practice guideline by the WAPM-World Association of Perinatal Medicine and the PMF-Perinatal Medicine foundation" Journal of Perinatal Medicine, vol. 
50, no. 4, 2022
15. Murray E, Fernandes M, Fazel M, et al. Differential effect of intrauterine growth restriction on childhood neurodevelopment: a systematic review. BJOG 
2015;122(8):1062-1072. 
16. Gordijn SJ, Beune IM, Thilaganathan B, et al. Consensus definition of fetal growth restriction: a Delphi procedure. Ultrasound Obstet Gynecol 
2016;48(3):333-339
17. Vasak B, Koenen SV, Koster MP, et al. Human fetal growth is constrained below optimal for perinatal survival. Ultrasound Obstet Gynecol 2015;45(2):162-167
18. Lees CC, Stampalija T, Baschat A, et al. ISUOG Practice Guidelines: diagnosis and management of small-for-gestational-age fetus and fetal growth restriction. 
Ultrasound Obstet Gynecol2020;56(2):298-312
19. Beune IM, Bloomfield FH, Ganzevoort W, et al. Consensus based definition of growth restriction in the newborn. J Pediatr2018;196:71-76.e1
20. Brosens I, Pijnenborg R, Vercruysse L, et al. The "Great Obstetrical Syndromes" are associated with disorders of deep placentation. Am J Obstet Gynecol 
2011;204(3):193-201
21. Monaghan C, Thilaganathan B. Fetal growth restriction (FGR): how the differences between early and late FGR impact on clinical management? J Fetal Med 
2016;3(3):101-107
22. Morrison JL, Botting KJ, Soo PS, McGillick EV, Hiscock J, Zhang S, McMillen IC, Orgeig S. Antenatal steroids and the IUGR fetus: are exposure and physiological 
effects on the lung and cardiovascular system the same as in normally grown fetuses? J Pregnancy. 2012;2012:839656. 
23. Cartwright RD, Crowther CA, Anderson PJ, Harding JE, Doyle LW, McKinlay CJD. Association of Fetal Growth Restriction With Neurocognitive Function After 
Repeated Antenatal Betamethasone Treatment vs Placebo: Secondary Analysis of the ACTORDS Randomized Clinical Trial. JAMA Netw Open. 2019;2(2):e187636. 
doi:10.1001/jamanetworkopen.2018.7636
24. Geva  R, Eshel  R, Leitner  Y, Valevski  AF, Harel  S.  Neuropsychological outcome of children with intrauterine growth restriction: a 9-year prospective study.  
Pediatrics. 2006;118(1):91-100.
25. Novak  CM, Ozen  M, Burd  I.  Perinatal brain injury: mechanisms, prevention, and outcomes.  Clin Perinatol. 2018;45(2):357-375. 

OBGYN CR | MAYO 2023 14



OBGYN CR | MAYO 202315

Por Adrián Hernández y  Franklin Escobar Zarate.

     La mejor forma de predecir preeclampsia, descri-
ta al día de hoy, es el logaritmo de la Fundación de 
medicina fetal, del reino unido, que ha presentado 
modificaciones recientes.1 La intención es incluir 
factores de riesgo maternos, marcadores bioquí-
micos como PAPP-A, PIGF, marcadores clínicos 
como presión arterial media y ultrasonográficos de 
Doppler como índices de pulsatilidad de las arte-
rias uterinas, clasificando a las pacientes en bajo 
riesgo y alto riesgo, las de alto riesgo pasan por 
una evaluación ultrasonográfica en segundo 
trimestre y una evaluación de marcadores angio-
génicos, específicamente Sflt-1 soluble / PIGF, para 
tener la mejor posibilidad de predecir preeclamp-
sia. En el reino unido se ve a los trastornos hiper-
tensivos del embarazo como un evento un poco 
más raro, su incidencia esta entre un 4 a 6% de 
preeclampsias en su población, Latinoamérica a su 
vez presenta en algunas series con incidencias de 
hasta un 12,5% de preeclampsia, si hacemos un 
análisis a conciencia de nuestros salones y de las 
áreas donde trabajamos puede que encontremos 
eso o más casos.2,3 La intervención a realizar al 
clasificar el riesgo, es el inicio de aspirina y un 
control prenatal cercano.

   El otro elemento que debemos analizar para 
nuestra región, dado que tenemos una incidencia 
seguramente del doble de la descrita en el reino 
unido, es que tan sencillo puede ser universalizar 
esta forma de evaluar a las usuarias para extrapolar 
riesgo, si es costo efectivo y si es posible  hacerlo, 
sin dejar zonas o lugares del país con formas de 
tamizajes subóptimos o sin el beneficio de la inter-
vención de la aspirina para prevención de hasta un 
60% o más de disminución de riesgo de pree-
clampsia4, ¡si no es así!, ¿Si no se puede universali-
zar este tamizaje?, lo correcto sería buscar otra 
forma de tamizar.

     Una adecuada forma de tamizar y que apoya el 
Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia  
es la de utilizar factores de riesgo para estratificar 
el riesgo de las usuarias , un factor de alto riesgo de 
preeclampsia o dos factores de riesgo moderado 
serian la clasificación de alto riesgo de preeclamp-
sia y por ende el inicio de aspirina, más un control 
prenatal cercano.5

     Lo que queda aún más clara es que si utilizamos 
este parámetro para predecir preeclampsia en 
nuestra población solo un grupo de pacientes de 
la totalidad de las usuarias no usaría aspirina, 
¿cuál? La paciente joven, sana, delgada y con 
buenos antecedentes obstétricos, todas las demás 
deberían de usar aspirina.
 

Aspirina,  ¿Cuál es la forma ideal 
para indicarla en el embarazo?

Fuente : Freepik



     El Colegio americano de Ginecología y obstetri-
cia hace un publicación interesante diciendo que 
en el contexto de poblaciones con alta incidencia 
de preeclampsia es apropiado el uso de aspirina 
universal, lo que es más a fin con nuestra región.6

     Siendo los trastornos hipertensivos del embara-
zo la segunda causa de muerte de la región centro-
americana, sería prudente tomar medidas preven-
tivas, promoviendo en los primeros niveles de 
atención, que indiquen aspirina a la totalidad de la 
población más que gastar recursos con los que no 
contamos,  para proveer de una forma de predic-
ción que puede ser la ideal en otras áreas del 
mundo, pero que no lo es en nuestro medio.

     Recientemente una publicación que menciona 
que en pacientes de alto riesgo se puede suspen-
der la aspirina entre las 24 a 28 semanas, este  
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artículo se queda corto en decir que tantos facto-
res de riesgo tienen estas pacientes y como se 
manejaron de forma integral para suspender la 
aspirina, además utilizan marcadores angiogéni-
cos para guiar la suspensión de esta, factores con 
los que no cuentan la mayoría de los centros , pero 
creo que la reafirmación más importante de este 
artículo es la necesidad vital del inicio de aspirina 
temprano para su efecto protector total.4

    Finalmente el logaritmo de predicción es la 
mejor forma de predecir preeclampsia y la inter-
vención es  el uso de aspirina empezando a las 12, 
terminando a las 36 con dosis de al menos 80 mg a 
150 mg en la noche y un buen control prenatal.7 
Para nuestra región el uso universal de aspirina en 
todas las mujeres embarazadas parece la forma 
más apropiada de prevenir preeclampsia, esto 
más, el abordaje integral y multifactorial.

PROS DE USO DE ASPIRINA UNIVERSAL CONTRAS DE USO DE ASPIRINA UNIVERSAL

1. Reducción de preeclampsia 

2. Reducción de RCIU

3. Reducción de parto pretérmino

4. Reducción global de mortalidad y 

morbilidad materna y neonatal

a. Mala adherencia al tratamiento

b. Efectos gástricos

c. Alergia a la aspirina



Bien
LUCE Y SIÉNTETE

El calcio y la vitamina D trabajan juntos para fortale-
cer los huesos y reducir el riesgo de fracturas y 
osteoporosis en las mujeres postmenopáusicas. El 
calcio es un mineral esencial para la formación y 
mantenimiento de huesos y dientes fuertes, mientras 
que la vitamina D ayuda al cuerpo a absorber el 
calcio de los alimentos y a regular los niveles de 
calcio en la sangre. Además, el colágeno es una 
proteína que se encuentra en los huesos, articulacio-
nes y piel, y su consumo puede ayudar a mantener la 
integridad y fortaleza de los tejidos conectivos, 
disminuyendo la probabilidad de sufrir lesiones.

VIU Colágeno
www.viucolageno.com

Durante el periodo de la menopausia, las muje-
res experimentan una disminución en los nive-
les de estrógeno, lo que puede provocar una 
pérdida ósea acelerada y una mayor incidencia 
de osteoporosis. El calcio y la vitamina D son 
nutrientes esenciales para la salud ósea, mien-
tras que el colágeno ayuda a fortalecer los 
tejidos conectivos del cuerpo, incluyendo 
huesos, articulaciones y piel.

IMPORTANCIA DEL CONSUMO DE 
VIU COLÁGENO CALCIO + VITAMINA D 
EN LA MENOPAUSIA
Por: Ester Mencos

colágeno
Hidrolizado

TIPO 
1

La ingesta adecuada de calcio con vitamina D y colá-
geno es fundamental para la salud ósea en las muje-
res postmenopáusicas. Se recomienda una ingesta 
diaria de 1,000 a 1,200 mg de calcio, preferentemen-
te a través de una dieta balanceada que incluya 
alimentos ricos en calcio, como lácteos, vegetales 
verdes oscuros y pescado. Además, se recomienda 
una exposición adecuada a la luz solar para estimular 
la síntesis de vitamina D en la piel. En algunos casos, 
puede ser necesaria la suplementación de calcio y 
vitamina D bajo supervisión médica, para garantizar 
que se alcancen las necesidades diarias recomenda-
das. Por lo tanto, consumir VIU Colageno con calcio 
+ vitamina D es esencial para mantener la salud 
ósea y prevenir compli-
caciones como la 
osteoporosis duran-
te la menopausia.

Image / Freepik.com



Embarazos
planeados, no planeados y no 
deseados en una población de 
postparto de Costa Rica y sus 
posibles implicaciones en salud.

Por P.Carrillo1, P Tacsan2 ,K.Araya3 y F. Escobar.

Abstract 
     The best way to reduce complication of any 
pathological entity is to prevent this to happen 
that’s why we search for risk factors and desire of 
pregnancy to find complications preventable in 
the population of postpartum woman that dint 
want to get pregnant.

Introducción 
     La mejor forma de prevenir complicaciones de 
cualquier entidad patológica, es la de ofrecer 
prevención1 general a la población que tiene algún 
riesgo de desarrollarla2, por esto nos parece que la 
mejor forma de prevenir mortalidad materna es  

prevenir embarazos en mujeres de alto riesgo de 
forma efectiva3 o en las mujeres que no querían 
embarazarse, pero que lo hicieron por falla en sus 
métodos o falta de métodos efectivos.4

Materiales y métodos 
     Durante el segundo trimestre del 2022 se reco-
lecto información del servicio de postparto del 
Hospital San Vicente de Paúl sobre factores de 
riesgo, índice de masa corporal, si el embarazo 
reciente fue planeado, no planeado o no deseado. 
Como inclusión se utilizaron todas las pacientes a 
las que se le lleno la ficha de forma completa por 
parte de los médicos internos y residentes, se 
excluyeron fichas no llenas o pacientes que no 
desearon participar o dar información, además, no 
se contó con la totalidad de las pacientes porque la 
recolección fue intermitente pero la información 
es muy valiosa.

     Se estructuró una base de datos incorporando 
todas las variables necesarias. El análisis fue reali-
zado en el paquete estadístico SPSS ® V16 SYSTAT. 
En primera instancia se efectuó un análisis univa-
riado para cada rubro, presentando para las varia-
bles continuas la media, desvío estándar, mínima 

 

Denominador Número de pacientes  Porcentaje/Promedios

Edad 

Gestas 

Obesidad 

Hipertensión 

Diabetes 

Adolescentes

Gestantes tardías

Edad gestacional promedio

Embarazos planeados

Embarazos no planeados

Embarazos no deseados 

250

20

15

10

22

33

88

157

6

15 a 45 Años

G1 A G5

8%

6% 

4%

9%

13%

32 a 41 sem

35%

63%

2%

Fuente:  Estudio actual

Tabla 1. Ficha de recolección de datos

1. Médico general CCSS
2. Médico general CCSS
3. Ginecóloga General CCSS Hospital Tony Facio.
4. Medicina Materno Fetal HSVP CCSS/UCIMED
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y máxima, Índice de Correlación, Riesgo Relativo y 
Odds ratio. Para las variables categóricas se 
presentan frecuencias absolutas y relativas. Se 
realizaron estudios bivariados, utilizando la 
prueba de chi cuadrada y likelihood ratio en com-
paración de las variables.

Resultados 
     Se recolectaron 250 fichas en total encontramos 
que le 15% de nuestra población tenía uno o 
varios factores de riesgo, los tres más frecuentes 
obesidad, sobrepeso, hipertensión y diabetes en 
embarazo. Un 8% de adolescentes en este grupo y 
un 15% de gestantes tardías, con un 35% de cesá-
reas siendo la indicación más frecuente cesárea 
anterior sin deseo de parto vaginal a las 39 sema-
nas. 
     No identificamos mortalidad materna o neonatal 
en este grupo y no se obtuvo Apgar en las fichas, 
sin prematuridad extrema con edades gestaciona-
les que rondaron entre las 32 y 41 semanas.
     El número de embarazo planeados represento el 
35%, el número de no deseados represento el 2% y 
el número de embarazos no planeados pero 
deseados al final represento un 63%.

Conclusiones
     En este grupo poblacional no se presentó morta-
lidad o morbilidad extrema5,6 aunque no podría-
mos afirmarlo totalmente por falta de información 
a mediano y largo plazo, lo que sí es claro, es que la 
mortalidad materna existe aún hoy y que nuestro 
deber es prevenirla ofreciéndole a la población

 

las herramientas necesarias, por si deciden emba-
razarse para dar el mejor consejo preconcepcional 
y más aún, el mejor consejo durante el embarazo.7             
También el prevenir embarazos no deseados en 
poblaciones de riesgo por lo que representa para 
estas mujeres, pero también en las de bajo riesgo 
por lo que significa para la sociedad y para cada 
una de las mujeres que se embaraza sin planearlo.8 
Es inaceptable un porcentaje de un 67% de emba-
razos no planeados, fallamos en educación, dispo-
sición de recursos anticonceptivos y oferta para la 
población.9
     Nuestro deber es el de seguir, promover y ofre-
cer a las usuarias desde las instituciones y desde 
los esfuerzos individuales de cada uno, anticon-
cepción efectiva y de esta forma prevenir morbili-
dad materna y neonatal. También disminuyendo 
problemas sociales teniendo un impacto directo 
en pobreza y desarrollo social.10

 

Flujograma 1. 

OBGYN CR | MAYO 202319



Diagnóstico y Manejo 
del Acretismo Placentario.

Por Franklin  Escobar1, A Dacosta2, K Araya3, A Hernandez4 y A. 
Cespedes5.

1. Especialista en Medicina Materno fetal HSVP
2. Residente de Ginecología y Obstetricia HOMACE
3. Especialista en Ginecología y Obstetricia HTFC
4. Especialista en Ginecologia y Obstetricia HTFC
5. Especialista en Ginecologia y Obstetricia HSVP

Resumen
   El acretismo placentario es una complicación 
cada vez  más frecuente. La realización de cesáreas 
con y sin indicación válida, ha dado como resulta-
do un aumento en su incidencia, con una conse-
cuente morbimortalidad materna muy elevada.  
Se presenta una serie de casos con el objetivo de 
enfatizar en el diagnóstico ecográfico temprano, 
así como en  la importancia de la implementación 
de un manejo protocolizado, a fin de reducir las 
complicaciones en estas pacientes.

Introducción 
     La incidencia de acretismo placentario ha 
pasado de 1/2500 a 1/500 casos1. Las  placentas 
acretas y las definidas como placentas mórbida-
mente adherentes o percretas, pueden presentar-
se con complicaciones como hemorragia transo-
peratoria, lesión de órganos vecinos, requerimien-
to de cuidado crítico, transfusión masiva y mortali-
dad materna elevada2. 

     Con el fin de establecer recomendaciones tanto 
para la identificación como para el manejo de 
estas pacientes, se presenta una serie de casos de 
abordaje con y sin protocolo de acretismo, en dife-
rentes etapas del embarazo.

Caso 1 
     Paciente de 30 años conocida sana G2 P1 C1 A0. 
cesárea anterior por labor estacionada. Referida 
del primer nivel de atención con 30 semanas de 
embarazo para ultrasonido control; en el mismo se 
documenta placenta previa sin otra descripción y 
se le sigue control para cesárea electiva a las 37 
semanas. Ingresa tres semanas después con

sangrado moderado. En su valoración se docu-
menta por ultrasonido una placenta previa ante-
rior conflujo doppler significativo de alta veloci-
dad, segmento uterino irregular menor a 1 cm con 
vasos puente, sin sospecha de invasión vesical, con 
un examen general de orina que no documenta 
hematuria. Se evalúa la situación del hospital y las 
condiciones para realizar un protocolo de acretis-
mo. Se colocó uteroinhibición y se completó este-
roides para interrupción de embarazo a las 34 
semanas.

     Se aplica protocolo a la 34 semanas con incisión 
media extensa, extracción de útero fuera de cavi-
dad, desarterización hasta arterias uterinas, la cual 
es incompleta por infiltración placentaria,  extrac-
ción de feto sano con incisión fúndica, dejando 
placenta insitu y finalizando con histerectomía 
total sin complicaciones. La evolución de la 
paciente y el feto fueron satisfactorias, se estimó 
un sangrado de 2.5 litro y ambos fueron egresados 
en 72 horas, no se requirió de equipo de apoyo, 
Unidad de Cuidado Intensivo ni transfusión en 
este caso.

 

Imagen 2. Flujo vascular atípico, vasos puente.

Imagen 1. Segmento adelgazado e irregular, presencia de 
lagunas placentarias.
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Imagen 3. Vascularidad atípica a nivel del segmento uterino.

Caso 2 
     Pacientes 35 años multípara, se presenta al servi-
cio de emergencias con un embarazo de 18 sema-
nas, cuadro de abdomen agudo, feto vivo con una 
placenta posterior y liquido libre en cavidad. Es 
llevada a sala de operaciones por cirugía general 
documentando plastrón de asas y epiplón a cara 
posterior del útero con sangrado activo por lo que 
solicita valoración por Obstetricia, quien al ingre-
sar, identifica sangrado activo de pared posterior, 
al traccionar el útero el feto y la placenta salen de 
la pared posterior. La paciente entra en estado de 
choque hipovolémico. Se realiza histerectomía 
total, cirugía de control de daños y reanimación 
hemostática. No se documentó infiltración placen-
taria a asas intestinales, sólo a epiplón el cual se 
resecó sin complicaciones. La paciente paso a la 
UCI y fue egresada una semana después en exce-
lente estado general.

Caso 3 
     Paciente de 32 años conocida sana G2  P1 C1 A0, 
con embarazo de 8 semanas por FUR, se documen-
ta saco gestacional infiltrado en cicatriz de cesárea 
anterior con lechos del saco con lagunas y un flujo 
doppler muy significativo y de alta velocidad, un 
CRL de 7 mm sin FCF, no presenta sangrado y tiene 
deseos de paridad futura, dado que el 

producto no es viable y a pesar del flujo doppler se 
da manejo conservador con citas seriadas evaluan-
do la disminución del flujo doppler del saco por un 
período de cinco meses, posterior a ello se realiza 
laparotomía con extracción del saco organizado y 
plastia de la cicatriz de la cesárea anterior con 
técnica de doble sutura no cruzada3 con el fin de 
promover una mejor cicatrización con excelentes 
resultados, sangrado mínimo y conservación de la 
capacidad reproductiva de la paciente. Esta se 
egresa 16 horas después del ingreso.

 

Imagen 4. Saco en cicatriz con flujo doppler atípico

Caso 4
     Paciente de 36 años conocida sana, G4 P3 C1 A0 
con embarazo de 12 semanas producto viable con 
tamizaje de primer trimestre de bajo riesgo, 
placenta previa anterior lagunar vascularizada, 
flujo doppler atípico de alta velocidad sin sospe-
cha de infiltración a vejiga, presenta sangrado que 
resuelve en el primer internamiento de 48 horas, 
se le explica a la paciente el pronóstico y se da 
manejo expectante. Se reingresa en dos ocasiones 
posteriores por sangrado vaginal, en la última se 
documenta hemoglobina en 7 con sangrado 
activo y el saco empieza a protruir atravez de la 
cicatriz por lo que se decide interrupción del 
embarazo por riesgo materno a las 16 semanas, se 
retira útero gestante en bloque, evidenciando 
vascularidad atípica y un embarazo de predominio 
segmentario, sangrado escaso con excelente 
evolución y egreso 24 horas post quirúrgico.
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Imagen 4. Saco en cicatriz con flujo doppler atípico

Caso 5
     Paciente de 27 años conocida sana G2 P1 C1 AO, 
se presenta con embarazo de 39 semanas progra-
mada para cesárea electiva por cesárea anterior sin 
deseos de prueba de parto vaginal, antes de la 
cirugía se tamiza placenta y se documenta una 
placenta previa lacunar con flujo doppler atípico,  
que no infiltra segmento anterior y en donde es 
difícil evaluar segmento posterior, se realiza cesá-
rea con técnica Joel Cohen sin complicaciones. Sin 
embargo, se identifican vasos atípicos y engrosa-
miento vascular patológico en segmento poste-
rior, se tracciona placenta lo que desencadena 
sangrado significativo, posteriormente se inicia la 
histerectomía total en condiciones de emergencia 
finalizando sin complicaciones mayores.  No se 
requiere manejo de UCI, aunque la paciente 
requiere transfusión, se egresa 48 horas después 
sin embargo es reingresada una semana después 
donde se estudia y se diagnostica pinzamiento del 
uretero derecho que requiere laparotomía recolo-
cación del uretero mas catéter JJ. Es egresada para 
control en urología 72 horas después sin 
complicaciones.
 

Discusión 
    Diferentes situaciones fueron presentados en 
estos casos documentando casos de acretismo en 
todos los trimestres del embarazo, los embarazos 
de cicatriz de cesárea anterior son un tipo de acre-
tismo temprano4 que evolucionan a acretismos 
infiltrantes o complicaciones serias en primer 
trimestre que no resuelven de forma exitosa con 
técnicas de evacuación clásicas. Sin  duda alguna,  
la cesárea anterior es el factor de mayor importan-
cia en la génesis del acretismo.  Aunque la multipa-
ridad y la edad materna son  factores  importantes 
en la formación de acretismos en pacientes que no 
presentaban cirugías previas.5

     La necesidad de el tamizaje para acretismos en 
pacientes con factores de riesgo es de gran impor-
tancia y el diagnóstico esquemático por ultrasoni-
do debe ser obligatorio6, con estudios accesorios 
para la evaluación de infiltración a órganos veci-
nos como la resonancia magnética cuando la 
situación lo permita4.

 

“Los resultados en cuanto a  morbimortali-
dad materna son mejores cuando se aplican 
protocolos de acretismo7, por lo cual  estos 
deben de ser parte de todas las instituciones 
que manejen hoy en día pacientes obstétri-
cas y si no se cuenta con ellos,  tener claro el 
hospital de referencia que cuente con un pro-
tocolo en forma4”.

 
     Un hospital con protocolo para manejo de acre-
tismo, debe de contar con un perinatólogo que 
realice el diagnóstico y la evaluación de placenta,  
dos cirujanos experimentados y con conocimiento 
de las técnicas de manejo conservador en placen-
tas mórbidamente adherentes, urólogo, ginecólo-
go oncólogo, cirujano general, vascular periférico, 
banco de sangre, anestesiólogo experimentado, 
UCI y un servicio de neonatología con UCI neona-
tal.4

    Prácticas como la cateterización de ureteros o 
embolización vascular no ha mostrado ser 
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altamente efectiva  o necesaria sin embargo 
puede serlo en caso de placentas incretas.4

     El objetivo de este reporte de casos es instar a la 
comunidad a crear sus protocolos, identificar los 
centros de referencia, tamizar de forma activa por 
acretismo principalmente a la pacientes con facto-
res de riesgo, reducir el número de cesáreas inne-
cesarias, siendo rigurosos con la evaluación y los 
diagnósticos que requieren cesárea electiva y estar 
preparados para manejar a estas pacientes ofre-
ciéndoles un abordaje que pretenda  los mejores 
resultados posibles. 
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Papel de los pesarios en Obstetricia, Reporte de 
casos en el HSVP y Revisión de la literatura.
Por Meiby Romero1 , Marco Calderon2, Gloriana Vargas3, Edson Ibañez4, Mariana Hernandez5,Rafael Mora6 y Franklin Escobar7

Introducción 
     En la medicina moderna, la necesidad de eviden-
cia de alto nivel para cambiar los manejos es una 
exigencia, esto ha provocado conflictos entre la 
comunidad científica, con el uso de pesarios 
obstétricos, a pesar de que existe evidencia de alto 
nivel sobre su eficacia, sin embargo, esta ha sido 
difícil de reproducir por parte de otros investiga-
dores.
     En uno de los grandes Síndromes de la Obstetri-
cia moderna, como lo es el Síndrome de Parto 
Pretermino, con múltiples etiologías puede ser 
ilógico pensar que un tratamiento especifico 
puede servir para todas las etiologías. Por esto los 
pesarios tienen un papel en la prevención de parto 
pretermino, aunque esta debe ser claramente 
descrita, con el fin de no causar daño tratando de 
hacer un bien.
Algunas de las revisiones que incluso no han mos-
trado efectos positivos con el uso de pesarios, 
permitieron aclarar que le uso de pesarios es 
inocuo y que no causan efectos adversos significa-
tivos para las pacientes.
     En medicina y especialmente en obstetricia es 
importante individualizar y flexibilizar la forma de 
pensar de los médicos que tratan a las pacientes y 
aún más trasmitir a las generaciones en formación, 
la habilidad de pensar de forma flexible y no con 
indicaciones absolutas en los manejos, mas aun en 
patologías con múltiples etiologías como lo son El 
Síndrome de Parto Pretermino o la Patología 
Isquémica Placentaria.

Protocolo de uso de Pesarios obstétricos en el 
HSVP
     En nuestro centro utilizamos las siguientes indi-
caciones para manejo o prevención de parto 
pretermino.
1. Evaluación de longitud cervical universal entre 
las 16 y 24 semanas a todas las pacientes que se 
evalúen en nuestro centro, esta se realiza por 
ambas vías: abdominal y vaginal, en caso de que 
esta se encuentre por debajo de los 25 mm en 
pacientes primigestas se inicia Progesterona 
micronizada 200mg HS vv hasta la semana 37.

2. Pacientes con historia de insuficiencia cervical o 
antecedentes de parto pretermino menor a las 34 
semanas utilizamos progesterona micronizada 
200mg hs  vv hasta semana 37 y en caso necesario 
se discute con la paciente la posibilidad de coloca-
ción de un cerclaje entre la semana 14 o 16 sema-
nas , mas aun cuando hay historia clara de insufi-
ciencia cervical o partos exitosos con cerclajes 
previos.

3. En caso de que se identifique pacientes que 
sobrepasen las 24 semanas con cuello  corto que a 
pesar de los tratamientos clásicos con progestero-
na y cerclaje el cérvix se acorta y sede o en caso de 
que la paciente no desee un cerclaje se colocan 
pesarios Arabin previo a la siguiente evaluación.

a. Urocultivo.

b. Frotis y cultivo vaginal.

c. Tamizaje de primer trimestre o ultrasonido mor-
fológico dependiendo del momento en que se 
capte la paciente.

“En medicina y especialmente 
en obstetricia es importante 
individualizar y flexibilizar la 
forma de pensar de los médicos 
que tratan a las pacientes”



Edad Gestas   IMC LC mmHijos
vivos

1.27 años

2.19 años

3.25 años

4.39 años

5.22 años

6.32 años

7.29 años

G4P0A3

G2P1A0

G3P0A2

G7P0A6

G2P0A1

G1POA0

G3P1A1

0

0

0

0

0

0

1

32

26

27

35

27

32

31

15

10

12 

10

16

10

15

Cerclaje

SI

NO

SI

SI

SI

NO

SI

PESARIO

SI

NO

SI

SI

SI

NO

SI

EG
AL NACER

36

23

37

38

36

35

36

LA*

+

+

-

NR

-

-

-

PROGESTERONA

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

Cuadro 1. 
Casos manejados y sus características en HSVP

IMC: índice de masa corporal, LC : longitud cervical, *LA: Cultivo de liquido amniótico( positivos por Ureoplasma y Gardenerela respectivamente.
Todos completaron esquema antibiótico descrito.
Fuente. Datos epidemiológicos del servicio.

d. En caso de que se documente sludge o datos 
sugestivos de corioamnioitis o infección subclíni-
ca, se realiza PCR de liquido amniótico para Ureo-
plasma/Micoplasma/Gardenerella.

e. Uso de antibióticos empíricos en casos de PCR 
positiva o sospecha ultrasonografica de infección 
intramniotica. Esquema utilizado Cefotaxime/Cla-
ritromicina/Metronidazol x 7 días.

Imagen 1 Pesario produciendo efecto cerclaje con edema distal del cervix
 

Reporte de casos en el 2020-2021 HSVP 
     Durante el periodo de tiempo entre el segundo 
semestre del 2020 y lo que llevamos del 2021 se 
manejaron 7 pacientes con las siguientes caracte-
rísticas:

Imagen 2. Caso #4 pre y post colocación de pesario, parto vaginal a las 
38 semanas después 6 perdidas tardías previas antes de las 20 semanas.
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Resultados     
     Se presentan 7 casos con edades entre los 19 y 
los 39 años de edad, solamente una paciente tiene 
un hijo vivo resultado de un parto vaginal de 28 
semanas, el resto de pacientes no tiene hijos vivos, 
todos los cuellos tenían longitudes cervicales efec-
tivas inferiores a los 15 mm posterior al uso de 
progesterona y todos los casos con excepción de 
dos se realizaron cerclajes. Solamente una de las 
pacientes manejadas con este protocolo tuvo un 
parto antes de las 34 semanas, el resto tuvo 
productos viables. Se presentaron dos cesáreas en 
pacientes obesas por labor estacionada que poste-
riormente tuvieron sepsis de herida quirúrgicas 
con gérmenes multiresistentes que requirieron 
antibióticos de amplio espectro.

Discusión
     Después de analizar los datos es claro que los 
buenos resultados en estos casos son gracias al 
manejo individualizado de estas pacientes, el uso 
de antibióticos en los casos sugestivos de corioam-
nioitis subclínica por hallazgos ultrasonograficos o 
cultivo es sin duda una de las herramientas útiles 
para mejorar los resultados. Sin embargo en 
pacientes con factores de riesgo para sepsis como 
cesárea, obesidad u otros las infecciones por 
gérmenes multiresitentes son una posibilidad por 
lo que se debe de ser cuidadoso con el manejo de 
estos factores de riesgo.
Los pesario funcionan según la forma descrita de 
desviación de vectores de fuerza al curvar el cérvix 

y desviar la fuerza del OCI al segmento, pero tam-
bién por un efecto de verdadero cerclaje cuando 
este ajusta en un cérvix, el anillo produce proba-
blemente isquemia y edema distal en la porción 
del cérvix que sobresale del pesario lo que produ-
ce un efecto mecánico de verdadero cierre del 
cérvix como lo haría un cerclaje estándar lo vemos 
claramente en la imagen 2 y en el siguiente dibujo.

Posterior a los esquemas de antibióticos obtenien-
do resultados negativos. En los centros en donde 
no se use macrolidos como esquema antibiótico 
para pacientes con el perfil descrito previamente 
los instamos a realizar PCR de líquidos vaginales 
para que documenten la verdadera necesidad de 
tratar a las pacientes con macrolidos como noso-
tros lo hicimos. 

Imagen 2 Caso #7 pre y post colocación de pesario. Creación de longitud cervical efectiva post pesario y efecto cerclaje con edema distal al pesario. 
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Imagen 4 Mecanismo de acción descrito de cerclaje con pesario. Arte Dra. 
Mariana Hernández.



Conclusiones
1. La Progesterona y el cerclaje son la primera línea 
preventiva.
2. Siendo la progesterona el Gold estándar esta 
debe de mantenerse aun con el pesario.
3. El pesario cumple un papel en pacientes con 
longitud cervical efectiva, aunque sea mínima y en 
donde la primera línea de tratamiento preventivo 
fallo o ya no esta indicado.
4. El uso de antibióticos de amplio espectro 
cuando existe sospecha de inflamación o infección
intramniotica subclínica es una necesidad previa la 
colocación del pesario.
5. El uso de macrolidos es necesario por la presen-
cia demostrada de ureoplasma y micoplasma en 
nuestro medio.
6. El mecanismo de acción del pesario consiste en 
la desviación de los vectores de fuerza por parte 
del pesario al desviar los vectores de presión al 
segmento uterino y la producción de edema distal 
al pesario por isquemia parcial del anillo o pesario 
que produce un efecto mecánico muy similar al 
cerclaje con hilo.

     Se requieren estudios para determinar cual es el 
papel del pesario específicamente y las indicacio-
nes claras, discusiones sobre su uso y las posibili-
dades terapéuticas con las pacientes para la toma 
de decisiones en conjunto son necesarias en cada 
caso. Esta revisión muestra un perfil de pacientes 
en donde se ha utilizado el pesario con éxito.

Autores 
1. Medico General CCSS
2. Medico General CCSS
3. Medico General HSVP
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Ácido Fólico
     El ácido fólico es otra de las recomendaciones 
universales a concertaciones de 800 mcg a 4 mg 
dependiendo del riesgo de las pacientes, princi-
palmente de desarrollar defectos de tubo neural 
asociados a bajas reservas basales o medicamen-
tos que actúen como anti fólicos, además se ha 
asociado con disminución del riesgo de cardiopa-
tíascongénitas. 
    Cuando se suplementan en pacientes con ante-
cedentes de productos con malformaciones de 
este tipo, el factor protector disminuye el riesgo 
que se repitan hasta en un 80%.6,7,8,9

Vitamina D
     La suplementación de vitamina D aún no ha sido 
generalizada en la población pero conocemos por 
diferentes reportes las bajas concentraciones de 
vitamina D en nuestras poblaciones y conocemos 
la reducción de riesgo de su suplementación de, 
los tres más grandes síndromes en el embarazo, 
Síndrome de parto Pretérmino, Síndrome isquémi-
co Placentario y Síndrome Diabético en el embara-
zo. Desconocemos la mejor vía de absorción, dosis 
ideal y momento ideal de administración, aunque 
suena lógico hacerlo de forma preconcepcional y 
durante el embarazo, nosotros utilizamos dosifica-
ciones que van desde 1000 a 2000 UI.9,10,11,12,13,14

Suplementación en los tiempos modernos para la 
adecuada prevención de complicaciones en el embarazo

Por P.Carrillo1, P Tacsan2 ,K.Araya3 y F. Escobar
La suplementación de hierro es una 
recomendación universal en el embarazo 
principalmente en el segundo trimestre.

Abstract
     In the last 30 years the supplementation of oral 
iron and folic acid has been a great advance in the 
prevention of maternal and fetal complications an 
still is a need in all pregnant woman but now we 
found the need to use concentrations and supple-
mentations of more than one substance in the 
same pill and not only for high risk woman but for 
all pregnant woman.

Introduction
    En los últimos 30 años la suplementación con 
hierro y acido fólico ha sido un gran avance en la 
prevención de complicaciones maternas y fetales. 
Sigue siendo de vital importancia en la prevención 
de riesgo en la población general y de alto riesgo, 
sin embargo, la evidencia de los últimos años 
muestra una serie de sustancias que deben incluir-
se si es posible en estas pastillas como suplemento 
no solo en embarazadas de alto riesgo si no tam-
bién en la población general de embarazadas.

Hierro
      Las concentraciones de hierro y los requerimien-
tos en la mujer embarazada se comprometen y se 
aumentan. Un estado basal inadecuado casusa 
anemia que en situaciones graves puede compro-
meter el intercambio de oxígeno con el feto y en 
condiciones no tan severas aumentar el riesgo de 
Sepsis, parto pretérmino y complicar los casos en 
los que se presente hemorragia por eso las suple-
mentaciones van dirigidas a mantener hemoglobi-
nas idealmente superiores a 10.5 en el embarazo. 

La suplementación de hierro es una recomenda-
ción universal en el embarazo principalmente en el 
segundo trimestre, aunque parece que las mujeres 
de alto riesgo obstétrico tienen peor substrato y 
necesidades mayores de suplementación.1,2,3,4,5
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    Finalmente ofreciendo abordajes multidiscipli-
narios con ejercicio y dieta a la población de alto 
riesgo podemos mejorar la condición de las 
pacientes y prevenir complicaciones desde multi-
ples frentes.18,19,20,21,22

    Finalmente ofreciendo abordajes multidiscipli-
narios con ejercicio y dieta a la población de alto 
riesgo podemos mejorar la condición de las 
pacientes y prevenir complicaciones desde multi-
ples frentes.18,19,20,21,22

Conclusión  
    La era del hierro y el ácido fólico como suplemen-
tación única universal se terminó, debemos suple-
mentar a la totalidad de la población, no solamen-
te a las de alto riesgo o las que puedan comprar los 
suplementos sino también a toda la población de 
embarazadas con hierro, acido fólico, omega 3 y 
vitamina D en pastillas únicas fáciles de digerir y 
sumar abordaje multidisciplinarias dirigidos con 
medicamentos preventivos a reducir la morbilidad 
y mortalidad materna y neonatal.23,24,25
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siendo un abordaje costo 
efectivo en poblaciones de 
alto riesgo como las que 
pertenecen a la región 
centroamericana.

“

“
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Por  P.Carrillo1, P Tacsan2 ,K.Araya3 y F. Escobar

Abstract 
     Healthy Concentration of vitamin D are related 
with decrease risk of preterm delivery , preclamp-
sia and gestational diabetes , normally we think 
that in tropical countries because of the  daily sun , 
the concentrations of vitamin D are enough to 
reduce this this risk and there is no need to supple-
ment with daily vitamin D supplement, We study a 
small group of woman in a high risk maternity and 
we found that the concentrations are not protecti-
ve and that’s why we need to supplement vitamin 
d in our population.

Introducción 
     Concentraciones saludables de Vitamina D en 
sangre se han relacionado con una disminución de 
riesgo de Preeclampsia1, Parto Pretérmino2 y  Dia-
betes Gestacional3, tradicionalmente pensamos 

que las concentraciones en nuestros países por 
tener un clima tropical y una abundante exposi-
ción al sol4, aun en invierno sería suficiente para 
encontrar concentraciones de Vitamina D protec-
toras en nuestra población, por eso nos dimos a la 
tarea de recolectar los datos de una población de 
alto riesgo en nuestro hospital e interpretarlo.5

Material y métodos.
     Incluimos una información recolectada en el 
primer trimestre del 2022 de las mujeres que 
consultaron al Hospital San Vicente de Paul en la 
provincia de Heredia Costa Rica para control 
prenatal en el servicio de alto riesgo por diferentes 
factores de riesgo, en este grupo se enviaron 
concentraciones de vitamina para determinar si las 
concentraciones en nuestro medio son suficientes, 
protectoras o deficientes y planteando la necesi-
dad de utilizar vitamina D junto con las otras suple-
mentaciones que utilizamos en las pacientes de 
alto riesgo para reducción de riesgo de preeclamp-
sia, parto pretérmino y diabetes gestacional.

Denominador Número de pacientes  Porcentaje/Promedios Observaciones  

Edad 

Gestas 

Obesidad 

Hipertensión 

Diabetes 

Sobrepeso 

Edad gestacional promedio 

Valores de vitamina D Suficientes

Valores de vitamina D Protectores           

Valores de vitamina D insuficientes

120

45

48

54

63

42

8

70

15 a 35 Años

G1 A G4

38%

40%

45%

53%

16 a 24 sem

33%

7%

60%

 

Pregestacional 

Pre y gestacional

Tamizaje de valores de Vit D

Fuente : Fichas de recolección 

Tabla 1. Ficha de recolección de datos 

Concentraciones de Vitamina D en una población 
de alto riesgo obstétrico y lo que puede implicar 
estos niveles en la salud Materno fetal.

1. Médico general CCSS
2. Médico general CCSS
3. Ginecóloga General CCSS Hospital Tony Facio.
4. Medicina Materno Fetal HSVP CCSS/UCIMED
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Incluimos las pacientes que fueron referidas a la 
consulta por alto riesgo obstétrico y excluimos a 
las pacientes que fueron referidas de bajo riesgo.

     Se estructuró una base de datos incorporando 
todas las variables necesarias. El análisis fue reali-
zado en el paquete estadístico SPSS ® V16 SYSTAT. 
En primera instancia se efectuó un análisis univa-
riado para cada rubro, presentando para las varia-
bles continuas la media, desvío estándar, mínima y 
máxima, Índice de Correlación, Riesgo Relativo y 
Odds ratio. Para las variables categóricas se 
presentan frecuencias absolutas y relativas. Se 
realizaron estudios bivariados, utilizando la 
prueba de chi cuadrada y likelihood ratio en com-
paración de las variables. 

Resultados 
     Se lleno la ficha de 120 pacientes con factor de 
riesgo , edad gestacional , índice de masa Corporal 
y valores de vitamina D clasificándolos en deficien-
te, suficiente y protector.

Conclusiones  
   Ningún grupo poblacional requiere más inter-
venciones preventivas  en el control prenatal6, que 
la población de alto riesgo es por esto que es de 
vital importancia realizar un abordaje multifacto-
rial para reducir realmente el riesgo7, la suplemen-
tación clásica preventiva de hierro y ácido fólico 
dejo de ser suficiente y hoy debemos pensar que 
hay algo más, que prevenir anemia o defectos de 
tubo neural, nuestra misión es la de reducir com-
plicaciones y de la mano reducir morbilidad y mor-
talidad materna y fetal.8

     Recientes publicaciones reportan que la aspirina 
no reduce preeclampsia en pacientes de alto 
riesgo obstétrico y esto no suena descabellado9, 
dado que parece imposible que una pastilla cure 
todo sola, debemos buscar elementos de reduc-
ción de riesgo de los grandes síndromes obstétri-
cos y una de las herramientas es la Vitamina  D , en 
este grupo estudiado la mayoría tenía concentra-
ciones deficientes de vitamina D, lo que significa 
que no tienen este factor protector y que los 
países tropicales no estamos exentos de necesitar 
esta suplementación, debemos realizar estudios 
para demostrar dosis correctas de suplementa-
ción, vías de administración y efectos de la suple-
mentación durante el embarazo o en estado 
preconcepcional para determinar en qué momen-
to sería más efectiva la suplementación de vitami-
na D. También estudios poblacionales más gran-
des para identificar los factores de riesgo que 
requieren sin duda alguna suplementaciones de 
vitamina D.10

“Los factores de riesgo más frecuen-
tes fueron obesidad y sobrepeso en 
un 90% de la población evaluada , 
hipertensión en un 40% y Diabetes 
pregestacional y Gestacional en un 
45% de la población descrita.“

     Otros factores presentes 
fueron , Lupus, Gestante tardía, 
adolescentes, Hipotiroideas, 
Perdida gestacional Recurren-
te y Fertilización in Vitro.

     Las concentraciones de 
vitamina D se encontraron 
protectoras en el 7% de la 
población, 33% normales y 
60% deficientes. El factor de 
Riesgo más relacionado con 
valores deficientes fue la obe-
sidad.

Flujograma 1, creación propia.
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Por: Ester Mencos

    El embarazo es el periodo en el que el feto se 
desarrolla en el útero materno, desde la fecunda-
ción del óvulo por el espermatozoide hasta el 
momento del parto. El embarazo puede durar 
alrededor de 40 semanas o 9 meses, durante los 
cuales ocurren cambios fisiológicos y hormonales 
significativos en el cuerpo de la mujer para permitir 
el crecimiento y desarrollo del feto. Es por ello que 
debemos enfatizar en la importancia de una alimen-
tación balanceada durante el embarazo, que inclu-
ya alimentos ricos en fibra y nutrientes esenciales 
para garantizar un desarrollo saludable del feto. 

     Uno de los ingredientes clave en su fórmula es la 
inulina de achicoria, una fibra soluble que ha 
demostrado tener beneficios significativos para la 
salud digestiva. Además, este producto también 
contiene fibra proveniente de papaya y manzana, 
ambas ricas en vitaminas y minerales esenciales 
para la salud materna y fetal.
   La inulina de achicoria presente en 
Colfix On actúa como un prebiótico, lo 
que significa que ayuda a promover el 
crecimiento de bacterias beneficiosas 
en el intestino, mejorando así la salud 
digestiva y la absorción de nutrientes.
Por otro lado, la fibra proveniente de 
papaya y manzana es una excelente 
fuente de vitaminas y minerales como 
la vitamina C, vitamina A, hierro y pota-
sio, lo que ayuda a satisfacer las necesi-
dades nutricionales de esas vitaminas y 
minerales mencionadas anteriormente.

     Por otro lado, la fibra proveniente de papaya y 
manzana es una excelente fuente de vitaminas y 
minerales como la vitamina C, vitamina A, hierro y 
potasio, lo que ayuda a satisfacer las necesidades 
nutricionales de esas vitaminas y minerales mencio-
nadas anteriormente.

     La inulina de achicoria reduce el riesgo de proble-
mas digestivos como el estreñimiento. Además, la 
inulina también puede reducir el riesgo de desarro-
llar diabetes gestacional, ya que ayuda a regular los 
niveles de azúcar en la sangre. 
    La papaya es especialmente rica en vitamina C, 
que es importante para la producción de colágeno 
y la absorción de hierro. Además, contiene enzimas 
digestivas que pueden reducir la inflamación y la 
hinchazón durante el embarazo. La manzana es rica 
en antioxidantes y fibra, lo que la hace ideal para 
mantener una buena salud cardiovascular y digesti-
va durante el embarazo.
     Al consumir una combinación de inulina de achi-
coria con fibra de papaya y manzana, Colfix On, las 

mujeres embarazadas pueden benefi-
ciarse de una digestión saludable, una 
regulación adecuada de los niveles de 
azúcar en la sangre, una mejor absor-
ción de hierro y una reducción del 
riesgo de inflamación y enfermedades 
cardiovasculares. 
    
      Es importante que las mujeres emba-
razadas consulten a un profesional de 
la salud para asegurarse de consumir la 
cantidad adecuada de estos nutrientes 
para garantizar un embarazo saludable.

Colfix On es un producto diseñado para  mujeres (en las diferentes 
etapas) y hombres para mejorar la salud digestiva e intestinal. 

EN EMBARAZO

Image / Freepik.com



OBGYN CR | MAYO 202335

GINECOLOGICO

Análisis de los 
resultados
de inducción en diferentes grupos de 
pacientes en el HSVP en 2020.

Por María Rincon1,Paula Hernandez2,Cristopher Alens3,Cristian 
Brenes4, Eimy Zuñiga5, Fernanda Villalobos6, Franklin Escobar7.

1. Medico  General
2. Medicoi General
3. Medico General 
4. Residente de Ucimed Segundo Año
5. Medico Servicio Social
6. Medico servicio  Social 
7. Perinatologo HSVP

Introducción.
     Las tendencias en inducción a nivel mundial han 
cambiado en búsqueda de disminuir los riesgos 
maternos y fetales pero también dirigidos a dismi-
nuir el número de cesáreas, que se han vuelto un 
problema de salud pública con resultados adver-
sos para madre y recién nacido a corto y largo 
plazo. No es un secreto que la morbilidad materna 
aguda aumenta cuando el parto es por Cesárea y 
que estas pueden asociarse a acretismo placenta-
rio en embarazos posteriores y dolor pélvico cróni-
co durante la vida , en el caso del feto la morbilidad 
respiratoria aumenta y los riesgos a largo plazo de 
atopia y otros aumentan por la falta de contacto 
del recién nacido con la microbiota vaginal.

     En búsqueda de disminuir estas complicaciones 
diferentes tendencias se ha aplicado en el manejo 
obstétrico como el paso de la curva clásica de 
Friedman a las curvas más permisivas de Zhan 
buscando disminuir el número de cesáreas, inne-
cesarias y finalmente se identifica a la inducción 
como un método de disminuir el número de cesá-
reas, algo diferente a lo que pensábamos antes, las 
inducciones muestran tener una disminución de 
riesgo de cesárea. Ahora durante estas evaluacio-
nes surgió el concepto de inducción para reduc-
ción de riesgo, esta se realiza en todas las pacien-
tes de alto riesgo obstétrico para reducir óbitos, 
preeclampsia entre otras complicaciones, sin 
embargo buscando reducción de cesáreas en 

pacientes de bajo riesgo se identifica también una 
disminución de riesgo de preeclampsia y óbitos en 
la población de primigestas de bajo riesgo. Queda 
claro que el concepto de inducción electiva no 
existe y lo que realizamos en toda la población de 
alto o bajo riesgo es una inducción de reducción 
de riesgo, después de las 39 semanas en las 
pacientes que así lo requieren desde el punto de 
vista médico pero aún más importante, en las 
pacientes que desean inducción de la labor de 
parto después de las 39 semanas.

Nuestro centro cuenta con el siguiente Protocolo 
de inducción:

     Grupos que requieren inducción electiva:
• Patología materna crónica o adquirida en  

el embarazo, con algunas excepciones  
que no confieren riesgo fetal o materno.

• Patología placentaria
• Patología fetal que requiere inducción-

temprana
• Mujeres que desean inducción de reduc 

ción de riesgo después de las 39 semanas 

1. Identificar indicación de inducción:
A. Hipertensión crónica entre las 38 y las 39 

sem.
B. Diabetes pregestacional y gestacional A2 

entres las 38 y 39 sem.
C. Obesidad materna a las 39 semanas
D. Embarazo de 41 sem. por FUR o US tem-

prano.
E. Colestasis intrahepatica entre las 34 y 38 

semanas dependiendo de la severidad .
F. Trastorno hipertensivo del embarazo 

dependiendo de la severidad entre las 34 
y 37 sem.

G. Oligoamnios entre las 37 y 38 semanas.
H. Embarazos múltiples BiBi entre las 36 a 

38 semanas, MonoBi entre as 34 y 37 
semanas dependiendo de comorbilidad. 
La presentación del primer feto será el 
factor principal para determinar la vía de 
parto.

I.   RCIU después de las 37 semanas
J.   Corioamnioitis *
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K. Lupus, SAF
L. Epilepsia de difícil control
M. Enfermedad renal
N. Enfermedad pulmonar
O. Desprendimiento de placenta
P.  Óbito fetal
Q. Ruptura de membranas
R. Sospecha de macrosomía o productos 

grandes para la edad gestacional 

2. Valorar presentación 
3. Peso fetal, pruebas de bienestar fetal (NST basal, 
PBBF PRN), Colocación placentaria previo induc-
ción. 
4. Realizar Bishop: Esta será la herramienta princi-
pal para definir inducción vs conducción y el 
agente que utilizaremos 

A. Cérvix favorable con Bishop mayor a 6: 
conducción en partos con oxitocina usar 
protocolo de oxitocina del HSVP

B. Cérvix desfavorable BISHOP menor a 6:
• Día 1, Colocar balón cervical (sonda de 
doble balón o sonda Foley al menos 50 a 
80 cc de líquido en cada balón)
• Día 2 evaluar BISHOP: Si el cérvix es 
favorable conducir en partos con oxito-
cina, si no es favorable valorar aplicar 
Prostaglandina y o balón simultánea-
mente.
• Día 3: Evaluar BISHOP: Si el cérvix es 
favorable conducir en partos , si el cérvix 
no es favorable y se utilizó inducción 
mecánica y al menos dos dosis de pros-
taglandinas  se considera inducción 
fallida y se le comunica a la paciente la 
posibilidad de cesárea o si ella lo desea 
continuar con el proceso de inducción.

C. Conducción con oxitocina en partos: la 
paciente debe tener al menos 8 a 12 
horas de conducción con dinámica uteri-
na regular por sesión, no realizar ruptura 
de membranas en cérvix con dilatación 
menor a 5 cm en día uno o dos de induc-
ción. En caso de que se encuentre en día 
3 de inducción con dilatación mayor o 
igual a 3 cm realizar amniorexis y valorar 

 

    evolución antes de diagnosticar induc-
ción fallida.

Algunas pacientes van a requerir inducciones más 
efectivas o que requieran parto a corto plazo por 
sus comorbilidades, estas se definen como 
inducciones que requieren un parto en periodos 
menores de 24 horas:
*  Obesas mórbidas 
*  Preclampsia con criterios de severidad
*  Síndrome de HELLP
* Anticoaguladas que suspenden esquemas de 
anticoagulación para inducción 
*  Entre otros.

En estos casos se debe de combinar sonda de 
maduración cervical con prostaglandina u oxitoci-
na de manera concomitante.
Lugares donde se realizarán las inducciones o 
conducciones:
*  Las conducciones se realizarán en labor.
*  Las prostaglandinas se colocarán en salón de 
maternidad no más de 4 Propess x turno
*  Las sondas se colocarán en salón de maternidad 
las que sean necesarias por periodos no menores 
a 8 horas y no mayores a 24 horas.

5. Monitoreo y evaluación de las inducciones 
según agente utilizado

Manejo de la conducción en partos:

A. NST basal y OCT al alcanzar dinámica 
uterina regular.

B. Conducción según protocolo de oxitoci-
na HSVP, titulación según protocolo.

C. Monitoreo fetal intermitente es decir FCF 
cada 30 min en fase activa y FCF cada 5 
min en expulsivo o segundo periodo.

D. Trazo de Monitoreo fetal PRN.
E.  Conducciones en día 1 o 2 deben durar al 

menos 8 a 12 horas con membranas inte-
gras en caso de dilataciones menores a 5 
cm.

F. Conducciones en día 3 con dilataciones 
mayores o iguales a 3cm deben de 
manejarse con membranas ovulares 
rotas antes de diagnosticar una induc-
ción fallida.



Manejo de dinoprostona en salón de maternidad:

A. NST basal
B. Monitoreo entre 1 y dos horas post colo-

cación y PRN al alcanzar dinámica regular 
para OCT.

C. FCF cada 2 horas en salón
D. Reportar taquisistolia.  

• En caso de que el OCT sea reactivo 
variable no se realiza ninguna interven-
ción.
• En caso que el OCT sea no reactivo  y no 
variable se realizara reanimación intrau-
tero, colocar solución fisiológica 1l IV 
Stat, monitoreo continuo y decúbito 
lateral izquierdo con O2 por nasocanula 
a 4 l x minuto 
• Si el OCT es positivo y el parto es a 
largo plazo preparar para SOP. Valorar 
uteroinhibción.

Manejo de sonda cervical en salón:

A. NST basal
B. Monitoreo 2 horas post colocación
C. FCF cada 4 horas
D. No tactar solo si la sonda se expulsa.
E. Retirar en am al siguiente día de la colo-

cación, pueden no desinflar el balón y 
traccionar o desinflarlo para retirarlo.

F.  El balón debe de estar colocado al menos 
8 horas y no más de 24 horas

Manejo de inducción combinada:

A. Si se usa oxitocina, según manejo de 
conducción 

B. Si se usa prostaglandinas, cuidados 
según prostaglandinas

 Contraindicaciones del uso de sonda cercal
en inducción:

• Ninguna.
• Polihidramnios relativa 

 Contraindicaciones del uso de Prostaglan-
dinas (relativas)

• RCIU, no es el método ideal de 
maduración cervical.

 

• Asma en crisis, EPOC.
• Embarazos múltiples, no es el 
método ideal.
• Cesáreas anteriores no es el método 
ideal.

      Cuidados en el uso de oxitocina:
• No más de 20mluds x minuto en 
cesáreas anteriores
• Precaución en caso de intoxicación 
hídrica, evento raro
Contraindicaciones de la inducción 
combinada:
• Cesárea anterior
• RCIU si la inducción se combina con 
Prostaglandinas
• Mismas de Propess
• Mismas de oxitocina.
Ofrecemos un reporte de nuestra expe-
riencia en inducción utilizando este 
protocolo que al momento es el único  
reporte de inducción descrito al día de 
hoy en nuestro país, el Hospital San 
Vicente de Paul realiza 2000 inducciones 
al año.

Metodología 
     Recolectamos los datos de las pacientes induci-
das en un periodo de 2 meses en el Hospital San 
Vicente Paul en diciembre y enero del 2020 al 2021 
en el servicio de Obstetricia, todas las inducciones 
fueron incluidas sin exclusión alguna, únicamente 
no se cuenta con inducciones de cesáreas anterio-
res porque no es una práctica común de nuestro 
centro con RPM.
     Las variables a estudiar fueron: Edad, talla , peso, 
IMC, antecedentes obstétricos, edad gestacional, 
comorbilidades asociadas, vía de parto, tiempo de 
colocación de los dispositivos, resultados neonata-
les, peso fetal,  bishop antes y después de la colo-
cación de los dispositivos. Para posteriormente 
realizar medidas de tendencia y gráficos globales e 
individuales de los subgrupos poblacionales.

Resultados 
     Se analizaron un total de 161 inducciones con un 
rango de edad entre los 17 y los 43 años, con la 
mayoría de las pacientes entre los 21 y los 40 años.
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Gráfico 6 Fuente: Recolección de fichas de inducción.

En total el índice de cesáreas se mantuvo entre un 32% en todos 
los subgrupos aumentando con el número de factores de riesgo o 
el factor de riesgo mayormente asociado es la obesidad y la hiper-
tensión.
La causa más frecuente de Cesárea en total en nuestra población 
fue labor estacionada , la segunda fue sospecha de compromiso 
fetal con OCT positivo.

Gráfico 5 Fuente: Recolección de fichas de inducción

En los diferentes subgrupos analizados las pacientes que tuvieron 
mayor éxito en inducción fueron las pacientes sanas con un éxito que 
alcanzo el 75% en contraste los diabéticas que tuvieron un 72% , las 
hipertensas un 62%, la obesidad un 61% y otras patologías un 61%. 
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vaginal
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lograron parto
vaginal

25%

25%

Mujeres que
lograron parto
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Gráfico 1 Fuente: Recolección de fichas de inducción.

Mas de 16 patologías se describieron como indicación de inducción y en 
algunos casos se realizaron inducciones de reducción de riesgo en 
pacientes sanas y algunas pacientes presentaron multiples factores de 
riesgo.

47%

3%
12%

38%

Pacientes con edades
entre 21 a 30 años

Pacientes con edades
entre 10 a 20 años

Pacientes con edades
entre 31 a 40 años

Gráfico 2 Fuente: Recolección de fichas de inducción.

Las patologías más frecuentes para inducción fueron hipertensión , 
diabetes, alteraciones de líquido amniótico entre otras .

Gráfico 3 Fuente: Recolección de fichas de inducción.

El método para inducción que se utilizó en este grupo de pacientes fue 
la sonda cervical de doble balón de COOK , utilizamos además 
Dinoprostona y en algunos casos combinación de ambos métodos.

Gráfico 4 Fuente: Recolección de fichas de inducción.

El objetivo principal de los mecanismos de maduración cervical se 
evaluó mediante la escala de Bishop , dando como un cérvix desfavora-
ble menor de 6 puntos y un cérvix favorable mayor a 6 puntos , 
logramos maduración cervical en un 90% de los casos con ambos 
métodos en general.
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Gráfico 5 Fuente: Recolección de fichas de inducción.

Mostrando una gran efectividad en maduración cervical sin encontrar 
una tendencia entre las que fallaron después de un cérvix favorable, los 
balones se mantuvieron colocados por periodos variables desde 8 a 24 
horas sin que se identificara aumento o reportes de sepsis neonatal 
asociada, no se reportó ningún APGAR menor a 8 a los 5 minutos y  la 
tendencia fue de un 68% de efectividad en parto vaginal al final de la 
inducción.
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Discusión  
     Este es el primer reporte de inducción en nues-
tro país con estas características, existe una gran 
falta de reportes con evidencia en nuestro medio, 
incluso la literatura se queda corta en las recomen-
daciones de manejo, que se pueden dar a las muje-
res en inducción de labor de parto y solamente en 
la práctica podemos dar y crear recomendaciones 
con respecto a la experiencia que desarrollamos y 
a la evidencia que ofrecemos, nuestro hospital es 
la maternidad más grande del país con un perfil de 
alta complejidad materna/fetal a pesar de no ser 
parte de los hospitales centrales, con más de 2000 
inducciones al año, reportamos este grupo peque-
ño de nuestra población y asociamos algunas de 
las razones de los números y nuestras recomenda-
ciones para el éxito en inducción.
Evidentemente la suma de factores de riesgo es 
determinante para la falla de este proceso, alguno 
de los factores de riesgo que identificamos como 
situaciones de alto riesgo para Cesárea son hiper-
tensión, obesidad, diabetes que ya de paso son 
factores que por sí solos son riesgo de Cesárea. El 
32% de cesáreas en esta población esta principal-
mente asociado a estos factores de riesgo y a una 
tendencia por el clínico de manejar a las usuarias 
como pacientes en labor espontanea y diagnosti-
car labor estacionada en ocasiones de forma 
adelantada o apegándose a su experiencia clínica, 
sin dar a la usuaria la oportunidad de completar la 
inducción.

     El grupo que presento menor riesgo de Cesárea 
fue el de pacientes sanas o de 41 semanas situa-
ción que nos permite aún más recomendar ofrecer 
en la población sana inducción después de las 39 
semanas cuando la paciente así lo desee con la 
intención de reducir el riesgo de preeclampsia y 
óbito sin aumentar significativamente el número 
de cesáreas.
Identificamos que el Balón de Cook puede mante-
nerse por mas 8 horas y hasta 24 horas  colocado 
sin complicaciones maternas o fetales, la mayoría 
del tiempo este se expulsa a vagina en un periodo 
de 8 horas y al menos en nuestro medio no lo 
retiramos hasta el siguiente día para conducción 
con oxitocina, que el balón  es un método

altamente efectivo en maduración cervical, en 
nuestra población la eficacia alcanza un 90% y 
probablemente las que no lograron éxito tuvieron 
problemas más de colocación que de efectividad 
en maduración.

     Después de retirar los balones el bishop puede 
ser muy favorable pero la maduración no ha alcan-
zado la fase activa, aunque la dilatación sea mayor 
a 6cm, es por esto que después de la maduración 
cervical las pacientes requieren al menos 8 a 12 
horas de dinámica regular con ruptura de mem-
branas para poder hacer un diagnóstico real de 
labor estacionada. Identificamos además que los 
balones no requieren ningún tipo de tracción para 
su función como se ha descrito en la literatura, no 
identificamos ventajas reales en la combinación de 
métodos y recomendamos paciencia en pacientes 
especialmente obesas e hipertensas para alcanzar 
éxito en inducción. La inducción con balón de 
Cook es segura siempre y cuando se sigan proto-
colos estrictos de cuidado durante y después de la 
colocación de este.

     Es nuestra visión que las usuarias cada vez más 
deben de ser partícipes de la toma de decisiones 
en su labor, de la misma forma en la que tienen 
derecho a solicitar métodos o medidas fisiológicas 
de labor , también tienen el derecho de conocer 
las ventajas y riesgos de la inducción o continuar 
su embarazo de riesgo o embarazo de evolución 
normal  y poder solicitar interrupción del embara-
zo después de las 39 semanas cuando correspon-
da. Teniendo claro que debemos de creer en el 
proceso de inducción, entenderlo, tener un proto-
colo de seguridad y utilizar los métodos más efec-
tivos que finalmente reduzcan los tiempos de 
internamiento, aumenten los porcentajes de éxito 
y den buenos resultados al binomio haciendo una 
práctica moderna y respetada de la obstetricia.

 

 Identificamos además que los balones 
no requieren ningún tipo de tracción 
para su función como se ha descrito en 
la literatura 

“

“
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    Nació en la ciudad de Santa Marta Colombia, 
primogénita del matrimonio entre Carlos Alberto 
Ospino Ángel y María Cecilia Flórez Posada, y 
mayor de cuatro hermanos.
Desde niña se caracterizó por su amor a los anima-
les, estudiosa incansable, dotada de una 
capacidad sorprendente para el aprendizaje y un 
deseo enorme para compartirlo.
    Estudió la primaria en el centro educativo Gim-
nasio Santiago de Cali, donde se destacó siempre 
en los primeros lugares académicamente.
   La Normal de Señoritas, fue su segunda casa a 
nivel educativo, allí se graduó en un bachillerato 
con énfasis en la docencia que le permitió a sus 15 
años poder incursionar como maestra en primaria. 
cargo que ejerció durante 2 años.
     Luego su deseo de servir y ayudar a los demás la 
hacen inclinarse por la carrera de medicina la cual, 
con gran entusiasmo inicia a sus 17 años, en la 
universidad del norte en Barranquilla, Colombia.
  Buena estudiante, destacada siempre con 
excelencia académica, se graduó como médico 
cirujano a sus 22 años.

Reseña sobre nuestra compañera, colega y amiga, 
DOCTORA ANA EMILIA OSPINO FLÓREZ

     Posteriormente trabajó como médico general en 
el hospital San Juan de Dios de la ciudad de Santa 
Marta y es ahí donde tiene conocimiento de que 
en un pequeño y hermoso país de Centroamérica, 
se ofrece entrenamiento de alta calidad para médi-
cos que deseen continuar su preparación acadé-
mica y es así como arriba a este país para cumplir 
su sueño de ser médico para mujeres. Especiali-
zándose en Gineco-Obstetricia, inicia el reto en la 
clínica de la mujer antes conocida como materni-
dad Carit, luego su hospital de base se convierte 
en el hospital México y posteriormente, hace su 
último año en el Hospital Calderón Guardia donde 
termina su preparación Gineco-Obstétrica. Aquí 
en este último hospital continúa profundizando 
sus conocimientos para extenderlo al producto de 
los 9 meses de arduo control por el bienestar de la 
vida de la madre y de su hijo preparándose en Peri-
natología, cerrando con broche de oro su prepara-
ción académica.
La doctora Ana Emilia amaba profundamente lo 
que hacía, instaló su residencia en Grecia de 
Alajuela, donde laboró como especialista en el 
Hospital San Francisco de Asís y posteriormente 
continuó su labor en el hospital de Heredia San 
Vicente de Paul, donde encontró un ambiente 
familiar que la acogió con los brazos abiertos, 
sirvió con entrega en su servicio y a todos los que 
pudiera ayudar, pacientes compañeros y aún a 
patis la perrita que vivía a las afueras del hospital a 
quien finalmente decidió adoptar y ofrecerle un 
hogar.

La Doctora Ospino una vez más mostró 
su don de gentes, su generosidad, su 
calidad humana, y su buen corazón.
     Dios se la ha llevado, dejando un enorme vacío 
en nuestro servicio y en el corazón de sus familiares, 
y a la vez el recuerdo maravilloso de un ser humano 
que nos dio el honor de conocer. Te extrañamos.
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