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PROLOGO

Es un honor presentar la décima primera entrega de la serie "Explorando Fronteras Médicas:
Un Viaje a través de las Especialidades volumen XI". En este volumen, como sus
predecesores, nos adentramos una vez mas en este apasionante universo, poniendo a
disposicion algunos conocimientos que podran ser utilizados a lo largo de la carrera
profesional.

Esta décima primera parte tiene el objetivo de brindar a nuestros lectores una vision
panoramica de las distintas especialidades medicas, destacando su importancia y su
contribucion al bienestar de la humanidad.

A medida que avancemos juntos a través de estas paginas, espero que cada relato y cada
descubrimiento inspiren a estudiantes, médicos, y a todos aquellos que comparten la
fascinacion por el arte y la ciencia de la curacion.
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CAPITULOII

IMAGENOLOGIA
UROTOMOGRAFIA AXIAL COMPUTALIZADA (UROTAC)

*Dr. Carlos Javier Prieto Mufioz

Resumen:

La Urotomografia Axial Computarizada (UROTAC) es una técnica de diagndstico que ha
evolucionado a lo largo del tiempo junto con la Tomografia Computarizada (TAC). Surgid a partir
del desarrollo de la TAC en 1971 por Sir Godfrey Hounsfield y Allan Cormack, expandiéndose en
la década de 1980 hacia el estudio del tracto urinario. En los afios 90, la introduccion de la
tomografia helicoidal mejoro la deteccidn de litiasis ureteral y redujo la dependencia de la urografia
intravenosa.

Posteriormente, en los afios 2000, la TAC Multidetector permiti6 una mejor resolucién y
reconstruccion en 3D, consolidando a la UROTAC como un estudio de referencia en urologia.

A partir de la década de 2010, se implementaron técnicas para
reducir la radiacién y mejorar la seguridad en pacientes con insuficiencia renal. Actualmente, la
UROTAC sigue evolucionando con inteligencia artificial y técnicas de imagen hibrida como
PET/CT y SPECT/CT.

El principio de la TAC se basa en el uso de rayos X para obtener imagenes transversales del cuerpo,
evaluando la atenuacion diferencial de los tejidos mediante la escala de Hounsfield. Su evolucion
tecnoldgica ha permitido mejorar la resolucidon de imagen, reducir la dosis de radiacion y optimizar
protocolos de adquisicién. En la UROTAC se distinguen tres fases: sin contraste, nefrografica y
excretora, cada una con aplicaciones especificas para la evaluacion de calculos, tumores y
anomalias estructurales.

Las principales indicaciones de la UROTAC incluyen la deteccidn de litiasis urinaria, evaluacion de
hematuria, diagndstico de tumores del tracto urinario, estudio de infecciones urinarias complicadas
y valoracion de malformaciones congénitas.

A pesar de sus ventajas, presenta contraindicaciones como alergia grave al contraste yodado,
embarazo y ciertas condiciones renales, por lo que en estos casos se pueden considerar alternativas
como la ecografia o la uro-RM.

Palabras clave: UROTAC, Tracto urinario, Litiasis, Contraste yodado, Radiacion



HISTORIA DE LA UROTAC

La historia de la Urotomografia Axial Computarizada (UROTAC) esta estrechamente ligada a la
evolucion de la Tomografia Computarizada (TAC). Su origen se remonta a 1971, cuando Sir
Godfrey Hounsfield y Allan Cormack desarrollaron la primera TAC, lo que les valié el Premio
Nobel de Medicina en 1979. Inicialmente utilizada para el cerebro, la TAC comenzé a aplicarse a
otras areas del cuerpo en la década de 1980, incluyendo el tracto urinario. (1)

A finales de la década de los ochenta, se combin6 la UE con la realizacion de unos cortes de TC
convencional en topografia renal, con la idea de mejorar la sensibilidad en la deteccion de lesiones
focales renales en pacientes con hematuria

A partir de los trabajos pioneros de Smith y cols. en 1995, se demostré la mayor sensibilidad,
especificidad y precision diagndstica de la tomografia helicoidal en comparacion con la UE en la
deteccion de litiasis ureteral. Tales resultados los confirmaron posteriormente multiples trabajos de
investigacion con tomografia de multidetectores. (1)

En la década de 1990, la introduccién de la TAC helicoidal permitié obtener imagenes mas rapidas
y precisas, reduciendo la dependencia de la urografia intravenosa.

En 1996, Perlman y cols. Propusieron la realizacién de una UE convencional, seguida de una
evaluacion de las vias urinarias con TC helicoidal, sin la administraciéon de medio de contraste
adicional al ya administrado con la UE. (1-2)

Este protocolo trata de resolver la limitacién diagndstica conocida de la UE en la deteccion y
caracterizacion de lesiones focales renales. Sin embargo, la utilizacion de dos modalidades
diagnosticas y la necesidad de transportar el paciente entre dos areas del servicio de radiologia



creaban dificultades en la programacion de los pacientes y prolongaban de manera importante el
tiempo del examen.

Posteriormente, en los afios 2000, el desarrollo de la TAC Multidetector (MDCT) mejoré la
resolucién y permitié la reconstruccion en 3D, estableciendo la UROTAC como el estudio de
referencia para enfermedades urinarias. Durante la década de 2010, se incorporaron técnicas para
reducir la radiacién y mejorar la seguridad en pacientes con insuficiencia renal. (1)

En la actualidad, la UROTAC sigue evolucionando con inteligencia artificial, técnicas de imagen
hibrida como PET/CT y SPECT/CT, y la exploracion de la uro-RM para reducir la exposicion a
radiacion ionizante.

Gracias a estos avances, la UROTAC se ha consolidado como el método mas preciso para evaluar
el tracto urinario, desplazando estudios tradicionales y ofreciendo diagnosticos mas rapidos y
exactos.

PRINCIPIOS DE LA TOMOGRAFIA

La tomografia computarizada (TC) es una técnica de diagndstico por imagenes que utiliza rayos X
para obtener cortes transversales del cuerpo humano, permitiendo una visualizacion detallada de
organos, tejidos y estructuras internas. (1-3)

Su principio fisico se basa en la atenuacion diferencial de los rayos X al atravesar distintos
materiales del cuerpo. Un tubo de rayos X gira alrededor del paciente, emitiendo radiacion en
multiples direcciones, mientras que detectores ubicados en el lado opuesto registran la cantidad de
radiacion que atraviesa el cuerpo. Esta informacion se procesa mediante algoritmos matematicos
que reconstruyen imagenes en dos o tres dimensiones.

11



La densidad de los tejidos influye en la absorcion de los rayos X, generando contrastes en la
imagen: los huesos aparecen blancos debido a su alta densidad, mientras que los tejidos blandos y el
aire se representan con distintas tonalidades de gris y negro. (1-3)

«Atenuacion de un haz de Rayos X mientras atraviesa una parte del
cuerpo humano.

TUBO SENAL
EMISORDERX | ™% =P | DETECTORES | mep| ELECTRONICAO | wapp | SENAL
> SENAL ANALGGICA | , | DIGITAL
\‘ I
K |
i
Conversion

ESCAI A HOUNSFIELD
Matenal o Sustancia Numero TC
Hueso Compacto 1000
800
-Isodensidad o
*Hipodensidad 200
( negro) Sangre coagulada 56-76
< H Sustancia cerebral gnis 36-46
.HlperdenSIdad Sustancia cerebral blanca 22-32
(Blanco) . 12
Agua 0
Grasa -100
-200
-400
-600
-800
Aire -1000

Escala de Hounsfield: grados de atenuacién de los tejidos.

EVOLUCION

1. Desarrollo Inicial (Década de 1990)

e Introduccion de la TC Helical (Espiral):



o

A principios de la década de 1990, la introduccion de la TC helicoidal permitio la
adquisicion continua de imagenes durante una sola respiracion, lo que mejord la
resolucion temporal y espacial. (3)

Este avance hizo posible la visualizacion dindmica del tracto urinario después de la
administracion de contraste intravenoso.

Primeros Protocolos de Uro-TAC:

o

Los primeros protocolos de Uro-TAC se basaban en la adquisicion de iméagenes en
fases especificas (fase arterial, nefrografica y excretora) para evaluar la funcion renal
y la anatomia del tracto urinario.

Estos protocolos permitieron detectar calculos renales, tumores y anomalias
estructurales con mayor precision que la urografia intravenosa (UIV) convencional.

3)

2. Avances Tecnologicos (Década de 2000)

TC Multicorte (Multidetector):

o

A finales de la década de 1990 y principios de los 2000, la introduccion de los
escaneres de TC multicorte (de 4 a 64 cortes) marcd un hito en la evolucién de la
Uro-TAC.

Estos equipos permitieron una adquisicion mas rapida de imégenes, una mayor
cobertura anatomica y una resolucion espacial mejorada.

Reconstruccion 3D y Postprocesamiento:

o

Los avances en software de reconstruccion tridimensional (3D) permitieron la
creacion de iméagenes detalladas del tracto urinario, incluyendo reconstrucciones de
méxima intensidad de proyeccién (MIP) y renderizacién volumétrica (VR).

Estas técnicas mejoraron la visualizacidn de estructuras anatomicas complejas, como
los uréteres y la pelvis renal. (3)

Reduccion de la Dosis de Radiacion:

o

A medida que aument6 el uso de la Uro-TAC, surgidé la preocupacion por la
exposicion a la radiacion. Esto llevo al desarrollo de protocolos de baja dosis, que
mantenian la calidad diagndstica mientras minimizaban la exposicion del paciente.

3)

3. Optimizacion de Protocolos (Década de 2010)

Fases de Adquisicion:

o

Se estandarizaron las fases de adquisicion de imagenes en la Uro-TAC:

= Fase Basal: Sin contraste, para detectar calculos y calcificaciones.
= Fase Nefrografica: Para evaluar el parénquima renal y detectar masas.
= Fase Excretora: Para visualizar el tracto urinario inferior (uréteres y vejiga).

Uso de Diuréticos:
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o La administracion de diuréticos (como la furosemida) antes del estudio mejoro la
distension de los uréteres, facilitando la deteccion de obstrucciones y anomalias.

o Contraste y Seguridad:

o Se desarrollaron medios de contraste mas seguros y se optimizaron los protocolos de
hidratacion para reducir el riesgo de nefropatia por contraste, especialmente en
pacientes con insuficiencia renal. (4)

4. Innovaciones Recientes (Década de 2020)

e TC de Ultra Alta Resolucion:

o Los escaneres de TC de ultima generacion ofrecen una resolucion espacial adn
mayor, permitiendo la deteccion de lesiones mas pequefias y una caracterizacion mas
precisa de las masas renales.(4,5)

e Técnicas de Reduccidn de Radiacion:

o Se han desarrollado algoritmos de reconstruccion iterativa que permiten obtener
imagenes de alta calidad con dosis de radiacién significativamente mas bajas.

e Uro-TAC Dinamica (4D):
o La Uro-TAC dinamica permite evaluar la funcion renal en tiempo real,
proporcionando informacién sobre la perfusion y la excrecién de contraste. (3-4)

INDICACIONES DE LAUROTAC

1.- Diagnostico de litiasis urinaria (calculos renales y ureterales)
e Permite detectar calculos en cualquier parte del tracto urinario con alta precision.
o Evalla su tamafio, ubicacién y el grado de obstruccidn que generan.
e Eselestudio de eleccion en pacientes con célico nefritico agudo.
2.- Evaluacién de hematuria (sangre en la orina)
o Seutiliza para determinar la causa de la hematuria, diferenciando entre infecciones, tumores
o calculos.
o Esespecialmente Gtil en pacientes con hematuria macroscopica sin causa aparente.
3.- Diagnéstico de tumores del tracto urinario
o Permite detectar tumores renales, ureterales y vesicales, diferenciando entre lesiones
benignas y malignas.
o Evalla el grado de invasion tumoral y su relacion con estructuras adyacentes.

4.- Estudio de infecciones urinarias complicadas

e Ayuda en el diagndstico de pielonefritis, abscesos renales o infecciones urinarias
recurrentes.



e Se utiliza en casos donde la ecografia no es concluyente.

5.- Evaluacién de malformaciones congénitas y alteraciones anatomicas

o Permite identificar estenosis ureterales, duplicaciones del sistema urinario, rifién en
herradura u otras anomalias estructurales. (4)

6.- Diagndstico de lesiones traumaticas renales y ureterales

e En pacientes con traumatismos abdominales, la UROTAC es fundamental para evaluar
lesiones en los rifiones y el tracto urinario.

7.- Control postoperatorio y seguimiento de tratamientos urologicos
e Se usa para evaluar la evolucion de pacientes sometidos a cirugia renal o urologica.

e Permite valorar la efectividad de tratamientos como la litotricia extracorpérea o la
colocacién de catéteres ureterales. (5)

CONTRAINDICACIONES DE LAUROTAC:

Aunque la UROTAC es un estudio seguro y de gran utilidad, existen algunas contraindicaciones y
precauciones a considerar:

Contraindicaciones absolutas
*Alergia grave al contraste yodado: Pacientes con antecedentes de reacciones anafilacticas severas
al medio de contraste no deben recibirlo.
*Embarazo: Debido a la exposicion a radiacion ionizante, la UROTAC debe evitarse en mujeres
embarazadas, a menos que sea estrictamente necesario. (5)
Contraindicaciones relativas (Requieren precaucion o estudios alternativos)
v" Insuficiencia renal moderada a severa:
o El medio de contraste puede empeorar la funcion renal, por lo que se debe evaluar la tasa de
filtracion glomerular (TFG) antes de administrar el contraste.
e« En pacientes con insuficiencia renal avanzada, se recomienda considerar resonancia
magnética sin contraste como alternativa.

v Pacientes con mieloma mdltiple:

e EIl uso de contraste yodado puede aumentar el riesgo de insuficiencia renal en estos
pacientes.

v' Pacientes con deshidratacion severa o en estado critico:

o El contraste puede generar toxicidad renal si el paciente no esta bien hidratado.
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v" Diabetes mellitus con uso de metformina:

e Los pacientes que toman metformina pueden presentar acidosis lactica si tienen

insuficiencia renal, por lo que es recomendable suspender el medicamento antes del estudio
y reanudarlo 48 horas después. (5)

Alternativas a la UROTAC en pacientes con contraindicacion

En casos donde la UROTAC no pueda realizarse, se pueden considerar otras opciones:
Ecografia renal y vesical: Primera opcion en embarazadas y nifos.
Resonancia Magnética (Uro-RM): No usa radiacién, atil en pacientes con insuficiencia renal.
Urografia intravenosa: Alternativa en pacientes con contraindicaciones leves para TAC con contraste. (6)

Preparacion Especifica segun el Tipo de UROTAC

UROTAC sin contraste

e No requiere preparacién especial.
e Serecomienda beber abundante agua para mejorar la visualizacion del tracto urinario.

UROTAC con contraste intravenoso

e Serealiza un ayuno de 4-6 horas antes del estudio.
o Se verifica la funcidn renal antes de administrar el contraste.

e Se recomienda ingerir al menos 1 litro de agua después del procedimiento para eliminar el
contraste.

UROTAC excretora (fase tardia paraevaluacion de uréteres y vejiga)

e Se solicita al paciente no orinar antes del estudio para que la vejiga esté llena y pueda
evaluarse mejor.
e Enalgunos casos, se puede administrar un diurético para mejorar la excrecion del contraste.

+ Consideraciones Especiales
* Pacientes con insuficiencia renal:

e Se puede optar por una uro-TAC sin contraste o una alternativa como la uro-RM (uro-
resonancia magnético).

e En casos donde sea necesario el contraste, el médico puede administrar hidratacién
intravenosa para proteger la funcion renal. (6)
* Pacientes embarazadas:

e Seevita el estudio debhido a la radiacién ionizante.



e Serecomienda ecografia renal o uro-RM como alternativa.
* Pacientes con claustrofobia o ansiedad:

e Se puede administrar un sedante suave si el paciente lo requiere.

Ventajas de la UROTAC frente a otros estudios

“+ Mayor sensibilidad y especificidad: Es mas precisa que la radiografia y la ecografia para
detectar calculos, tumores o anomalias estructurales.

¢+ Velocidad del estudio: Se realiza en minutos, lo que la hace ideal para casos de urgencia
como colicos nefriticos.

¢+ Reconstruccion en 3D: Permite visualizar mejor el tracto urinario y planificar tratamientos
quirdrgicos.

¢+ Menor invasividad: A diferencia de la urografia intravenosa, no requiere la colocacion de
catéteres en la uretra.

Consideraciones y Riesgos

Uso de medio de contraste: Puede provocar reacciones alérgicas o afectar la funcién renal en
personas con insuficiencia renal.

Exposicion a radiacion: Aungue es una dosis controlada, se recomienda evitar su uso en
embarazadas y nifios cuando no sea estrictamente necesario.

Contraindicaciones: Pacientes con insuficiencia renal avanzada o alergia al contraste yodado
requieren alternativas como la resonancia magnética.

Fases de la Urotomografia Axial Computarizada (UROTAC)

La UROTAC es un estudio de imagen que evalla el tracto urinario mediante tomografia
computarizada (TAC), utilizando medio de contraste yodado para mejorar la visualizacion de
estructuras como los rifiones, los uréteres y la vejiga. Este estudio se realiza en diferentes fases para

obtener informacion detallada sobre la anatomia y las posibles patologias del sistema urinario. (7)

Se describen las tres fases principales de la UROTAC:

1. Fase sin contraste (Fase simple o nativa)
¢En qué consiste?
Se obtiene una imagen inicial del tracto urinario sin administrar medio de contraste. Esta fase se

realiza con baja dosis de radiacion y permite evaluar las estructuras anatémicas sin la interferencia
del contraste yodado. (7)
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Figura 1. Reconstruccion
multiplanar (MPR) en coronal
de estudio sin contraste de

CORTES AXIALES EN FASE
SIMPLE DONDE NOS
ENFOCAMOS EN 3 REGIONES:
1) POLOS SUPERIORES
DE AMBOS RINONES
2) HILIOS RENALES
3) POLOS INFERIORES
CON TRAYECTO
URETERALY SU
DESEMBOCADURAEN
LA UNION

¢rara yuc ot uuiizars

Deteccion de célculos renales y ureterales: Permite identificar litiasis sin el riesgo de que el
contraste enmascare su presencia. (7)

Evaluacion de masas o tumores sospechosos: Algunas lesiones pueden ser visibles en esta fase sin
la necesidad del contraste.

Estudio de hemorragias y traumatismos renales: Ayuda a detectar sangrados o fracturas en los
rifiones sin la influencia del medio de contraste. (7)

Ventajas
* Rapida adquisicion de imagenes.

* Evita reacciones adversas al contraste en pacientes alérgicos o con insuficiencia renal.
* Sensibilidad alta para la deteccion de calculos urinarios. (7)



2. Fase nefrografica (Fase de filtrado renal)

¢En qué consiste?

Se realiza despueés de la inyeccion del medio de contraste intravenoso, generalmente entre 80 y 120
segundos tras su administracion. En esta fase, el contraste se encuentra dentro del parénquima renal,
permitiendo evaluar la perfusion y funcion renal. (7-8)

CORTES AXIALES EN FASE
VENOSA APRECIANDO LA
FASE NEFROGRAFICA
PARENQUIMATOSA.

Identificacién de tumores renales: Permite diferenciar entre tumores solidos, quistes y lesiones
benignas o malignas. (8)

Evaluacion de la funcion renal: Se observa la simetria en la captacién del contraste en ambos
rifiones.

Diagndstico de enfermedades inflamatorias: Ayuda a detectar pielonefritis y abscesos renales.
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Ventajas

X Brinda informacion detallada sobre la vascularizacién renal.
X Util para detectar tumores renales pequefios.
X Permite evaluar el dafio renal en pacientes con enfermedades crénicas.

Figura 3. Reconstruccion multiplanar (MPR) en coronal de

3. Fase excretora (Fase urotomografica o pielografica tardia)
¢En qué consiste?
Se obtiene entre 8 y 15 minutos después de la administracion del contraste, cuando este ha sido

filtrado por los rifiones y ha alcanzado los uréteres y la vejiga. Es la fase méas importante para
evaluar el sistema de drenaje urinario. (8)

Figura 4. Proyeccion de




¢Para qué se utiliza?

Visualizacion completa del tracto urinario: Permite observar el trayecto de los uréteres y la vejiga
de forma clara.

Deteccion de estenosis 0 bloqueos urinarios: Ayuda a identificar obstrucciones por tumores, litiasis
o malformaciones congénitas.

Evaluacion de hematuria (sangre en la orina): Es util para diagnosticar tumores de vejiga o lesiones
en la via urinaria. (8)

Ventajas

R/
°

Proporciona una imagen detallada del sistema urinario, simulando la funciéon de una
urografia intravenosa tradicional. (8,9)

Identifica alteraciones estructurales del tracto urinario.

Es clave para el estudio de hematuria y tumores vesicales.

R/ R/
L X X4

En el protocolo de urotac se crean videos con cortes sagital y coronal modo cine en todas las fases
obtenidas lo que permite evaluar de forma dindmica la totalidad del tracto urinario renouretero-
vesical.

Reconstrucciones 3D
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La urotomografia es una técnica utilizada en la detecciébn de cancer del tracto urinario,
especialmente en rifiones, uréteres y vejiga. Gracias a la reconstruccién 3D y la reconstruccion
volumeétrica, se obtiene una visualizacion detallada de las estructuras anatomicas, permitiendo una
evaluacién mas precisa de posibles tumores. (9)

La reconstruccion 3D utiliza datos obtenidos de la tomografia computarizada para generar imagenes
tridimensionales que facilitan la identificacion de lesiones, su localizacion exacta y su relacion con
estructuras adyacentes.

Por otro lado, la reconstruccion volumétrica mejora la deteccion de anomalias al proporcionar
imagenes de alta resolucion con multiples &ngulos de analisis, lo que resulta util en la planificacion
de tratamientos y procedimientos quirdrgicos. (10)

Estas técnicas han demostrado una mayor sensibilidad y especificidad en la deteccion de masas
renales y vesicales, permitiendo un diagnéstico mas temprano y preciso. Ademas, al combinarse
con algoritmos de inteligencia artificial y reduccién de dosis de radiacion, se ha optimizado la
seguridad y eficacia del procedimiento, beneficiando a los pacientes con sospecha de cancer
urolégico. (10)

RECONSTRUCCIONES
VOLUMETRICAS
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CAPITULO I
CIRUGIA PLASTICA

Técnicas Fundamentales en Cirugia Plastica
*Dr. Jonathan Patricio Mena Torres

Resumen:

La cirugia plastica es una especialidad médica enfocada en restaurar, mejorar y modificar la
apariencia y funcién del cuerpo. Entre sus principales técnicas se encuentran los injertos, que
consisten en la transferencia de tejido (piel, hueso, cartilago o grasa) de una parte del cuerpo a otra
para reparar defectos, siendo comunes en reconstrucciones tras quemaduras, lesiones o cirugias.

También estan los colgajos, secciones de tejido con su propio suministro sanguineo que se utilizan
para reconstruccién de mamas, rostro y extremidades. La liposuccion es otra técnica popular que
permite eliminar depositos de grasa localizada mediante succién con una canula.

En cuanto a los procedimientos mamarios, el aumento y reduccion mamaria permiten modificar el
tamafio y forma de los senos mediante implantes o reduccién de tejido. La rinoplastia es una cirugia
enfocada en mejorar la apariencia y funcion de la nariz, mientras que el estiramiento facial ayuda a
reducir los signos del envejecimiento eliminando el exceso de piel y tensando los musculos faciales.

Palabras clave: Cirugia plastica, injertos, colgajos, liposuccion, rinoplastia, reconstruccion.

La cirugia plastica es una especialidad médica que se centra en restaurar, mejorar y modificar la

apariencia y funcion del cuerpo humano.

1. Injertos: Los injertos son una técnica en la que se toma tejido de una parte del cuerpo y se
transfiere a otra parte del cuerpo para reparar o reconstruir defectos. Los injertos pueden ser
de piel, hueso, cartilago o grasa y se utilizan comunmente en la reconstruccion de la mama
después de una mastectomia, la reconstruccion facial después de una lesion o la

reconstruccion de la piel después de quemaduras. (1)



Colgajos: Los colgajos son una técnica en la que se toma una seccién de tejido que contiene
su propio suministro de sangre y se trasplanta a otra area del cuerpo. Los colgajos pueden
ser utilizados para la reconstruccion de la mama, la reconstruccion facial y la reconstruccion

de la extremidad. (2)

Liposuccion: La liposuccién es una técnica que se utiliza para eliminar depdsitos de grasa no
deseados en diferentes areas del cuerpo. Se realiza mediante la insercidn de una canula en el
area objetivo y se succiona la grasa a través de ella. La liposuccion es una de las técnicas

mas populares en la cirugia plastica estética. (2)
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4. Aumento y reduccion mamaria: El aumento mamario se realiza mediante la insercion de
implantes mamarios para aumentar el tamafio y la forma de los senos. La reduccion mamaria

se realiza para reducir el tamafo de los senos y mejorar su forma y funcion.
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5. Rinoplastia: La rinoplastia es una técnica quirurgica utilizada para mejorar la apariencia y
funcién de la nariz. Se puede realizar para corregir una deformidad, mejorar la respiracion o

simplemente mejorar la apariencia estética de la nariz. (2)



6. Estiramiento facial: El estiramiento facial, también conocido como ritidectomia, es una
técnica utilizada para mejorar la apariencia de la cara y reducir los signos del
envejecimiento. Se realiza mediante la eliminacién del exceso de piel y el estiramiento de
los musculos faciales. (3,4)
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Injertos

Un injerto es un procedimiento quirdrgico en el que se trasplanta tejido o material de una parte del

cuerpo o de un donante a otra parte del cuerpo del paciente. El objetivo del injerto es reemplazar,
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reparar o reconstruir tejido que ha sido dafiado o perdido debido a una lesion, enfermedad o cirugia

previa. (4)

Indicaciones de Injerto

Las indicaciones de un injerto dependen del tipo de injerto y del area del cuerpo en la que se va a

realizar. Algunas de las indicaciones mas comunes incluyen:

Injertos de piel: se utilizan para reparar o reemplazar la piel dafiada por quemaduras, heridas,

Glceras, cirugias previas, entre otros.

Injertos 0seos: se utilizan para reparar fracturas, para corregir deformidades 6seas, para reemplazar
huesos perdidos o dafiados debido a enfermedades como el cancer, para fortalecer los huesos

debilitados por la osteoporosis, entre otros. (5)

Injertos de tejido conectivo: se utilizan para reforzar o reparar estructuras de soporte como los

ligamentos, los tendones, los musculos y las fascias.

Injertos de cartilago: se utilizan para reparar o reemplazar cartilago dafiado o perdido debido a

lesiones o enfermedades como la osteoartritis.

Las indicaciones especificas del injerto dependeran de la afeccion o la lesion que se esté tratando,

asi como de la edad, la salud general y los factores de riesgo del paciente. (5)

Contraindicaciones para Injertos

Existen algunas contraindicaciones para la realizacion de injertos, que incluyen:

» Enfermedades autoinmunitarias: las personas con enfermedades autoinmunitarias, como
lupus, esclerodermia o artritis reumatoide, pueden tener un mayor riesgo de complicaciones
después de un injerto debido a su sistema inmunoldgico comprometido.

» Infecciones activas: cualquier infeccion activa en el area del cuerpo donde se realizara el
injerto debe tratarse antes de que se realice el procedimiento.

» Trastornos de coagulacion: si una persona tiene un trastorno de coagulacion, como
hemofilia, puede tener un mayor riesgo de sangrado excesivo durante el procedimiento.
(5.6)



» Cicatrizacion anormal: las personas que tienen antecedentes de cicatrizacion anormal, como

>

>

queloides o cicatrices hipertréficas, pueden no ser buenos candidatos para un injerto.
Embarazo o lactancia: la realizacién de un injerto durante el embarazo o la lactancia no es
recomendable, ya que puede afectar la salud del feto o del recién nacido.

Tabaco y alcohol: fumar o beber en exceso puede afectar la cicatrizacion después del injerto

y aumentar el riesgo de complicaciones.

Tipos de Injerto

Existen varios tipos de injertos que se utilizan en cirugia plastica y reconstructiva, los cuales se

clasifican segun el tipo de tejido utilizado:

>

Injertos de piel: se utilizan para cubrir areas de la piel que han sido dafiadas por quemaduras,
heridas o cirugia. Los injertos de piel pueden ser tomados del propio cuerpo del paciente
(injerto aut6logo), de un donante (injerto alogénico) o de una fuente animal (injerto
Xenogeénico).

Injertos de hueso: se utilizan para reconstruir huesos dafiados por fracturas, tumores o
defectos congénitos. Los injertos de hueso pueden ser autélogos (tomados del propio cuerpo
del paciente), alogénicos (de un donante) o sintéticos (hechos de materiales artificiales).
Injertos de cartilago: se utilizan para reconstruir areas de cartilago dafiadas o deformadas,
como en la nariz o las orejas. Los injertos de cartilago pueden ser aut6logos, alogénicos o
sintéticos.

Injertos de grasa: se utilizan para rellenar areas de la cara y el cuerpo que han perdido
volumen, como los labios, las mejillas o los gluteos. Los injertos de grasa son autdlogos y se
toman de otra parte del cuerpo del paciente.

Injertos de tendon: se utilizan para reparar tendones dafiados o rotos en las manos, los brazos

o las piernas. Los injertos de tendon pueden ser autélogos o alogénicos. (6-7)

Técnicas de Recoleccién de Injertos

La recoleccidn de injertos es una técnica comunmente utilizada en cirugia plastica para trasplantar

tejidos de una parte del cuerpo a otra.
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Injertos de piel: La piel se puede tomar de &reas donantes como el abdomen, muslos o
espalda. La piel se corta en forma de una ldmina delgada y se trasplanta en la zona
receptora. En algunos casos, se utiliza una técnica llamada "meshing"”, en la que se hace una

serie de cortes en la piel para permitir que se extienda y cubra un &rea mas grande. (8)

Injertos de hueso: Los injertos de hueso se pueden tomar de diferentes partes del cuerpo,
incluyendo la cadera, la tibia o el craneo. La técnica méas comun es la recoleccion de hueso
autdlogo, en la que se toma hueso del propio paciente. En algunos casos, se utiliza hueso de

banco de tejidos o hueso sintético. (8)

Injertos de cartilago: El cartilago se puede tomar de la oreja, la costilla o la nariz. La técnica
méas comun es la recoleccion de cartilago autélogo, en la que se toma cartilago del propio

paciente.

Injertos de grasa: La grasa se puede tomar de areas donantes como el abdomen, los muslos o
las caderas.
La grasa se succiona a través de una técnica de liposuccion y se procesa antes de ser

trasplantada en la zona receptora.

Injertos de fascia: La fascia es una capa delgada de tejido conectivo que se encuentra debajo

de la piel. Se puede tomar de areas donantes como el abdomen o la parte inferior de la



espalda. La fascia se corta en forma de una lamina delgada y se trasplanta en la zona

receptora.

Técnica para colocacion de Injertos

La técnica para realizar injertos puede variar dependiendo del tipo de injerto y del area donde se

vaya a realizar. Sin embargo, en términos generales, el proceso de injerto sigue los siguientes pasos:

» Preparacion del area donante: se realiza una limpieza y desinfeccion del area donde se va a

extraer el tejido o células para el injerto.

Extraccion del tejido o células donantes: se extrae el tejido o células de la zona donante
mediante una técnica quirdrgica especifica que puede incluir la utilizacion de instrumentos

manuales o de dispositivos de succion.

Preparacion del area receptora: se prepara el area donde se va a realizar el injerto, limpiando

y desinfectando la zona.

Insercion del tejido o células donantes: se inserta el tejido o células en la zona receptora
mediante una técnica quirurgica especifica que puede incluir la utilizacion de instrumentos

manuales o de dispositivos de inyeccidn. (8)

Fijacion del injerto: en algunos casos, es necesario fijar el injerto para asegurar su correcta

ubicacidn en la zona receptora.

Cierre de la herida: una vez finalizado el proceso de injerto, se cierra la herida y se realiza la

curacion correspondiente.

Rechazo del Injerto

El rechazo del injerto ocurre cuando el sistema inmunoldgico del cuerpo identifica al tejido o
células injertados como cuerpos extrafios y los ataca. Esto puede suceder en cualquier tipo de

injerto, ya sea de piel, hueso, cartilago u otro tejido.
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El rechazo del injerto puede manifestarse como inflamacion, enrojecimiento, dolor y fiebre, y puede

ocurrir poco después del procedimiento o incluso semanas o meses después. (8)

Para prevenir el rechazo del injerto, se utilizan técnicas de compatibilidad de tejidos y
medicamentos inmunosupresores, que ayudan a prevenir la reaccion del sistema inmunoldgico del
cuerpo. Estos medicamentos se prescriben antes y después del procedimiento y su dosis y duracion

dependen del tipo de injerto y de la condicion del paciente.

2.- Colgajo
Un colgajo es un procedimiento quirargico en el cual un segmento de tejido, que puede incluir piel,
musculo, grasa, hueso o una combinacién de estos, se traslada de una parte del cuerpo a otra para

reparar o reconstruir una zona afectada.

El colgajo se mantiene unido a su origen vascular (sistema de vasos sanguineos) para mantener su

irrigacion sanguinea y supervivencia. (7-8)

Los colgajos se utilizan comunmente para la reconstruccién de partes del cuerpo después de la
extirpacién de tumores, para reparar heridas, para la reconstruccion de la mama después de una
mastectomia, para la reconstruccion de la cabeza y el cuello después de una cirugia por cancer, para

la reconstruccién facial después de una lesion, entre otras aplicaciones.

Tipos de Colgajos

Existen diversos tipos de colgajos, los cuales se clasifican segun su origen, disefio y técnica

quirdrgica utilizada para su obtencion.

» Colgajo cutaneo: este tipo de colgajo se obtiene a partir de piel y tejido subcutaneo de la
zona aledafia a la lesion o area a reconstruir. Pueden ser pediculados, es decir, mantener
unido a su origen vascular, o libres, en los que se cortan los vasos sanguineos que lo nutren

Yy se vuelven a conectar en la zona receptora.

» Colgajo muscular: este tipo de colgajo se obtiene a partir de un musculo o grupo de
musculos, que se trasladan junto con la piel y el tejido subcutdneo adyacente. Este tipo de

colgajo es util para cubrir areas grandes que necesiten un aporte de sangre extra. (8)



>

Colgajo osteomuscular: se trata de un colgajo que incluye un hueso y musculo adyacente, y

se utiliza para la reconstruccidn de defectos 6seos o musculares.

Colgajo de perforante: en este tipo de colgajo, se toma un pequefio segmento de piel y tejido
subcutaneo de una zona alejada del area a tratar, el cual se traslada mediante una conexion

con los vasos sanguineos perforantes de la piel.

Colgajo compuesto: este tipo de colgajo incluye diferentes tipos de tejido, como piel, grasa,

musculo y hueso. Se utiliza para la reconstruccion de defectos complejos.

Indicaciones para colocacion de Colgajos

Los colgajos pueden ser utilizados para reconstruir diferentes partes del cuerpo, por lo que las

indicaciones especificas dependeran del tipo de colgajo y de la zona a tratar. Algunas de las

indicaciones mas comunes para la colocacién de colgajos son:

Y V VYV VY

Reconstruccion de lesiones traumaticas o congénitas.

Cirugia oncoldgica, como en la reconstruccién mamaria después de una mastectomia.
Tratamiento de Ulceras cutdneas cronicas o heridas complejas.

Mejora de la funcién o estética de una parte del cuerpo, como en la cirugia de

reconstruccién facial.

Contraindicaciones para colocacién de Colgajos

Existen algunas contraindicaciones para la colocacion de colgajos que deben ser consideradas antes

de realizar la cirugia. Algunas de ellas son:

» Insuficiencia vascular: Si la zona receptora del colgajo no tiene suficiente riego sanguineo,

el colgajo no se integrara correctamente y podria morir. Por lo tanto, es necesario evaluar la
vascularizacion de la zona antes de realizar el procedimiento. (9)

Infecciones: Si hay una infeccion activa en la zona receptora o en el sitio donante del
colgajo, la cirugia debe posponerse hasta que la infeccion esté bajo control.

Enfermedades sistémicas: Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas como
diabetes, hipertensién arterial o enfermedades cardiovasculares pueden tener un mayor

riesgo de complicaciones durante la cirugia.
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» Trastornos de la coagulacion: Pacientes con trastornos de la coagulacion, como hemofilia o

trombocitopenia, pueden tener un mayor riesgo de hemorragias durante la cirugia.

Técnica para colocacion de Colgajos

La colocacién de colgajos es una técnica quiruargica utilizada para cubrir defectos de piel, tejido

subcutédneo, musculo o hueso, y puede ser utilizada en diferentes partes del cuerpo.

> Preparacion del paciente: se realiza una evaluacion médica previa para determinar la
condicion general del paciente y si existe alguna contraindicacion para la cirugia. También
se realiza una evaluacion de la zona a tratar y se prepara la piel con antisépticos.

> Disefio del colgajo: se realiza una evaluacion detallada del defecto a cubrir y se disefia el
colgajo de acuerdo a su forma, tamafio y localizacion. Esto puede implicar la utilizacion de
diferentes técnicas de dibujo o plantillas.

» Preparacion del colgajo: se realiza la preparacién del colgajo en la zona donante, que puede
ser de piel, musculo, grasa o una combinacion de estos. Se realiza una incision y se separa el
colgajo del tejido subyacente, dejando una base vascularizada para asegurar su

supervivencia.

» Elevacion del colgajo: se realiza la elevacién del colgajo desde su base vascularizada,
preservando los vasos sanguineos y nervios que lo nutren. El colgajo se eleva

cuidadosamente para evitar dafios en la vascularizacion.

> Fijacion del colgajo: una vez elevado el colgajo, se fija en la zona receptora mediante
suturas o grapas quirdrgicas. La técnica utilizada para la fijacion depende del tipo de colgajo

y de la zona en la que se coloque.



» Cierre de la zona donante: se cierra la zona donante con suturas para minimizar la pérdida de

sangre y reducir el riesgo de infeccion. (9)

» Cuidados postoperatorios: se administran analgésicos y antibioticos segun la prescripcion
médica. Se realiza un seguimiento postoperatorio para asegurar la correcta cicatrizacion del

colgajo y la ausencia de complicaciones.

Rechazo de Colgajos
El rechazo de colgajos puede ocurrir cuando el tejido trasplantado no recibe suficiente oxigeno y
nutrientes para su supervivencia, lo que puede provocar la muerte del tejido y la falla del colgajo

existiendo algunos factores pueden contribuir al rechazo de los colgajos:

Problemas con la vascularizacion: El colgajo debe tener suficiente suministro de sangre y oxigeno
para sobrevivir. Si la vascularizacion del colgajo se ve comprometida, puede provocar la muerte del

tejido.

Infeccion: Una infeccidn en la zona receptora o donante puede provocar la muerte del tejido y la

falla del colgajo. (10)

Mala técnica quirdrgica: Una técnica quirurgica deficiente puede provocar dafios en los vasos

sanguineos y nervios, lo que puede afectar la vascularizacion del colgajo.

Edema: El edema (acumulacion de liquido en los tejidos) puede provocar una disminucion en la

oxigenacion del tejido y, por lo tanto, la muerte del tejido.

Enfermedades preexistentes: Las enfermedades que afectan el flujo sanguineo, como la diabetes y la

enfermedad vascular periférica, pueden aumentar el riesgo de rechazo del colgajo.
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CAPITULO 1
OFTALMOLOGIA

CATARAS Y GLAUCOMA
*Dr. John Edwin Vardén Padilla

Resumen:

Las cataratas y el glaucoma son dos de las principales causas de pérdida de vision a nivel mundial.
Las cataratas se caracterizan por la opacidad del cristalino, lo que provoca vision borrosa,
sensibilidad a la luz y disminucidn de la agudeza visual. Su tratamiento mas efectivo es la cirugia de
extraccién del cristalino opaco y su reemplazo por una lente intraocular. Por otro lado, el glaucoma
es una enfermedad progresiva que dafia el nervio 6ptico debido, generalmente, a un aumento de la
presién intraocular. Puede ser asintomatico en sus primeras etapas, pero con el tiempo causa pérdida
irreversible de la vision periférica y, en casos avanzados, ceguera.

El tratamiento del glaucoma incluye el uso de medicamentos, l&ser o cirugia para reducir la presion
intraocular y prevenir dafios mayores. La deteccion temprana mediante examenes oftalmolégicos
regulares es clave para un manejo adecuado de ambas patologias y para evitar complicaciones

visuales graves.

Palabras clave: cataratas, glaucoma, vision, cristalino, nervio Optico, presion intraocular.

Cataratas

DEFINICION:

Las cataratas son una opacidad o pérdida de transparencia del cristalino, que es la lente natural del
ojo. Esta opacidad puede afectar la vision y se produce gradualmente, por lo que puede pasar

desapercibida en las primeras etapas. (1)



NORMAL CON CATARATA

EPIDEMIOLOGIA:
Las cataratas son una de las principales causas de ceguera en el mundo, y se estima que afectan a

més de 20 millones de personas en todo el mundo. La prevalencia de las cataratas aumenta con la

edad, y se estima que mas del 50% de las personas mayores de 80 afios tienen cataratas. (2)

ETIOLOGIA:
La causa exacta de las cataratas no se conoce con precision, pero se sabe que existen varios factores

de riesgo que pueden contribuir a su desarrollo. (2) Entre ellos se incluyen la edad, la exposicion a
la radiacion ultravioleta, el tabaquismo, la diabetes, la obesidad, la hipertension arterial, el uso de

ciertos medicamentos, la exposicion a sustancias toxicas, la historia familiar y las lesiones oculares.

FACTORES DE RIESGO:
Algunos de los factores de riesgo para el desarrollo de cataratas son:

. Edad avanzada

. Exposicion a la radiacion ultravioleta
. Tabaquismo

. Diabetes

. Obesidad

. Hipertension arterial

. Uso de ciertos medicamentos, como los corticosteroides
. Exposicidn a sustancias toxicas

. Historia familiar de cataratas

. Lesiones oculares

PREVENCION:

Algunas medidas para prevenir el desarrollo de cataratas incluyen:
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o Proteger los ojos de la radiacion ultravioleta usando gafas de sol y sombreros
o No fumar

o Mantener un buen control de la diabetes y la hipertensién arterial

o Mantener un peso saludable

o Usar gafas protectoras en situaciones de riesgo

o Evitar el consumo excesivo de alcohol

o Realizar revisiones periédicas con un oftalmologo

CLINICA- SINTOMATOLOGIA:

o Los sintomas de las cataratas pueden variar en funcién del tipo y la gravedad de la
condicidn, pero aqui tienes algunos sintomas comunes asociados con las cataratas:

o Vision borrosa: Uno de los sintomas mé&s comunes de las cataratas es la vision borrosa, tanto
de cerca como de lejos. La vista puede parecer como si se estuviera viendo a través de un
cristal empafiado o nebuloso. (3-4)

o Dificultad para ver en condiciones de poca luz: Las cataratas pueden hacer que sea dificil
ver con claridad en entornos con poca iluminacion, como durante la noche o en habitaciones
poco iluminadas. La vision puede volverse mas borrosa o se puede experimentar mayor
sensibilidad a la luz.

o Cambios en la percepcién del color: Algunas personas con cataratas pueden experimentar
una disminucion en la intensidad y la viveza de los colores. Los colores pueden parecer
descoloridos o amarillentos.

o Sensibilidad a la luz: Las cataratas pueden causar sensibilidad a la luz, lo que significa que
la persona afectada puede sentir molestias o deslumbramiento al estar expuesta a luces
brillantes. (4)

o Visién doble: En algunos casos, las cataratas pueden ocasionar vision doble en un 0jo o en
ambos. Esto se conoce como diplopia y puede interferir con la capacidad para ver con
claridad.

o Necesidad de cambios frecuentes en la graduacion de los anteojos: Las cataratas pueden
alterar la refraccion de la luz en el ojo, lo que puede requerir cambios frecuentes en la

graduacion de los anteojos para mantener una vision adecuada.(5)



CLASIFICACION POR SEVERIDAD:
Las cataratas se clasifican en funcion de su gravedad y su impacto en la vision. Entre las

clasificaciones mas comunes se encuentran:
v Cataratas incipientes: afectan la transparencia del cristalino, pero no tienen un impacto
significativo en la visién.
v Cataratas maduras: la opacidad del cristalino es significativa y puede causar una pérdida
importante de la vision.
v Cataratas hipermaduras: el cristalino se vuelve completamente opaco y puede causar una

pérdida total de la vision.

DIAGNOSTICO:
1. Historial médico y sintomas: ElI médico comenzara por hacer preguntas sobre tus

antecedentes médicos y sintomas relacionados con la vision. Esto incluird preguntas sobre la
aparicion y progresion de los sintomas, como vision borrosa, dificultad para ver de noche o cambios
en la percepcidn del color. (5)

2. Examen visual: Se realizard un examen de la agudeza visual para evaluar la nitidez de la
vision a diferentes distancias. Esto se hace utilizando una tabla optométrica o proyecciones
especiales.

3. Evaluacion del cristalino: EI médico utilizara una ldmpara de hendidura, un instrumento
especial con una luz brillante, para examinar el cristalino y otras estructuras oculares. Esto permite
detectar cualquier opacidad o cambio en la transparencia del cristalino.

4. Prueba de refraccion: Se realizara una prueba de refraccién para determinar si necesitas
anteojos o cambios en la graduacidn existente. Esto ayuda a descartar otros problemas de vision que
puedan causar sintomas similares a los de las cataratas.

5. Dilatacion pupilar: En algunos casos, el médico puede administrar gotas para dilatar las
pupilas. Esto permite una mejor visualizacion del cristalino y otras partes del ojo para evaluar con

mayor precision la presencia y gravedad de las cataratas. (5)
TRATAMIENTO:

El tratamiento de las cataratas consiste en la extirpacion del cristalino opaco y su sustitucion por

una lente intraocular artificial. EI objetivo del tratamiento es restaurar la vision del paciente y
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mejorar su calidad de vida. La cirugia de cataratas es un procedimiento seguro y efectivo que se

realiza de forma ambulatoria.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para el tratamiento de las cataratas, pero la mas comun es la
facoemulsificacion. En este procedimiento, el cirujano realiza una pequefia incisioén en la cornea y
utiliza un instrumento ultrasénico para descomponer el cristalino opaco. A continuacidn, se extraen

los fragmentos y se implanta una lente intraocular. (5-7)

PRONOSTICO:

El pronostico de las cataratas es excelente con el tratamiento adecuado. La cirugia de cataratas es
una de las intervenciones quirdrgicas mas seguras y efectivas que existen, y en la gran mayoria de

los casos se consigue una recuperacion completa de la vision.

Sin embargo, en algunos casos pueden surgir complicaciones durante o después de la cirugia, como
infecciones, hemorragias o desprendimiento de retina. Estas complicaciones pueden afectar el

prondstico del paciente y deben ser tratadas con prontitud. (7)

ESCALAS PRONOSTICAS:

Existen diversas escalas pronosticas para las cataratas que permiten estimar el riesgo de
complicaciones durante o después de la cirugia. Estas escalas tienen en cuenta factores como la
edad del paciente, la severidad de la catarata, la presencia de enfermedades oculares asociadas y la

experiencia del cirujano.



Algunas de las escalas pronosticas mas utilizadas son la clasificacion de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y el Sistema de Clasificacion de Cataratas de Lens Opacities Classification
System 111 (LOCS I11). (6-7)

COMPLICACIONES:

Aunque la cirugia de cataratas es un procedimiento seguro y efectivo, en algunos casos pueden

surgir complicaciones. Algunas de las complicaciones mas frecuentes son:

. Infecciones: La infeccion del ojo después de la cirugia de cataratas es una complicacion rara
pero potencialmente grave. Los sintomas incluyen dolor, enrojecimiento, hinchazén y vision
borrosa. El tratamiento incluye antibioticos y, en casos graves, puede ser necesario volver a operar.
(7)

. Edema macular: El edema macular es una inflamacion de la mécula, la zona central de la
retina responsable de la vision fina y detallada. Puede surgir después de la cirugia de cataratas y
causar vision borrosa o distorsionada. El tratamiento incluye medicamentos antiinflamatorios y, en
algunos casos, inyecciones de corticoides. (8)

. Desprendimiento de retina: El desprendimiento de retina es una complicacion rara pero
grave que puede surgir después de la cirugia de cataratas. Los sintomas incluyen destellos, moscas

volantes y una sombra en el campo visual. El tratamiento consiste en
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Glaucoma

DEFINICION

El glaucoma es una enfermedad ocular cronica que se caracteriza por un dafio progresivo en el
nervio optico, lo que puede llevar a la pérdida de la vision. Esta enfermedad se produce cuando la
presién intraocular (P10) aumenta y ejerce presion sobre el nervio éptico, dafiandolo. Es una de las
principales causas de ceguera irreversible en todo el mundo. Existen varios tipos de glaucoma, pero

los dos mas comunes son el glaucoma de angulo abierto y el glaucoma de angulo cerrado. (1)

OJOSANO GLAUCOMA

PRESION ALTA
NERVIO OPTICO

EPIDEMIOLOGIA
El glaucoma es una enfermedad ocular comun, que afecta a personas de todas las edades y origenes

étnicos. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el glaucoma es la segunda causa
principal de ceguera en todo el mundo. Se estima que mas de 60 millones de personas en todo el
mundo tienen glaucoma, y se espera que esta cifra aumente a medida que la poblacién mundial

envejece. (1)

En términos de edad, el glaucoma es mas comdn en personas mayores de 60 afios, aunque también
puede afectar a personas mas jovenes. Ademas, ciertos grupos étnicos, como los afroamericanos y
los hispanos, tienen una mayor incidencia de glaucoma que otros grupos. En general, el riesgo de
desarrollar glaucoma aumenta con la edad, la presidn intraocular elevada, la miopia, antecedentes
familiares de glaucoma, lesiones oculares y enfermedades sistémicas como la diabetes y la

hipertension arterial.

ETIOLOGIA
El glaucoma se produce cuando hay una acumulacion de liquido en el ojo que no puede drenar

adecuadamente. La causa exacta no se conoce, pero se cree que es multifactorial, es decir, puede ser
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influenciada por multiples factores. Algunos de los factores que se han asociado con el glaucoma

incluyen:

. Presion intraocular elevada: se ha observado que la mayoria de las personas con glaucoma
tienen una presion intraocular elevada, lo que indica que el liquido en el ojo no esta drenando
correctamente. (1,2)

. Edad avanzada: el glaucoma se vuelve mas comun a medida que envejecemos, y las
personas mayores de 60 afios tienen un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.

. Historial familiar de glaucoma: si un miembro de la familia ha tenido glaucoma, aumenta el
riesgo de que otros miembros también lo desarrollen.

. Enfermedades sistémicas: algunas enfermedades sistémicas, como la diabetes y la
hipertension, se han relacionado con un mayor riesgo de glaucoma.

. Lesiones oculares: las lesiones en el ojo pueden afectar el drenaje del liquido y aumentar el
riesgo de glaucoma.

. Uso de ciertos medicamentos: algunos medicamentos, como los esteroides, pueden aumentar
el riesgo de glaucoma en algunas personas.

. Anomalias estructurales del ojo: algunas personas nacen con anomalias estructurales del ojo

que pueden aumentar el riesgo de glaucoma.

Es importante tener en cuenta que algunas personas pueden desarrollar glaucoma sin tener ningin
factor de riesgo conocido, y otras pueden tener multiples factores de riesgo pero nunca desarrollar la

enfermedad.

FACTORES DE RIESGO:
Hay varios factores de riesgo que pueden contribuir al desarrollo de glaucoma, algunos de ellos son:

1. Edad avanzada: El riesgo de glaucoma aumenta con la edad, especialmente después de los
40 afos.
2. Antecedentes familiares: Si alguien en su familia tiene glaucoma, usted tiene un mayor

riesgo de desarrollar la enfermedad.
3. Raza: Algunas razas tienen una mayor predisposicion a desarrollar glaucoma, como los

afroamericanos, los hispanos y los asiaticos.



4. Presion intraocular elevada: La presidn intraocular elevada es un factor de riesgo importante
para el glaucoma. Sin embargo, algunas personas con presion intraocular normal también pueden
desarrollar la enfermedad.

5. Enfermedades sistémicas: Algunas enfermedades sistémicas, como la diabetes y la
hipertension, pueden aumentar el riesgo de glaucoma.

6. Traumatismo ocular: Lesiones en el ojo pueden aumentar el riesgo de desarrollar glaucoma.
7. Uso prolongado de esteroides: El uso prolongado de esteroides puede aumentar el riesgo de

glaucoma en algunas personas.

PREVENCION
La prevencion del glaucoma se centra en la deteccion temprana y el tratamiento oportuno para

reducir la presion intraocular elevada. Es importante realizarse examenes oculares regulares,
especialmente si se tiene antecedentes familiares de glaucoma o factores de riesgo como la edad

avanzada, diabetes, miopia, antecedentes de lesiones oculares, entre otros. (3)

Las personas mayores de 40 afios deben someterse a un examen ocular completo cada dos afios, y
aquellas con factores de riesgo deben realizarlo con mayor frecuencia. EI examen debe incluir una
evaluacion de la presion intraocular, el campo visual, el nervio dptico y la anatomia de la cAmara
anterior del ojo. Ademas, es importante llevar un estilo de vida saludable, mantener una dieta
equilibrada y hacer ejercicio regularmente para prevenir enfermedades asociadas que puedan
aumentar el riesgo de desarrollar glaucoma.

CLINICA

El glaucoma es una enfermedad asintomatica en sus primeras etapas, lo que hace que sea dificil de
detectar sin examenes oftalmoldgicos regulares. A medida que la enfermedad progresa, los sintomas
pueden incluir:

. Pérdida gradual de la visidn periférica: es decir, la capacidad de ver lo que esta a su

alrededor, lo que a menudo se describe como "mirar a través de un tunel". (3)

. Halos alrededor de las luces brillantes.
. Vision borrosa o nublada.

. Enrojecimiento del ojo.

. Dolor ocular o de cabeza.

. Nauseas 0 vdmitos en casos graves.
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CLASIFICACION POR SEVERIDAD

El glaucoma es una enfermedad del ojo que puede causar dafio al nervio 6ptico y pérdida de vision.

Se clasifica generalmente en tres tipos principales segln su severidad:

1. Glaucoma de angulo abierto: Es la forma mas comudn de glaucoma y generalmente no causa
sintomas tempranos. A medida que la enfermedad progresa, puede provocar una pérdida gradual de
la vision periférica, lo que puede ser dificil de detectar sin exdmenes oftalmologicos regulares.

2. Glaucoma de angulo cerrado: Es menos comun que el glaucoma de angulo abierto y puede
ser mas grave. El angulo de drenaje del ojo se bloquea y aumenta rapidamente la presion
intraocular. Esto puede causar dolor ocular intenso, vision borrosa, halos alrededor de las luces y
nauseas. Es una emergencia médica y requiere tratamiento inmediato. (3-4)

3. Glaucoma congénito: Se produce en bebés y nifios pequefios y es causado por un problema
en el desarrollo del angulo de drenaje del ojo. Puede causar una variedad de sintomas, como
lagrimeo excesivo, fotosensibilidad y opacidad en la cdrnea. Es importante que se diagnostique y

trate lo antes posible para prevenir la pérdida de la vision.

1) Glaucoma de &ngulo abierto
El glaucoma de &ngulo abierto es una enfermedad cronica del 0jo que se caracteriza por un aumento
de la presion intraocular y dafio progresivo del nervio optico. Aunque en las primeras etapas del
glaucoma de &ngulo abierto no suele presentar sintomas evidentes, a medida que la enfermedad

avanza pueden aparecer diversas complicaciones.

GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO

Canales de drenaje /

Flujo de liquido
Angulo abierto

Canales de drenaje



Algunas de las complicaciones mas comunes del glaucoma de angulo abierto incluyen:

e Pérdida de vision periférica: El glaucoma de angulo abierto afecta inicialmente la vision
periférica, lo que significa que se pierde gradualmente la capacidad de ver objetos en el lado
o la parte exterior del campo visual.

e Vision en tanel: A medida que la pérdida de visién periférica progresa, se puede
experimentar una sensacion de "vision en tanel”, en la que la vision central se mantiene
relativamente clara pero el campo visual se estrecha.

e Reduccidén de la agudeza visual: Con el tiempo, el glaucoma de angulo abierto puede afectar
la vision central, lo que resulta en una disminucién de la agudeza visual.

e Dificultad para adaptarse a la oscuridad: Las personas con glaucoma de angulo abierto
pueden experimentar dificultad para adaptarse a la oscuridad o a cambios bruscos de
iluminacion.

e Cambios en el color de los objetos: Algunas personas con glaucoma de angulo abierto
pueden percibir un cambio en la apariencia de los colores, especialmente en situaciones de
poca luz. (4)

e Dolor ocular: En casos mas avanzados, algunas personas pueden experimentar dolor ocular,

enrojecimiento o malestar.

2) Glaucoma de angulo cerrado:
El glaucoma de angulo cerrado es una forma menos comun pero més aguda de glaucoma, en la cual
el angulo de drenaje del ojo se bloguea repentinamente, lo que ocasiona un aumento rapido de la

presion intraocular.

GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO

Canales de drenaje

Iris

Cérnea

- Flujo de liquido

Canales de drenaje
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Esta condicién es considerada una emergencia médica, ya que puede provocar dafio severo e

irreversible al nervio optico y pérdida rapida de la vision si no se trata de inmediato.

Las complicaciones asociadas con el glaucoma de angulo cerrado incluyen:

3)

Dolor ocular intenso: Una de las caracteristicas mas distintivas del glaucoma de angulo
cerrado es el dolor ocular intenso y repentino. El dolor se describe comdnmente como una
sensacion de presion, ardor o punzadas en el ojo afectado. (5)

Vision borrosa: La presion ocular elevada puede afectar la calidad de la vision, causando
vision borrosa o disminucion de la agudeza visual.

Vision de halos alrededor de las luces: Muchas personas con glaucoma de angulo cerrado
reportan la aparicion de halos alrededor de las luces, especialmente en condiciones de poca
iluminacion.

Enrojecimiento y aparicion de ojos inyectados en sangre: El ojo afectado puede presentar
enrojecimiento y tener una apariencia de ojos inyectados en sangre debido al aumento de la
presion intraocular. (5)

Nauseas y vomitos: En algunos casos, el glaucoma de angulo cerrado puede causar nauseas

y vomitos, generalmente como resultado del intenso dolor ocular.

Glaucoma congénito:

El glaucoma congénito es una forma poco comuin de glaucoma que estd presente al nacer o se

desarrolla en los primeros afios de vida. Se debe a una malformacion en el sistema de drenaje del

0jo, lo que causa un aumento de la presion intraocular y dafio al nervio optico. Esta condicion puede

ser hereditaria o surgir de forma espontéanea. (5)

Las complicaciones asociadas con el glaucoma congeénito pueden incluir:

Dafio al nervio optico: El aumento de la presion intraocular puede dafiar el nervio optico, lo
que lleva a la pérdida de la visidn. Si no se diagnostica ni trata adecuadamente, el glaucoma
congénito puede provocar una disminucion irreversible de la vision y, en casos severos,
ceguera.

Ambliopia (ojo vago): La presencia de glaucoma congénito puede interferir con el desarrollo
normal de la vision en la infancia. Esto puede llevar a la ambliopia, tambiéen conocida como

"0jo vago", donde el cerebro no desarrolla una vision clara en el ojo afectado.



= Dificultades para el desarrollo visual: EI glaucoma congénito no tratado puede tener un
impacto significativo en el desarrollo visual del nifio. Puede afectar la percepcion del color,
la vision en tres dimensiones y la capacidad para enfocar correctamente.

= Estrabismo: EI glaucoma congénito no tratado puede causar estrabismo, una condicion en la
cual los ojos no se alinean correctamente. Esto puede resultar en una apariencia cruzada o

desviada de los 0jos.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de glaucoma generalmente implica una serie de pruebas oftalmolégicas y de

evaluacién médica, que pueden incluir: (5,6)

1. Examen de la presion intraocular: ElI médico puede medir la presion dentro del ojo
utilizando un tondmetro para evaluar la presencia de un aumento de la presion ocular, lo que puede
indicar glaucoma.

2. Examen del nervio éptico: ElI médico puede utilizar una ldmpara de hendidura para
examinar el nervio optico y detectar cualquier sefial de dafio o degeneracion.

3. Prueba de campo visual: Esta prueba mide la visidn periférica y puede ayudar a detectar
cualquier pérdida de visidn relacionada con el glaucoma.

4. Gonioscopia: Esta prueba utiliza una lente especial para examinar el angulo de drenaje del
0jo y evaluar la probabilidad de que se produzca un bloqueo en el sistema de drenaje.

5. Tomografia de coherencia éptica (OCT): Esta prueba utiliza un escéner laser para crear
imagenes de alta resolucién del nervio 6ptico, lo que puede ayudar a detectar cualquier dafio en las

fibras nerviosas. (6)

En algunos casos, se pueden realizar pruebas adicionales, como fotografias del nervio éptico o

pruebas de campo visual automatizadas, para confirmar el diagnostico de glaucoma.

Es importante destacar que el glaucoma es una enfermedad silenciosa y puede no presentar

sintomas en las etapas tempranas. (6)

TRATAMIENTO
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El tratamiento del glaucoma depende del tipo y la gravedad de la enfermedad, asi como de otros
factores como la edad y la salud general del paciente. Los tratamientos comunes para el glaucoma

incluyen:

1. Medicacidn via oftalmica: Las gotas para los 0jos son uno de los tratamientos mas comunes
para el glaucoma. Estas gotas pueden ayudar a reducir la presion intraocular y prevenir el dafio
adicional del nervio 6ptico. Es importante usar las gotas segun lo indicado por el oftalmélogo y
hacerlo regularmente para obtener el maximo beneficio. (7)

2. Medicamentos orales: En algunos casos, los medicamentos orales pueden ser recetados para
reducir la presion intraocular y prevenir la progresion del glaucoma.

3. Cirugia: Si las gotas y los medicamentos no son efectivos, se puede recomendar la cirugia.
La cirugia para el glaucoma puede incluir procedimientos como la trabeculoplastia con laser, la
esclerectomia profunda no perforante y el implante de un dispositivo de drenaje. El objetivo de la
cirugia es mejorar el drenaje del liquido intraocular y reducir la presion en el ojo.

4. Terapias complementarias: Ademas de los tratamientos médicos convencionales, algunas
personas pueden beneficiarse de terapias complementarias como la acupuntura o la meditacion para
ayudar a reducir el estrés y la ansiedad relacionados con el diagndstico y el tratamiento del

glaucoma. (7)

PRONOSTICO

El prondstico para el glaucoma depende de varios factores, incluyendo el tipo y la gravedad del
glaucoma, la edad del paciente y la respuesta del paciente al tratamiento. El tratamiento oportuno y
efectivo es fundamental para controlar la presién intraocular y prevenir dafios adicionales en el

nervio éptico.

Es importante destacar que el glaucoma es una enfermedad crénica y requiere un seguimiento a
largo plazo con un oftalmélogo. Los pacientes con glaucoma deben asistir regularmente a consultas
oftalmoldgicas para monitorear la progresion de la enfermedad y ajustar el tratamiento segln sea

necesario. (7-8)

ESCALAS PRONOSTICAS



En general, no existe una escala pronostica especifica para el glaucoma. EIl pronéstico depende de
muchos factores, incluyendo la edad del paciente, la gravedad de la enfermedad en el momento del
diagndstico, la respuesta al tratamiento y la adherencia del paciente a las recomendaciones de

cuidado de la salud ocular.

Sin embargo, existen algunas herramientas que pueden ayudar a evaluar el riesgo de progresién del
glaucoma. Por ejemplo, la Escala de Dafio del Nervio Optico (GONIOS) es una herramienta que se
utiliza para evaluar la gravedad del dafio en el nervio éptico y determinar la necesidad de

tratamiento. (8)

También existen herramientas de seguimiento de la presidn intraocular, que pueden ayudar a
monitorear la efectividad del tratamiento y evaluar el riesgo de progresion. Algunas de estas

herramientas incluyen la curva de presién intraocular y la curva de tension diaria.

COMPLICACIONES
El glaucoma puede tener varias complicaciones que pueden afectar la salud ocular y la calidad de

vida de una persona. Algunas de las complicaciones comunes incluyen:

1. Pérdida de vision: La complicacion mas comun del glaucoma es la pérdida gradual de la
vision, que puede ser permanente si no se trata adecuadamente. En algunos casos, la pérdida de
vision puede ser parcial o completa. (8)

2. Ceguera: Si el glaucoma no se trata adecuadamente, puede provocar ceguera irreversible en
el ojo afectado.

3. Dolor ocular: En algunos casos, el glaucoma puede causar dolor ocular, que puede ser leve o
severo dependiendo de la gravedad de la enfermedad.

4. Halos alrededor de las luces: Algunas personas con glaucoma pueden experimentar halos
alrededor de las luces, lo que puede dificultar la vision nocturna.

5. Reduccion en la calidad de vida: La pérdida de vision y otros sintomas del glaucoma pueden
afectar la calidad de vida de una persona y limitar su capacidad para realizar actividades cotidianas.
6. Efectos secundarios del tratamiento: Los tratamientos para el glaucoma, como las gotas para

los ojos, pueden tener efectos secundarios, como enrojecimiento, irritacion y sequedad ocular.
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PREVENCION DE COMPLICACIONES:

La prevencion de las complicaciones del glaucoma es fundamental para mantener la salud ocular y
evitar la pérdida de visién. Algunas medidas que pueden ayudar a prevenir las complicaciones del

glaucoma incluyen:

1. Diagndstico temprano: Es importante realizar examenes oftalmologicos regulares para
detectar el glaucoma en sus etapas iniciales. Si se diagnostica temprano, el tratamiento puede
prevenir la pérdida de vision y otras complicaciones.

2. Tratamiento adecuado: El tratamiento oportuno y efectivo del glaucoma es fundamental para
controlar la presién intraocular y prevenir dafios adicionales en el nervio optico.

3. Seguimiento regular: Los pacientes con glaucoma deben asistir regularmente a consultas
oftalmoldgicas para monitorear la progresién de la enfermedad y ajustar el tratamiento segln sea
necesario. (8)

4. Estilo de vida saludable: Mantener un estilo de vida saludable que incluya una dieta
equilibrada, ejercicio regular y evitar fumar puede ayudar a prevenir la progresion del glaucoma.

5. Adherencia al tratamiento: Es importante seguir todas las recomendaciones de tratamiento y
cuidado de la salud ocular para reducir el riesgo de complicaciones y mantener la mejor vision

posible.

INVESTIGACIONES ACTUALES:

Actualmente, se estan llevando a cabo diversas investigaciones relacionadas con el glaucoma para
mejorar la comprension de la enfermedad y desarrollar tratamientos méas efectivos. Algunas de las

areas de investigacion en curso incluyen:

1. Nuevos tratamientos: Los investigadores estan trabajando en el desarrollo de nuevos
tratamientos para el glaucoma, como terapias génicas y terapias celulares, que pueden ayudar a
prevenir la pérdida de vision. (7-8)

2. Tecnologia de imagenes: Las tecnologias de imagenes avanzadas, como la tomografia de
coherencia optica (OCT) y la angiografia de retina, estdn siendo investigadas para mejorar la

deteccion temprana del glaucoma y su progresion.



3. Biomarcadores: Los biomarcadores estan siendo investigados para identificar pacientes en
riesgo de desarrollar glaucoma y monitorear la progresion de la enfermedad.

4. Factores de riesgo: Los investigadores estan estudiando los factores de riesgo para el
glaucoma, como la presion intraocular y los antecedentes familiares, para comprender mejor la
enfermedad y prevenir su progresion.

5. Intervenciones quirdrgicas: Los investigadores estan evaluando la efectividad de las
intervenciones quirargicas, como la cirugia de trabeculectomia y la implantacion de dispositivos de

drenaje, para reducir la presion intraocular y prevenir la pérdida de vision. (8)
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CAPITULO IV

GINECOLOGIA
Aborto Espontaneo

*Dra. Mishelle Pincay Narvdez
Resumen

El aborto espontaneo es la pérdida involuntaria del embarazo antes de la semana 20 de gestacion.
Puede ser causado por anomalias cromosdmicas, problemas anatomicos maternos, enfermedades,
infecciones, edad avanzada, obesidad, tabaquismo, uso de sustancias y otros factores de riesgo.
Existen distintas clasificaciones, incluyendo aborto espontaneo en el primer y segundo trimestre,
embarazo anembrionario, muerte embrionaria y muerte fetal. Su incidencia varia segin el momento
de la gestacion y la deteccion clinica del embarazo.

Se presenta con sintomas comunes como sangrado y calambres, aunque también puede incluir
pérdida de sintomas del embarazo. Su diagnostico se confirma principalmente con ecografia
transvaginal y pruebas de laboratorio. Las complicaciones més frecuentes son hemorragia grave e
infeccidn, aumentando el riesgo en etapas méas avanzadas de la gestacion.

El manejo puede ser expectante, farmacologico o quirtrgico, dependiendo de la estabilidad de la
paciente y la evolucién del proceso. Se requiere seguimiento para confirmar la expulsion completa
del tejido y prevenir complicaciones como retencién de tejido, infeccion o sangrado abundante.

El manejo del aborto espontaneo incluye opciones medicas, farmacoldgicas y quirdrgicas segun la
edad gestacional y la condicidn de la paciente.

Las complicaciones requieren intervencion médica inmediata con antibidticos, aspiracion uterina o
tratamiento para trastornos de coagulacion. La terapia farmacoldgica con mifepristona y
misoprostol es efectiva, especialmente en el primer trimestre, mientras que la aspiracion manual
endouterina (AMEU) y la aspiracion eléctrica (EVA) son alternativas quirdrgicas seguras y
eficaces. La eleccion del tratamiento depende de la situacion clinica, disponibilidad y preferencia de
la paciente.

Palabras clave: Aborto espontaneo, ecografia transvaginal, Manejo farmacoldgico, Aspiracion
uterina

Definicion

El aborto espontaneo es la pérdida involuntaria del embarazo antes de la semana 20 de gestacion.
También se le conoce como pérdida gestacional temprana o aborto natural. Ocurre cuando el
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embrion o feto no se desarrolla adecuadamente considerdndose una gestacion no viable terminando
en muerte del producto. (1)

M < 500g
Antes de Inferior a
la semana 20 500 gramos

Términos de uso comun en embarazos no viables

Existen multiples términos para describir embarazos no viables, lo que puede generar confusion
tanto en médicos como en pacientes.

Aborto

Hace referencia a la pérdida espontdnea del embarazo antes de las 20 semanas (también conocido
como aborto espontaneo) o a la interrupcion del embarazo en cualquier etapa gestacional.

En el lenguaje comun, el término aborto inducido se emplea para describir la interrupcion de un
embarazo sin la intencion de lograr un nacimiento vivo. En este contexto, se entiende como un
procedimiento medico o quirdrgico, mas que un diagnostico. (1)

Las principales clasificaciones del aborto inducido incluyen:

e Aborto con medicamentos: Procedimiento que utiliza farmacos como mifepristona y
misoprostol (o solo misoprostol) para la interrupcién del embarazo, independientemente del
entorno, la duracion de la gestacion o el marco legal. (1,2)

e Aborto procesal: Interrupcién del embarazo mediante instrumentalizacion, incluyendo
aspiracion uterina (manual o eléctrica), dilatacion y legrado, dilatacion y evacuacion, o
dilatacidn y extraccion, sin importar el contexto clinico o legal.

Embarazo anembrionario

Se refiere a un embarazo no viable en el que el saco gestacional no contiene embrién ni saco
vitelino. En algunos casos, pudo haber existido un embrion que posteriormente fue reabsorbido.



Se distingue de la muerte embrionaria o fetal, en la que si se observa un embrién o feto, pero sin
actividad cardiaca.

El diagnostico de embarazo anembrionario es certero cuando:

e No se identifica un embridn en una ecografia endovaginal y el saco gestacional tiene un
diametro medio de >25 mm. (2)
e Nose visualiza embridn en una ecografia endovaginal de seguimiento:

o >11 dias después de una ecografia que mostrd saco gestacional con saco vitelino,
pero sin embrion.

o >2 semanas después de una ecografia en la que se observo solo el saco gestacional,
sin saco vitelino ni embridn.

Aborto esponténeo en el primer trimestre

Aunque la terminologia varia, el aborto espontaneo en el primer trimestre o pérdida temprana del
embarazo (EPL, por sus siglas en inglés) se define como un embarazo intrauterino no viable dentro
de las primeras 12 semanas y 6 dias de gestacion.

Algunas organizaciones establecen el punto de corte en 10 semanas, lo que puede generar
discrepancias en la comparacion de estudios. (2)

El término EPL abarca tanto embarazos con saco gestacional vacio (embarazo anembrionario) como
aquellos en los que hay embridn o feto sin actividad cardiaca.

e Muerte embrionaria: Se diagnostica cuando un embrién visible de >7 mm no presenta latido
cardiaco, generalmente en embarazos de menos de 10 semanas.

e Muerte fetal: Se emplea este término cuando el embarazo tiene 10 semanas 0 mas Y el feto
no muestra actividad cardiaca.

Aborto espontaneo

Sindnimo de aborto espontaneo y término preferido por los pacientes segln estudios de encuestas.
Pérdida recurrente del embarazo

Se define como la pérdida espontanea de dos 0 mas embarazos.

Aborto espontéaneo en el segundo trimestre

Ocurre entre las 13 semanas y 0 dias y las 19 semanas y 6 dias de gestacién. EI umbral de 19
semanas y 6 dias es arbitrario, ya que no hay diferencias fisioldgicas significativas entre embarazos
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de menos o més de 20 semanas. A partir de las 20 semanas, los embarazos no viables suelen
denominarse muerte fetal. (2-3)

Aborto séptico Complicacién infecciosa de un aborto, ya sea espontdneo o inducido.

Muerte fetal o muerte sin vida

Pérdida del embarazo a partir de las 20 semanas de gestacion o cuando el feto pesa 350 gramos o
mas.

Terminologia en desuso o imprecisos

Algunos términos han caido en desuso debido a la mejora en la tecnologia de ultrasonido y la falta
de estandarizacion. No recomendamos su uso, ya que pueden generar confusion en los pacientes y
en la toma de decisiones clinicas.

o Ovulo atrofiado: Sustituido por embarazo anembrionario, dado que la inviabilidad puede
deberse a multiples causas y no solo a problemas del évulo. (2)

e Aborto incompleto: Se utilizaba para describir la retencion de tejido embrionario en el utero
tras un aborto espontaneo. Es preferible especificar saco gestacional vacio persistente en
funcién del tiempo transcurrido desde el diagndstico de inviabilidad.

e Aborto espontaneo inevitable: Definia un aborto inminente debido a cuello uterino abierto,
sangrado abundante o calambres. Su uso es problematico, pues la evaluacion cervical puede
ser imprecisa.

e Aborto retenido: Referia un embarazo no viable sin sintomas clinicos. Se prefiere describirlo
como aborto espontaneo asintomatico.

e Amenaza de aborto espontaneo: Se utilizaba para pacientes con sangrado en el primer
trimestre sin diagndstico claro de aborto espontaneo. Se recomienda describirlo simplemente
como sangrado en el primer trimestre. (3)

Aborto ’ Aborto
completo incompleto
“ “

@ Aborto

i retenido
“

Epidemiologia

La aborto espontaneoes la complicacion mas frecuente en las etapas iniciales de la gestacion. Sin
embargo, su incidencia varia dependiendo del momento en que ocurre y de si el embarazo ha sido
clinicamente reconocido.



€ Primer trimestre: Se estima que la incidencia de la pérdida temprana del embarazo (PTE) puede
alcanzar hasta un 31 % cuando se analizan mediante modelos estadisticos como la regresion
logistica. Sin embargo, si solo se consideran los embarazos clinicamente reconocidos (confirmados
por pruebas médicas), la tasa de aborto espontaneo disminuye a aproximadamente 10 %.

¢ Segundo trimestre: La frecuencia de pérdida gestacional entre la semana 13 y la 20 es
significativamente menor, con una incidencia inferior al 1 %.

Limitaciones en la determinacién de la incidencia:
Es complicado establecer la incidencia real del aborto espontaneo, ya que muchas pérdidas ocurren
antes de que la mujer sea consciente de su embarazo. Desde el punto de vista clinico, se pueden
distinguir dos momentos en los que ocurre la pérdida:

1. Después de la implantacién pero antes del reconocimiento clinico, lo que significa que la
mujer puede no haber notado que estaba embarazada.

2. Después del reconocimiento clinico, es decir, cuando el embarazo ya ha sido confirmado
mediante una prueba médica estandar o una evaluacion profesional.

Es importante sefialar que, segun las definiciones médicas aceptadas, un 6vulo fertilizado que no
logra implantarse en el Gtero no se considera un embarazo, por lo que su pérdida no entra dentro de
las estadisticas de aborto espontaneo.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo comunes para la aborto espontaneoincluyen el aumento de la edad materna,
las condiciones médicas, el uso de medicamentos y/o sustancias y las exposiciones ambientales.

Edad materna y anomalia genética: Los extremos de edad aumentan el riesgo de aborto espontaneo.
La edad materna >35 afios es el factor de riesgo més significativo debido a la fuerte asociacion de la
edad materna avanzada con anomalias cromosémicas.

En un estudio de cohorte prospectivo nacional de més de 421.000 embarazos, el riesgo de aborto
espontaneo (después de excluir abortos inducidos) fue méas bajo (10 por ciento) en individuos de 25
a 29 afios y aumentd a un maximo de 57 por ciento para personas de >45 afios.

Las tasas de pérdida temprana del embarazo por otros subgrupos de edad fueron 17 por ciento (<20
afos), 11 por ciento (20 a 24 afios), 11 por ciento (30 a 34 afios), 17 por ciento (35 a 39 afios) y 33

por ciento (40 a 44 afos).
Si bien el impacto del aumento de la edad paterna es algo menos claro, el riesgo de aborto
espontaneoparece aumentar con el aumento de la edad paterna

Pérdida de embarazo previa : la pérdida de embarazo previa también aumenta el riesgo de pérdida
de embarazo posterior, independientemente de la edad materna.
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Ademas, al menos un estudio ha informado que las pacientes que experimentaron pérdida de
embarazo tenian mas probabilidades de tener una madre que también tenia antecedentes de pérdida
de embarazo, lo que sugiere un componente potencialmente hereditario. (3)

Condiciones médicas en los padres

Maternos: Varias causas de morbilidad materna, como endocrinopatias, enfermedades
cardiovasculares y trastornos metabolicos, estan asociadas con el aborto espontaneo.

el x)x( Alteraciones cromosomicas
X

= Anomalias uterinas

Aborto
espontaneo = %l Problemas autoinmunes

Estos también pueden considerarse factores de riesgo modificables, ya que las condiciones maternas
bien controladas tienen muchas menos probabilidades de resultar en pérdida. Si bien cualquier
condicion médica que afecte negativamente la salud materna puede tener posibles consecuencias
reproductivas:

«Infecciones: Los agentes infecciosos bacterianos, protozoarios y virales se han asociado con
un mayor riesgo de aborto espontaneo; los mecanismos exactos no se conocen

completamente.

La sifilis no tratada conduce a un aumento del 21 por ciento en el riesgo de pérdida fetal y
muerte fetal. En comparacidn con las personas embarazadas no infectadas, las infecciones
virales maternas se han asociado con tasas de pérdida fetal de casi el 8 por ciento para el
parvovirus B19, casi el 6 por ciento para el virus Zika y el 2,5 por ciento para el
citomegalovirus.

Sin embargo, la infeccion materna con VIH o toxoplasmosis no parece estar asociada con un
mayor riesgo de aborto espontaneo

e Diabetes : los efectos de la diabetes tipo 1 y 2 en las primeras etapas del embarazo pueden
ser extremos, llegando incluso a provocar anomalias fetales letales o la aborto espontaneo.
La euglucemia en los periodos previos a la concepcion y periconcepcion hace que este
riesgo vuelva a los valores iniciales.



Obesidad: La obesidad se asocia de manera mas consistente y significativa con la aborto
espontaneo en comparacion con la diabetes tipo 1 0 2. Un metaanalisis realizado en 2008,
que incluyd 16 estudios, evidencidé que un indice de masa corporal superior a 25 incrementa
en casi un 70% las probabilidades de sufrir un aborto espontaneo antes de las 20 semanas de
gestacion, tanto en embarazos naturales como asistidos.

Enfermedades tiroideas: Tanto el hipertiroidismo como el hipotiroidismo estan relacionados
con un mayor riesgo de aborto espontaneo, con algunos estudios indicando que el riesgo
podria. duplicarse.

Estrés: EIl estrés, tanto agudo como cronico, aumenta el riesgo de aborto espontaneo. El
estrés es un factor multifactorial y puede ser dificil de separar de otros riesgos. El estrés
crénico eleva los niveles de cortisol, debilita el sistema inmunoldgico y aumenta la
susceptibilidad a infecciones y otros problemas de salud materna, lo que incrementa las
probabilidades de aborto espontaneo.

Si bien un periodo breve de estrés no suele tener un gran impacto, situaciones de vida
estables, las disparidades raciales, econdmicas o sociales, asi como la exposicion a factores
como violencia, inseguridad alimentaria o problemas de vivienda, pueden elevar
considerablemente este riesgo. (3)

Trombofilias hereditarias: EI impacto de las trombofilias hereditarias en el riesgo de aborto
espontaneo no esta completamente claro, ya que la evidencia es contradictoria. Méas detalles
sobre este tema se abordan en publicaciones especializadas.

Embarazo con dispositivo intrauterino (DIU): Aunque los DIU son métodos anticonceptivos
altamente efectivos, pueden fallar. Aunque el embarazo con un DIU colocado es poco
comun, las pacientes que deciden continuar con el embarazo con el dispositivo en su lugar
presentan un mayor riesgo de aborto espontaneo si no lo retiran. (3-4)

Medicamentos y sustancias: Medicacidon: La evaluacion del impacto de los medicamentos en
el riesgo de aborto espontadneo es compleja, ya que depende de factores como el agente, la
dosis y el momento de la exposicién. Algunos medicamentos considerados teratogénicos
pueden aumentar el riesgo de aborto espontaneo. (4)

A su vez, ciertos medicamentos pueden estar asociados con el aborto espontaneo incluso sin
causar malformaciones. Ejemplos de medicamentos cuyo impacto depende de las
circunstancias incluyen los antiinflamatorios no esteroides (AINE), como la aspirina y la
indometacina, que se usan para prevenir la preeclampsia y tratar el parto prematuro,
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mientras que otros AINE como el ibuprofeno y el diclofenaco pueden aumentar el riesgo de
aborto espontaneo.

e Uso de sustancias: EI consumo de tabaco, cafeina y alcohol parece estar relacionado con un
mayor riesgo de aborto espontaneo en funcion de la dosis. Sin embargo, los estudios sobre
consumo de sustancias durante el embarazo a menudo se ven influenciados por otros
factores que afectan la salud y pueden dificultar la evaluacion del impacto independiente de
las sustancias. (4)

e Eltabaquismo, se relaciona a un riesgo de aborto espontaneo aumenta un 30% al parecer no
existen asociaciones significativas entre el consumo de cafeina o alcohol y el aborto
espontaneo, lo que sugiere que estos factores son confusos y no estan relacionados
causalmente.

e Exposicion a drogas recreativas: Algunos estudios han indicado mayores riesgos asociados
con la exposicién a sustancias como cocaina o metanfetaminas. Sin embargo, el consumo de
marihuana durante el embarazo no parece aumentar el riesgo de aborto espontaneo, aunque
si afecta negativamente al desarrollo neonatal.

e Raza y etnicidad: Existe un mayor riesgo de aborto espontaneo en personas negras,
indigenas y de otras minorias raciales en comparacion con las personas blancas. Por
ejemplo, un estudio de cohorte prospectivo indicé que la aborto espontaneo entre las 10 y 20
semanas fue casi dos veces méas frecuente en mujeres negras estadounidenses que en
mujeres blancas estadounidenses. Sin embargo, esta diferencia probablemente refleje los
efectos de los factores estresantes derivados del racismo sistémico, las disparidades sociales
y economicas, y la exposicion a toxinas ocupacionales y ambientales, mas que una
diferencia bioldgicareal.  (4)

e Hematoma subcorionico: La presencia de hematoma subcorionico aumenta el riesgo de
aborto espontaneo, especialmente cuando ocupa el 25% o mas del volumen del saco
gestacional. En un metaanalisis de siete estudios comparativos, las mujeres embarazadas con
hematoma subcorionico tenian el doble de probabilidades de sufrir un aborto espontaneo en
comparacion con aquellas sin esta condicidn (18% frente a 9%).

Factores paternos: Después de ajustar por la edad y las comorbilidades maternas, las condiciones
médicas del padre antes de la concepcion pueden aumentar ligeramente el riesgo de aborto
espontaneo.

Un estudio de cohorte retrospectivo que analiz6 958,804 embarazos en EE.UU. mostr6 que el riesgo
de aborto espontaneo aumenta en hombres con componentes del sindrome metabdlico (MetS): uno,



dos o tres 0 mas, comparado con hombres sin MetS, después de ajustar por la edad materna y
paterna.

Reduccidn de riesgos

Se han investigado diversos enfoques para reducir el riesgo de aborto espontaneo, aunque los
resultados varian segun el caso.

No se ha demostrado util:

Vitaminas prenatales: Un metaanalisis que incluyé mas de 40 estudios concluyo que el uso de
vitaminas prenatales en las fases preconcepcionales, periconcepcionales y en las primeras
etapas del embarazo no previene la pérdida temprana del embarazo.

No estd completamente claro si el acido fdlico tiene un efecto especifico en la reduccion del
riesgo de aborto espontaneo, aunque se ha observado que la suplementacion con acido félico
puede reducir este riesgo en comparacion con la no suplementacion. Ademaés, los
multivitaminicos que incluyen hierro y &cido folico se han asociado con un menor riesgo de
muerte fetal.

Suplementacion con progesterona: La suplementacion con progesterona en pacientes que
experimentan sangrado vaginal en el primer trimestre no ha demostrado aumentar las tasas de
nacidos vivos, por lo que no se recomienda su uso de manera rutinaria. (4)

Util en algunos casos:

Aspirina en dosis bajas: La aspirina en dosis bajas (81 mg) se ha asociado con un menor
riesgo de aborto espontéaneo en estudios que incluyeron a pacientes con una o dos pérdidas
previas. Aunque puede ser beneficiosa en mujeres con antecedentes de abortos espontaneos,
no se recomienda su uso rutinario en mujeres que nunca han estado embarazadas o que no
han sufrido un aborto esponténeo.

Etiologia

Las causas comunes de aborto espontaneo en cualquier etapa gestacional incluyen anomalias
cromosdmicas, problemas anatdbmicos maternos y traumatismos.

Anomalias cromosomicas:
Las anomalias cromosémicas, como la aneuploidia, las deleciones parciales o duplicaciones, estan
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presentes en hasta el 70% de los abortos espontaneos antes de las 20 semanas, aunque su
prevalencia puede variar segun la etapa gestacional.

Se ha econtrado anomalias genéticas en el 9% de las pérdidas preembrionarias (menos de 6
semanas), el 69% de los embriones entre las 6 y 9 semanas, y el 33% de los fetos entre las 10 y 19
semanas.

Anomalias anatdmicas maternas:
Las anomalias anatomicas como fibromas, pdlipos, adherencias o tabiques uterinos pueden estar
relacionadas con el aborto espontaneo dependiendo de su tamafio y ubicacion en el Gtero. (5-6)

Aunque a menudo no se detectan antes de la pérdida, una vez diagnosticadas pueden ser tratadas
quirdrgicamente o medicamente antes de intentar un nuevo embarazo.

e Aungue no todos los estudios apoyan la idea de que los fibromas son un factor de riesgo
para el aborto espontaneo, se considera que las caracteristicas de la poblacion estudiada
(pérdidas recurrentes versus embarazos de bajo riesgo) pueden influir en los resultados. El
impacto de los fibromas también varia segun otros factores clinicos, como la distorsion de la
cavidad uterina 0 la circulacion sanguinea.

e Un metaanalisis de 2017 que incluyé més de 21,000 embarazos de rutina no encontrd
ninguna asociacion significativa entre los fiboromas uterinos y el aborto espontaneo. (6)

Traumatismos:

Un traumatismo importante puede causar la aborto espontaneo. Aunque el embrion esta
relativamente protegido en las primeras etapas, un impacto directo sobre el Gtero puede provocar un
aborto esponténeo.

Este tipo de traumatismo puede ser violento, como heridas de bala o lesiones penetrantes, o
iatrogénico, como en el caso de la toma de muestra de vellosidades coridnicas o la amniocentesis.

o Los antecedentes de violencia de pareja se asocian consistentemente con un mayor riesgo de
aborto espontaneo. Aunque los datos sobre violencia de pareja directamente vinculada a la
aborto espontaneo son mas variables, esta relacion podria deberse tanto al dafio fisico como
psicologico que produce, asi como a factores combinados conocidos y desconocidos. (6)

En el caso de los abortos espontaneos ocurridos en el segundo trimestre, se deben considerar otras
posibles causas.

Las mujeres que experimentan un aborto espontaneo en el segundo trimestre son un grupo
heterogéneo y la patologia subyacente se superpone con complicaciones obstétricas como parto
prematuro y ruptura prematura de membranas. (6)



Con frecuencia, el aborto espontaneo en el segundo trimestre tiene mas de una causa y, a menudo,
no se identifica ninguna etiologia.

Las etiologias conocidas y sospechadas del aborto espontaneo en el segundo trimestre incluyen:

«Infeccidn, incluida la corioamnionitis y la infeccion viral materna

«Factores estresantes cronicos, incluidas las contribuciones de las disparidades
raciales/étnicas, financieras o de otro tipo, la inseguridad alimentaria o de vivienda
crénica y otros factores estresantes de la vida a largo plazo

«Malformacion uterina

«Insuficiencia cervical

*Malformaciones fetales o sindromes como anencefalia, trisomias, agenesia renal o
hidropesia.

*Trombofilias

+Desmembramiento

*Rotura prematura de membranas

«Parto prematuro

Presentaciones clinicas

El sangrado y los calambres sin complicaciones son los sintomas mas comunes en las mujeres con
aborto espontaneo, y suelen indicar que la paciente estd hemodindmica mente estable, con bajo
riesgo de complicaciones graves relacionadas con el volumen del sangrado y sin evidencia de
infeccion. (7)

Estos sintomas también pueden incluir la pérdida o disminucion de los sintomas del embarazo,
como la reduccion de la sensibilidad en los senos o la desaparicion de nauseas y vomitos.

Aungue el sangrado en el primer trimestre es relativamente comun, no todas las mujeres con
sangrado experimentaran un aborto espontaneo, por lo que se deben excluir otras causas, como el

embarazo ectopico. (7)
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Sangrado: El sangrado vaginal es frecuente durante el embarazo, y su volumen puede variar
considerablemente dependiendo de la duracidon de la gestacidén. Las pacientes a menudo
reportan la expulsion de coagulos o tejido. (8)

Sin embargo, ni el volumen del sangrado ni la autodeclaracién de expulsion de tejido son
suficientes para confirmar un aborto espontdneo sin una evaluacion adicional, que
generalmente incluye una ecografia pélvica.

Calambres y/o dolor: El dolor asociado con el aborto espontaneo suele ser de naturaleza
colica y puede variar de leve a intenso, especialmente durante el paso del tejido gestacional.

Este dolor puede ser constante o intermitente y generalmente se asocia con sangrado
vaginal. Las opciones de manejo del dolor para quienes experimentan aborto espontaneo se
discuten en el contexto del manejo expectante. (8)

Complicaciones (hemorragia y/o infeccion)

Las complicaciones mas comunes en el aborto espontaneo incluyen hemorragia grave e infeccion,
que pueden ser serias y, a veces, requieren intervencién de emergencia.

El riesgo de complicaciones aumenta a medida que la gestacion progresa més alla de las 13
semanas.

Hemorragia: Aunque el sangrado vaginal es comun, la aparicién de hemorragia grave puede
requerir transfusion y evacuacion quirurgica. (8)

Las mujeres con hemorragia grave suelen presentar sangrado vaginal abundante junto con
signos vitales ortostaticos, anemia y/o taquicardia. El riesgo general de hemorragia grave
que requiera hospitalizacion es bajo, alrededor del 1%.

Infeccion: Los signos de infeccion incluyen dolor abdominal o pélvico, sensibilidad uterina,
secrecion purulenta y/o sintomas sistémicos como fiebre, taquicardia o hipotension.

La incidencia de infeccion intrauterina aumenta con la duracion de la gestacion: es de
aproximadamente el 15% en las primeras 12 semanas y puede llegar hasta el 66% entre las
12 y 24 semanas. (9)

La infeccion puede ser espontanea o seguir a intervenciones médicas o quirdrgicas. Las
pacientes con infeccién grave que llevan a inestabilidad hemodindmica pueden tener un
aborto séptico, que requiere tratamiento de emergencia.

Grupos de mayor riesgo: Las personas con acceso limitado a atencién médica o que
identifican tarde el aborto espontaneo pueden tener mas probabilidades de sufrir la expulsion
espontdnea  del tejido  gestacional o complicaciones como infecciones.



Las mujeres que no reconocen el embarazo temprano, como adolescentes, perimenopausicas
o0 aquellas con ciclos menstruales irregulares, también pueden enfrentar un mayor riesgo de
complicaciones.

Asintomatico o incidental

Gracias a las pruebas de embarazo y ecografias de alta sensibilidad, el aborto espontaneo puede
diagnosticarse antes de que aparezcan los sintomas, lo que puede llevar a la deteccién temprana en
algunas pacientes. (9)

Pérdida completa o incompleta del embarazo

Ademas de la presencia o ausencia de sintomas, las mujeres que sufren un aborto espontaneo
pueden tener una evacuacién completa o incompleta del utero. La presencia de sintomas o la
retencion de tejido intrauterino ayuda a determinar las opciones de tratamiento.

o Pérdida completa: Se usa para describir a pacientes cuyo Utero esta vacio después de un
aborto espontaneo documentado. Esto es importante porque un Utero vacio puede verse en
un aborto espontaneo, un embarazo ectépico o un embarazo normal demasiado temprano
para visualizarse.

o Pérdida incompleta: Se refiere a la retencion de tejido dentro del Utero (saco gestacional,
tejido fetal o placentario) después de una expulsion parcial del embarazo, que puede ocurrir
de manera esponténea o tras un tratamiento medico o quirdrgico. A menudo, es sintomatica,
pero la ausencia de sintomas no descarta la posibilidad de retencion de tejido.

Diagnostico

El diagnostico de un aborto espontaneo generalmente se confirma mediante ecografia transvaginal.
Se realizan diversas evaluaciones para asegurar que se ha identificado correctamente la pérdida del
embarazo, y la duracion de la gestacion se establece por ecografia, no basandose solo en la fecha de
la Gltima menstruacion. (9)

Confirmacion del diagnostico y duracion de la gestacion:

e Primer trimestre: Pérdidas antes de las 12+6 semanas de gestacion.

e Segundo trimestre: Pérdidas entre las 13+0 y 20+0 semanas de gestacion.

e Se debe confirmar que no hay embarazo intrauterino o que se ha perdido la actividad
cardiaca mediante ecografia posterior.

Evaluacioén clinica:
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e Se realiza una evaluacion medica completa, considerando antecedentes personales y
familiares para identificar comorbilidades, como trastornos hemorrdgicos o fibromas
uterinos, que podrian influir en el manejo.

o Las preferencias del paciente y las condiciones médicas influiran en la eleccién del
tratamiento, que puede ser expectante, farmacoldgico o quirurgico. (10)

Examenes fisicos y de laboratorio:

1. Examen fisico:

o

Examen con espéculo: Para evaluar el sangrado, la fuente y signos de infeccién. Se
observa si el cuello uterino esta abierto y si hay expulsion de tejido.

Examen bimanual: Para evaluar la dilatacion cervical y la posible presencia de tejido
retenido.

Evaluacion Doppler: En embarazos de 12 semanas o maés, la ausencia de tonos
cardiacos fetales en el Doppler portéatil puede indicar un aborto espontaneo, aunque
no es un criterio diagnostico definitivo.

2. Evaluacion de laboratorio:

o

Grupo sanguineo y factor Rh: Se realizan para identificar a las personas RhD
negativas, quienes podrian necesitar inmunoglobulina anti-D.

hCG sérica: Aunque un unico valor no diagnostica un aborto espontaneo, las
tendencias y variaciones pueden ayudar a confirmar la pérdida. Un descenso
significativo de hCG (mas del 25% en 48 horas) en el contexto de sangrado es
altamente sugestivo de aborto espontaneo.

Progesterona: Su utilidad en el diagnostico es limitada, aunque en algunos casos
puede ofrecer informacidn adicional. (9-10)

Evaluacién adicional:

o Sise dispone de ecografia, esta es la herramienta principal, ya que tiene mayor sensibilidad
y especificidad que el examen fisico para detectar problemas asociados con el embarazo.

e La hCG sérica es util para el seguimiento de embarazos de ubicacion desconocida y para
monitorear tendencias en la evolucion del embarazo.

El diagndstico temprano y preciso es crucial para guiar el tratamiento adecuado y la intervencidn en
caso de complicaciones.

El uso de la ecografia es fundamental, y se utiliza para confirmar la presencia de un embarazo
intrauterino, la ausencia de actividad cardiaca, o la identificacion de un embarazo anormal.

Estudios Ecogréaficos Seriadas:



1. Confirmacion de la pérdida: Una vez que se ha identificado un embarazo intrauterino
mediante ecografia, un aborto espontaneo se diagnostica si una ecografia posterior (ya sea
de rutina o realizada debido a sintomas) no muestra un embarazo intrauterino o muestra un
embarazo anormal, como la pérdida de la actividad cardiaca previamente observada

Exclusion de complicaciones: La ecografia permite confirmar la ubicacion intrauterina del
embarazo, lo que ayuda a excluir otros escenarios como:

o Implantacion en la cicatriz de una cesarea previa.

o Embarazo ectopico (por ejemplo, en la trompa de Falopio).

o Embarazo cervical o intersticial, que pueden tener implicaciones graves

2. Evaluacion de la actividad cardiaca: La ausencia de actividad cardiaca fetal en la ecografia
es uno de los criterios importantes para confirmar el aborto espontaneo.

3. Duracion gestacional: La ecografia también ayuda a determinar la duracion gestacional, que
puede ser diferente de la calculada segun la fecha del Gltimo periodo menstrual. Esto es
importante para establecer el tiempo en el que se detuvo el desarrollo del embarazo.

Ecografia Transvaginal:

e Uso preferido: En caso de aborto espontaneo, la ecografia transvaginal es la herramienta de
diagndstico més precisa y se utiliza preferentemente para evaluar a las pacientes con signos
0 sintomas de aborto espontaneo. Esta técnica tiene una mayor sensibilidad y especificidad
en comparacion con otras modalidades de imagen. (10)

RESTOS EN CAVIDAD ENDOMETRIAL
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Diagndstico y Exclusion de Otras Condiciones:

e La ecografia también es util para excluir un embarazo ectopico, que puede presentar
sintomas similares a un aborto espontaneo, como sangrado o dolor pélvico.

e La confirmacién de un embarazo intrauterino normal o anormal mediante ecografia es
crucial para determinar el tratamiento adecuado y el seguimiento. (10)

La ecografia es un elemento clave en la identificacion y evaluacion de las condiciones que pueden
llevar a un aborto espontaneo y en la diferenciacion de otros posibles diagndsticos relacionados con
complicaciones del embarazo.

El aborto espontaneo se puede diagnosticar con estudios ecograficos seriados y Unicos; la seleccion

depende de los hallazgos en imagenes ( tabla 1 ) y las preferencias de la paciente, incluida la
tolerancia a un diagnostico falso positivo (11)

Tabla 1.- Guia para el diagnostico ecografico transvaginal del fracaso del embarazo en
una mujer con un embarazo intrauterino de viabilidad incierta

Hallazgos diagnosticos de fracaso del = Hallazgos sospechosos, pero no diagndsticos,

embarazo de fracaso del embarazo '

= Longitud craneo-rabadilla =7 mm vy sin » Longitud craneo-rabadilla de <7 mmy sin latidos
latidos cardiacos cardiacos

»= Didmetro medio del saco >25 mm vy sin » Didmetro medio del saco de 16 a 24 mm y sin
embrion embridn.

» Ausencia de embrién con latido cardiaco = Ausencia de embrion con latido cardiaco 7 a 13
>2 semanas después de una ecografia que dias después de una ecografia que mostrd un
mostr6 un saco gestacional sin saco saco gestacional sin saco vitelino
vitelino = Ausencia de embrion con latido cardiaco 7 a 10

» Ausencia de embrién con latido cardiaco dias después de una ecografia que mostré un
>11 dias después de una ecografia que saco gestacional con un saco vitelino
mostré un saco gestacional con un saco = Ausencia de embriéon >6 semanas después del
vitelino Gltimo periodo menstrual

= Amnios vacio (amnios visibles junto al saco
vitelino, sin embrién visible)

= Saco vitelino agrandado (>7 mm)

= Saco gestacional pequefio en relacion con el
tamafio del embrién (<5 mm de diferencia entre
el diametro medio del saco y la longitud craneo-
rabadilla)

* Los criterios provienen de la Conferencia de Consenso Multidisciplinario de la Sociedad de Radidlogos en
Ultrasonido sobre el Diagnoéstico Temprano del Primer Trimestre de Aborto Espontaneo y la Exclusion de un
Embarazo Intrauterino Viable, octubre de 2012.



Tratamiento:
Manejo Expectante del Aborto Espontaneo

El manejo expectante es un enfoque no intervencionista que implica esperar a que el tejido del
embarazo se elimine por si solo. Es una opcion valida en el tratamiento del aborto espontaneo,
particularmente en el primer trimestre, con una tasa de éxito reportada entre el 70% y el 80%. Sin
embargo, se requiere una monitorizacion constante para garantizar la seguridad de la paciente.

Consideraciones Clinicas:

1. Duracién Gestacional del Aborto Espontaneo:

o EI manejo expectante es mas comunmente utilizado en el primer trimestre de
embarazo. Sin embargo, después de las 13 semanas de gestacion, generalmente se
recomienda el uso de medicamentos o intervencidn quirdrgica en un centro de salud.

o En algunas regiones de ingresos bajos y medios, el manejo expectante se mantiene
como opcion incluso en etapas més avanzadas de gestacion, con la indicacion de
acudir a un centro de salud si comienza el trabajo de parto. (10-11)

2. Frecuencia de la Atencion de Seguimiento:

o Es fundamental establecer un plan de seguimiento individualizado segun las
necesidades de cada paciente. Generalmente, el seguimiento se realiza cada una o
dos semanas hasta que se complete el proceso.

o Si el embarazo no ha sido expulsado después de 4 semanas, se deben considerar
alternativas de tratamiento.

3. Antibioticos:

o En el manejo expectante durante el primer trimestre, los antibioticos no son

necesarios, salvo que haya indicios de infeccion.
4. Confirmacion de la Pérdida Completa del Embarazo:

o La confirmacion de la expulsion completa del embarazo puede realizarse mediante
ecografia, pruebas de BhCG sérica o en orina, y la observacién de los sintomas
informados por la paciente. (11)

5. Cambio de Opcidn de Tratamiento:

o Si el embarazo no progresa o si la paciente experimenta sintomas que requieren
atencion inmediata, se debe considerar cambiar el enfoque a tratamiento
farmacoldgico o quirdrgico.

Manejo del Dolor:
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Las pacientes pueden experimentar calambres uterinos intensos durante la peérdida
espontanea del embarazo. En el primer trimestre, se suelen administrar AINES
(antiinflamatorios no esteroides) para aliviar el dolor. En gestaciones posteriores al primer
trimestre, algunas pacientes pueden necesitar analgésicos adicionales (no narcéticos ni
opioides).

Seguimiento:

No hay consenso universal sobre la necesidad de realizar seguimiento ecografico o pruebas
para confirmar la expulsién completa del tejido en pacientes que eligen manejo expectante.
Sin embargo, la ausencia de saco gestacional en ecografia es uno de los criterios utilizados
para confirmar que el embarazo se ha completado, aunque la medicién del grosor del
endometrio no es un método Util para este proposito. (11)

Complicaciones:

Las complicaciones como infecciones, hemorragias importantes, o cualquier otro signo de
inestabilidad hemodinamica requieren una evaluacion inmediata. Dependiendo de la
gravedad de la complicacion y la estabilidad de la paciente, puede ser necesario cambiar al
tratamiento farmacoldgico o quirurgico.

Este enfoque es adecuado para mujeres que se sienten comodas con un manejo menos interventivo,
pero siempre debe ser supervisado y seguido de cerca para garantizar que Se manejen
adecuadamente las posibles complicaciones.

Complicaciones del Manejo Expectante en Aborto Espontaneo

Aunque la conducta expectante puede ser efectiva, también presenta riesgos que deben ser
monitoreados de cerca. Las complicaciones incluyen:

1. Vaciamiento Uterino Incompleto:

o Tejido retenido: En algunos casos, el tejido del embarazo no se expulsa
completamente, lo que lleva a un vaciamiento incompleto. Esto puede resultar en la
necesidad de aspiracién uterina o tratamiento con medicamentos para asegurar la
expulsion completa del tejido.

o Tratamiento no adecuado para ciertos casos: Si la paciente presenta sangrado
abundante o infeccidn, el tratamiento con medicamentos no sera una opcién y puede
ser necesaria la intervencion quirurgica.

2. Necesidad de Aspiracion Uterina:



o A pesar de optar por un manejo expectante, algunas pacientes pueden necesitar
aspiracion uterina si experimentan sangrado abundante o infeccion. Esto también es
necesario en casos de retencion de productos de concepcidn (restos del embarazo).

3. Infeccidn:

o Existe un riesgo creciente de infeccion uterina si el embarazo no viable permanece
en el Gtero durante un periodo prolongado. Si se desarrolla una infeccién, las
pacientes requieren antibiéticos y, en algunos casos, aspiracion uterina de
emergencia.

o Si se identifica una infeccién uterina, continuar con el tratamiento expectante o
farmacoldgico esta contraindicado. Las infecciones uterinas graves pueden llevar a
aborto séptico, lo cual es una emergencia médica. (11)

4. Sangrado Abundante:

o Aunque es normal que se presente sangrado durante el aborto espontaneo, el
sangrado abundante deberia mejorar una vez que el tejido se haya expulsado por
completo. Sin embargo, algunas pacientes pueden continuar sangrando debido a
factores como atonia uterina (incapacidad del Gtero para contraerse), infeccion o
lesiones en el cuello uterino.

o Siel sangrado es excesivo o persiste, se debe realizar una evaluacion de emergencia
y considerar la aspiracion uterina.

5. Coagulacion Intravascular Diseminada (CID):

o En casos raros, cuando el embarazo muerto permanece en el Gtero por un periodo
prolongado (més de 4 semanas), puede desarrollarse coagulacion intravascular
diseminada (CID). La CID es una condicion grave en la que se forman codgulos de
sangre en todo el cuerpo, lo que puede causar dafio a los érganos y hemorragias
graves.

o Elriesgo de CID es bajo, pero aumenta a medida que el embarazo muerto permanece
en el Utero. El riesgo de CID es aproximadamente del 10% a las 4 semanas y es mas
alto cuanto mas tiempo dure el manejo expectante. (11)

Manejo de las Complicaciones:

Las complicaciones mencionadas requieren intervencion médica rapida y adecuada. El tratamiento
de emergencia puede incluir:
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e Antibidticos para infecciones uterinas.

e Aspiracion uterina para vaciar completamente el Gtero o en caso de sangrado abundante.

e Manejo especializado para tratar la coagulacion intravascular diseminada (CID), que podria
incluir transfusiones de sangre y medicamentos para controlar la coagulacién.

Es crucial que las pacientes en manejo expectante sean monitorizadas cuidadosamente, con
seguimiento frecuente y criterios claros para cambiar a un tratamiento mas intervencionista si se
presentan complicaciones.

Indicaciones de Terapia Farmacolégica para Aborto Espontaneo

El manejo farmacoldgico de un aborto espontaneo puede ser considerado como una alternativa a la
aspiracion uterina, especialmente cuando el embarazo estd en sus primeras etapas. La terapia
farmacoldgica incluye el uso de mifepristona y misoprostol, un tratamiento basado en la evidencia
con alta tasa de éxito.

1. Régimen Combinado de Mifepristona y Misoprostol

El tratamiento combinado con mifepristona y misoprostol es recomendado debido a sus altas tasas
de eficacia y una menor necesidad de intervencion posterior comparado con el uso de misoprostol
solo.

e Mifepristona 200 mg por via oral, seguida de misoprostol 800 microgramos administrados
por via vaginal, bucal o sublingual 24 horas después de la mifepristona.

o Eficacia: Este enfoque tiene una tasa de éxito de 80 a 90% en la expulsién completa
del tejido del embarazo.

o Duracidn Gestacional: Las tasas de éxito varian con la duracion gestacional, siendo
mas altas en los embarazos de menor duracion.

o Seguimiento: En algunos casos, puede ser necesario repetir la dosis de misoprostol
(800 mcg) después de 3 a 7 dias si no se ha logrado la expulsion completa. (11)

2. Uso Exclusivo de Misoprostol

Cuando no se dispone de mifepristona, misoprostol solo también es una opcién véalida, aunque su
eficacia es algo inferior.

e Dosis: 800 mcg de misoprostol administrado por via vaginal (normalmente en 4 tabletas de
200 mcg), o también por via bucal o sublingual.
o Eficacia: La tasa de éxito con solo misoprostol varia entre 71% a 76% a los 8 y 30
dias, respectivamente.



o Repeticion de Dosis: Si no se expulsa el embarazo después de la primera dosis, se
puede administrar una dosis adicional, con intervalos que van de 3 horas a 24 horas.

3. Manejo en el Primer Trimestre (hasta 12+6 semanas)

Para pacientes con pérdida temprana del embarazo, el protocolo recomendado es el uso de
mifepristona seguida de misoprostol:

o Mifepristona 200 mg (oral) seguida de misoprostol 800 mcg 24 horas después.
o Ladosis de misoprostol puede repetirse si la expulsién no se completa.
o Las tasas de expulsion varian segun el tiempo de administracién del misoprostol, con
mejores resultados entre 10 a 24 horas después de la mifepristona.

4. Manejo en el Segundo Trimestre (13 a 19+6 semanas)

e Mifepristona 200 mg seguido de misoprostol administrado cada 3 a 6 horas hasta la
expulsién completa del tejido.
o Para gestaciones mayores de 20 semanas, se sigue administrando misoprostol 400
mcg cada 3 a 6 horas. (12)

5. Profilaxis y Manejo del Dolor

o No se recomienda el uso rutinario de antibidticos en el tratamiento farmacoldgico del aborto
espontaneo en el primer trimestre, a menos que haya signos de infeccion.

e EIl manejo del dolor se realiza con AINEs para aliviar el dolor asociado con las
contracciones y el sangrado. Los narcAticos no son necesarios en la mayoria de los casos,
aunque algunas pacientes pueden requerir medicamentos adicionales si experimentan dolor
Severo.

6. Efectos Secundarios de los Medicamentos

e Mifepristona: Puede causar nduseas y vémitos en algunos casos, pero generalmente es bien
tolerada.

e Misoprostol: Los efectos secundarios mas comunes incluyen nauseas (53%), vomitos (20%),
diarrea (24%), y dolor abdominal (99%). En caso de nduseas severas, se puede administrar
un antiemético como ondansetron para mejorar la tolerancia al tratamiento. (12)

Consideraciones Importantes:

o Eficacia: La combinacion de mifepristona y misoprostol muestra una mayor tasa de éxito en
la expulsion completa, mientras que el misoprostol solo puede tener un éxito algo menor.
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El tratamiento farmacoldgico es generalmente menos invasivo y con menos riesgo de
complicaciones comparado con la aspiracion uterina, lo que puede resultar en una opcion
preferida para muchas pacientes, siempre que haya un seguimiento adecuado.

Este tratamiento debe ser administrado bajo supervision médica, y las pacientes deben recibir
asesoramiento y consentimiento informados antes de su aplicacion.

Manejo Quirargico del Aborto Espontaneo: Aspiracion Uterina

El manejo quirargico del aborto espontaneo implica la evacuacion del contenido uterino cuando los
métodos conservadores o farmacoldgicos no son adecuados o no se prefieren. Este tratamiento es
similar al de la interrupcion quirdrgica del embarazo y se lleva a cabo utilizando técnicas de
aspiracion uterina.

1. Tipo de Aspiracion Uterina

Aspiracion Uterina Manual (AMEU): Utiliza un dispositivo manual para aspirar el
contenido del Gtero. Es la técnica preferida para el manejo del aborto espontaneo en el
primer trimestre.

Aspiracion Eléctrica (EVA): Utiliza un sistema de succion eléctrica y es mas cominmente
utilizada en el segundo trimestre o cuando se requiere una succion mas potente. (12)

Comparacién de AMEU y EVA:

Ambas técnicas tienen una eficacia similar para el manejo del aborto espontaneo,
especialmente en el primer trimestre.

AMEU es preferida generalmente en el primer trimestre y es bien tolerada por las pacientes
despiertas.

EV A puede ser preferida para gestaciones mayores (despueés de las 8 a 10 semanas) debido a
la mayor capacidad de aspiracion continua.

2. Duracion Gestacional y Técnica

Primer Trimestre: Para embarazos de hasta 12 semanas, tanto la AMEU como la EVA son
eficaces, aunque la AMEU suele ser mas comun.

Segundo Trimestre: En gestaciones mas avanzadas (13 a 24 semanas), la EVA es la técnica
de eleccion, especialmente cuando se realiza un procedimiento de dilatacion y evacuacion
(D&E).



3. Eficacia

Técnicas: Tanto la AMEU como la EVA muestran alta eficacia en la evacuacion completa
del dtero. Sin embargo, la EVA puede ser mas eficaz para los embarazos méas avanzados
debido a su capacidad de generar una succién continua.

Duracion del Procedimiento: La AMEU puede requerir més tiempo que la EVA,
especialmente después de las 8-10 semanas de gestacion, debido a su menor capacidad de
succién continua.

4. VVolumen de Material Extraido

AMEU: La capacidad de aspiracion es mas limitada, extrayendo aproximadamente 60 ml de
contenido en una sola aspiracion.

EVA: Tiene una capacidad mucho mayor, con la posibilidad de extraer hasta 2000 ml en un
solo procedimiento, lo que la hace mas adecuada para embarazos mas grandes o0
complicaciones como el embarazo molar. (12)

5. Consideraciones Técnicas

En la AMEU, la succién solo se mantiene mientras la canula esté dentro del Utero. Si se
retira, se debe restablecer brevemente la succion antes de continuar. Esta caracteristica
puede ser menos eficiente cuando se prevé una cantidad significativa de tejido a evacuar.

En la EVA, la succién es continua durante todo el proceso, lo que puede ser preferido en
situaciones de sangrado abundante o cuando se espera un volumen mayor de material a
evacuar.

6. Preparacion Cervical

La preparacion cervical puede ser necesaria para facilitar el procedimiento, especialmente en casos
de gestaciones méas avanzadas, donde se requiere dilatar el cuello uterino para permitir la extraccion
del contenido. Esta preparacion se realiza con misoprostol o dilatadores mecanicos, dependiendo de
la situacion clinica. (12)

7. Ventajas de la Aspiracion Uterina

Seguridad: Tanto la AMEU como la EVA son procedimientos seguros con tasas de
complicacién relativamente bajas.

Menos Invasivos que el Legrado Uterino: La aspiracion uterina es menos invasiva y
generalmente mejor tolerada por las pacientes en comparacion con el legrado uterino
instrumental.

Recuperacion Rapida: La mayoria de las pacientes experimentan una recuperacion rapida y
pueden reanudar sus actividades diarias en un corto periodo de tiempo.
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CAPITULO V

SALUD OCUPACIONAL

Ergonomia en Salud Ocupacional
*Dra. Lorena Jackeline Alva Delgado

Resumen:

La ergonomia en salud ocupacional es una disciplina que busca optimizar el bienestar de los
trabajadores mediante el disefio de entornos laborales seguros, adaptados y eficientes. Su objetivo
principal es prevenir lesiones y enfermedades ocupacionales, mejorar la productividad y garantizar
condiciones de trabajo alineadas con las capacidades fisicas, cognitivas y emocionales de las
personas. Los principios fundamentales incluyen la adaptacion al trabajador, la prevencion de

riesgos, la mejora continua y la conformidad normativa.

Los beneficios abarcan la reduccion de costos empresariales, aumento de productividad, mejora de
la calidad de vida laboral y cumplimiento normativo. Ejemplos de aplicacidn incluyen estaciones de
trabajo ajustables, disefio ergonémico de herramientas y estrategias para prevenir lesiones
musculoesqueléticas. La evolucion de la ergonomia enfrenta desafios como la integracion
tecnologica y la diversidad laboral, pero también avanza hacia soluciones personalizadas y

sostenibles.

Palabrasclave: Ergonomia, Salud ocupacional, Prevencion de riesgos, Disefio ergonémico,
Bienestar laboral, Productividad

ERGONOMIA EN SALUD OCUPACIONAL

La salud ocupacional es una disciplina esencial que se centra en la promocion y proteccion de la
salud de los trabajadores, garantizando condiciones laborales seguras y saludables. Su principal

objetivo es prevenir accidentes, enfermedades ocupacionales y mejorar el bienestar fisico, mental y



social en el entorno laboral. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud
ocupacional busca mantener el mas alto grado de bienestar integral de los trabajadores en todas las
profesiones. Por su parte, la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) subraya la importancia
de prevenir riesgos laborales, proteger a los empleados de enfermedades relacionadas con su

actividad y garantizar que el entorno laboral se adapte a sus capacidades. (1)

Entre los componentes clave de la salud ocupacional se encuentra la prevencién de riesgos
laborales, que implica la identificacion, evaluacion y control de los factores de riesgo presentes en
el lugar de trabajo. Esto se logra mediante la implementacidn de programas de seguridad e higiene
ocupacional que abordan desde el uso de equipos de proteccion personal hasta la mejora de los
procesos operativos. La promocion de la salud también es fundamental, fomentando hé&bitos
saludables a través de programas que incluyen ejercicio, nutricién adecuada y manejo del estrés,

contribuyendo asi al bienestar integral de los empleados.

Otro aspecto esencial es la proteccion frente a enfermedades ocupacionales, que se centra en
identificar y mitigar factores que puedan causar problemas de salud, como trastornos
musculoesqueléticos o la exposicion a sustancias tdxicas. De igual manera, la gestion de la
seguridad laboral desempefia un papel crucial al disefiar politicas y protocolos orientados a prevenir

accidentes y gestionar emergencias en el lugar de trabajo. (1)

La importancia de la salud ocupacional radica en sus multiples beneficios. En primer lugar,
contribuye a la reduccion de costos al disminuir la incidencia de accidentes y enfermedades
laborales, lo que a su vez implica menos gastos en tratamientos médicos y ausencias laborales. En
segundo lugar, mejora la productividad, ya que los trabajadores mas saludables y motivados son
maés eficientes y comprometidos. Ademas, asegura el cumplimiento de las normativas legales en
materia de seguridad y salud, fortaleciendo la responsabilidad corporativa. Por ultimo, favorece un
bienestar integral al promover un ambiente laboral positivo, aumentando la satisfaccion de los

empleados y mejorando la calidad de vida en el trabajo. (1-2)

La Ergonomia se define como un cuerpo de conocimientos acerca de las habilidades humanas, sus
limitaciones y caracteristicas que son relevantes para el disefio de los puestos de trabajo. El disefio
ergonomico es la aplicacién de estos conocimientos para el disefio de herramientas, maquinas,

sistemas, tareas, trabajos y ambientes seguros, confortables y de uso humano efectivo.
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El término ergonomia se deriva de dos palabras griegas ergo trabajo; nomos leyes naturales,

conocimiento o estudio. Literalmente estudio del trabajo.

La Ergonomia tiene dos grandes ramas: una se refiere a la ergonomia industrial, biomecanica
ocupacional, que se concentra en los aspectos fisicos del trabajo y capacidades humanas tales como

fuerza, postura y repeticiones de movimientos. (2)

Una segunda rama se refiere a los factores humanos orientada a los aspectos psicologicos del

trabajo como la carga mental y la toma de decisiones.

Su objetivo es prevenir lesiones y enfermedades laborales, mejorar el bienestar de los trabajadores y

aumentar la eficiencia y productividad en el trabajo.

Principios de la Ergonomia en Salud Ocupacional

e Adaptacion al trabajador
Disefiar los puestos de trabajo, herramientas y tareas considerando las caracteristicas fisicas,
cognitivas y emocionales de los trabajadores para minimizar riesgos y maximizar la
comodidad. (2-3)

e Prevencion de riesgos laborales
Identificar, evaluar y controlar los factores de riesgo ergondmicos que puedan causar
lesiones musculoesqueléticas, fatiga o estrés laboral.

e Concepcion integral del sistema
Considerar al trabajador como parte de un sistema mas amplio que incluye herramientas,
equipos, organizacion del trabajo y el entorno fisico.

e Participacion activa
Involucrar a los trabajadores en el disefio y evaluacion de las condiciones laborales para
garantizar que sus necesidades y experiencias sean consideradas.

e Enfoqueen la mejora continua
Evaluar y ajustar regularmente los procesos, herramientas y entornos para adaptarse a los
cambios en las tareas, tecnologia y capacidades de los trabajadores. (3)

e Conformidad con normas y regulaciones
Garantizar que el disefio y las condiciones laborales cumplan con los estandares legales y

mejores practicas en seguridad y salud ocupacional.



e Optimizacion del desempefio humano
Facilitar el desempefio eficiente y seguro de los trabajadores, evitando la sobrecarga fisica y
mental.

e Reduccion de la fatiga
Disefiar tareas y entornos que reduzcan el esfuerzo fisico innecesario, el tiempo de

recuperacién inadecuado o los movimientos repetitivos. (3)

Beneficios de la Ergonomia en Salud Ocupacional

La mejora de la salud y el bienestar del trabajador representa un beneficio significativo, ya que
permite reducir lesiones musculoesqueléticas y trastornos asociados a movimientos repetitivos o
posturas inadecuadas, disminuye la fatiga fisica y mental, y promueve una mayor calidad de vida en
el ambito laboral. En paralelo, la prevencion de riesgos laborales se refuerza mediante la
identificacion temprana de factores ergonomicos de riesgo y la implementacion de medidas

efectivas que evitan accidentes y enfermedades ocupacionales.

Estos avances también contribuyen a un aumento de la productividad, al mejorar el desempefio y la
eficiencia de los trabajadores gracias a herramientas y entornos adaptados a sus necesidades, y al
reducir las pausas no planificadas y los tiempos de recuperacidn derivados del cansancio. Por otro
lado, la reduccion de costos empresariales es otra ventaja destacada, al disminuir los gastos en
tratamientos médicos, indemnizaciones y ausentismo laboral, y al favorecer una menor rotacion de

personal gracias a un mejor ambiente de trabajo. (3-4)

Un clima laboral positivo se establece cuando los trabajadores se sienten valorados y cuidados, lo
que incrementa su motivacion y satisfaccion. Este entorno también mejora la comunicacién y las
relaciones laborales, creando espacios més seguros y eficientes. Ademas, el cumplimiento
normativo y el fortalecimiento de la reputacién corporativa se logran al garantizar condiciones
laborales que respetan las regulaciones legales, lo que refuerza la imagen de la empresa como una

organizacion responsable y comprometida con el bienestar de sus empleados. (4)
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La innovacién y la mejora continua desempefian un papel esencial en la introduccion de nuevas
tecnologias y procesos que benefician tanto a los trabajadores como a la empresa. Esto incluye la
capacidad de adaptarse a los cambios organizacionales y tecnoldgicos, asegurando un progreso

constante y sostenible en el tiempo.

Ejemplos de Ergonomia en Salud Ocupacional

1. Disefio ergondmico de estaciones de trabajo
o Ajustar la altura de escritorios y sillas para garantizar una postura adecuada.
o Usar soportes para monitores que mantengan la pantalla al nivel de los ojos.

o Implementar reposapiés y apoyabrazos para mayor comodidad. (4)

2. Prevencidn de lesiones por levantamiento de cargas
o Capacitar a los empleados en técnicas seguras de levantamiento.
o Proveer herramientas como carretillas, apiladores o gruas para reducir el esfuerzo
fisico.
o Disefiar estaciones con superficies a alturas adecuadas para minimizar inclinaciones
y giros repetitivos.
3. Optimizacion del disefio de herramientas
o Sustituir herramientas que requieren fuerza excesiva 0 movimientos repetitivos por
alternativas con disefio ergondmico (mangos antideslizantes, peso reducido, etc.).

o Implementar dispositivos automatizados para tareas repetitivas o de alta precision.



4. Rotacion de tareas y pausas programadas

o

Establecer sistemas de rotacion de actividades para reducir la carga fisica o mental
en tareas repetitivas. (5)
Incorporar pausas activas donde los trabajadores realicen ejercicios de estiramiento o

relajacion.

5. Mejorasen el ambiente fisico

o

o

o

Optimizar la iluminacién para evitar fatiga ocular y mejorar la visibilidad.
Disefiar sistemas de ventilacion y control de temperatura adecuados.
Reducir los niveles de ruido mediante materiales absorbentes o barreras acusticas.

° oy -

6. Ergonomia digital

e}

Implementar teclados ergondmicos, ratones disefiados para prevenir lesiones y
monitores de baja emision de luz azul. (5-6)
Proveer programas que recuerden a los trabajadores cambiar de postura o realizar

pausas regulares.
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7. Disefio de lineas de produccion
o Configurar lineas de produccion con alturas ajustables y herramientas accesibles.
o Automatizar procesos pesados o peligrosos para proteger la salud del trabajador.
8. Adaptacion para trabajadores con discapacidades
o Incorporar equipos de asistencia como sillas de ruedas especializadas, teclados
adaptados o software de reconocimiento de voz. (6)

o Redisefar accesos y estaciones para garantizar la accesibilidad universal.

Desarrollo de la Ergonomia

La ergonomia en salud ocupacional ha evolucionado como una disciplina clave para mejorar la
relacion entre los trabajadores y su entorno laboral. Este desarrollo se basa en una combinacién de
investigaciones cientificas, principios de disefio y aplicaciones practicas que buscan prevenir

riesgos y optimizar el bienestar en el trabajo. (6)

En la actualidad, la ergonomia esta en constante evolucién, adaptandose a los cambios tecnoldgicos,
sociales y organizacionales que impactan el entorno laboral. Esta disciplina desempefia un papel
fundamental en la promocién de la salud ocupacional y el bienestar de los trabajadores, enfrentando
nuevos desafios y aprovechando oportunidades en diversos sectores. Entre las principales
tendencias actuales, destaca la transformacion digital y la ergonomia tecnolégica, marcada por la

creciente adopcion del teletrabajo, que ha llevado a reconfigurar los espacios laborales en el hogar.



Ademas, se han desarrollado dispositivos ergonomicos avanzados, como exoesqueletos industriales,
teclados y ratones adaptativos, estaciones de trabajo inteligentes, asi como el uso de software y
aplicaciones disefiadas para monitorear posturas, recordar pausas y fomentar ejercicios de

estiramiento. (6)

Otra tendencia clave es la atencién a los riesgos psicosociales, que subraya el impacto del estrés
laboral, la fatiga mental y la carga cognitiva en la salud de los trabajadores. En este contexto, la
ergonomia cognitiva se incorpora para disefiar tareas que reduzcan la sobrecarga mental y
promuevan un equilibrio entre trabajo y vida personal. Asimismo, la adaptacion a la diversidad
laboral toma relevancia, impulsando el disefio de entornos y herramientas inclusivas que respondan
a las diferentes capacidades fisicas, cognitivas y culturales de los trabajadores, ademas de

implementar politicas de accesibilidad universal en los espacios de trabajo.

La sostenibilidad también se integra en la ergonomia, promoviendo el uso de materiales ecoldgicos
y disefios sostenibles en mobiliario y equipos, mientras se busca reducir el impacto ambiental
asociado a la produccion y disposicion de herramientas ergonémicas. Por otro lado, la integracion
de normativas y certificaciones refuerza la importancia de actualizar estdndares internacionales,
como las directrices de la ISO 45001 y la ISO 26800, para incorporar avances en esta disciplina,
respondiendo ademas a la creciente demanda de certificaciones que garanticen entornos laborales

ergonomicos. (7)

Sin embargo, la ergonomia enfrenta retos importantes, como garantizar condiciones adecuadas en
entornos de trabajo remotos y flexibles, donde el control es mas limitado, y adaptar sus principios a
industrias altamente automatizadas o dominadas por inteligencia artificial. Ademas, se presenta el
desafio de equilibrar la rapidez de los avances tecnoldgicos con la implementacion de soluciones

basadas en evidencia.

La ergonomia promete un enfoque mas personalizado, con soluciones disefiadas especificamente
para las caracteristicas individuales de los trabajadores. La integracion de inteligencia artificial
jugaré un papel esencial, permitiendo el monitoreo y ajuste automatico de estaciones de trabajo para

mantener posturas éptimas.
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Factores Clave en el Desarrollo de la Ergonomia

1. Avances cientificos
o Incorporacion de conocimientos en anatomia, fisiologia, psicologia y biomecéanica
para entender como interactua el cuerpo humano con el entorno laboral.
2. Innovaciones tecnoldgicas
o Uso de herramientas digitales, simulaciones 3D y andlisis de datos para disefiar
estaciones y entornos de trabajo mas efectivos.
o Introduccion de dispositivos ergondmicos como teclados especiales, sillas ajustables
y exoesqueletos industriales. (7)
3. Evolucion normativa
o Desarrollo de leyes y estandares internacionales que promueven la salud y seguridad
ocupacional, como las directrices de la OIT y las normativas I1SO relacionadas con la
ergonomia.
4. Cambios en las condiciones laborales
o Aumento de trabajos basados en tecnologia que requieren la adecuacion de espacios
para minimizar los riesgos asociados al uso prolongado de pantallas y dispositivos
electronicos.
o Reconocimiento de los riesgos psicosociales, como el estrés y la carga mental, que

también son abordados por la ergonomia.
Areas de Aplicacion

e Ergonomia fisica: Disefia espacios y herramientas considerando las capacidades fisicas del
trabajador, como en lineas de produccién, oficinas y talleres.

e Ergonomia cognitiva: Optimiza la interaccion entre las personas y los sistemas para reducir
errores y mejorar la comprension de las tareas.

e Ergonomia organizacional: Examina la estructura de trabajo, horarios y cultura

organizacional para promover el bienestar general. (7-8)

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo ergondmicos son condiciones en el entorno laboral, tareas o herramientas

que pueden contribuir a la aparicion de lesiones musculoesqueléticas y otros problemas de salud



ocupacional. Identificarlos y gestionarlos es clave para prevenir dafios y promover un entorno

seguro y eficiente.

'V

Principales Factores de Riesgo

1. Posturas inadecuadas
o Mantener posturas forzadas o estaticas durante periodos prolongados.
o Adoptar posiciones incbmodas como torsion del torso, inclinaciones excesivas o
flexiones repetitivas. (8)
2. Movimientos repetitivos
o Realizar tareas que implican movimientos constantes y repetidos, como en lineas de
ensamblaje o actividades de digitacién prolongada.
o Ausencia de pausas que permitan la recuperacion muscular.
3. Manipulacion de cargas
o Levantar, empujar, tirar o transportar objetos pesados sin las técnicas o herramientas
adecuadas.
o Distribucion incorrecta del peso que genera sobrecarga en ciertas areas del cuerpo.
4. Fuerza excesiva
o Aplicar altos niveles de fuerza para realizar tareas, especialmente cuando se combina
con posturas inadecuadas o herramientas mal disefiadas.

o Uso de equipos o dispositivos que requieren mas esfuerzo del necesario.
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5. Factores ambientales
o Exposicion a iluminacion insuficiente o deslumbrante, generando fatiga visual y
posturas compensatorias.
o Condiciones de ruido elevado, vibraciones constantes, temperaturas extremas o
ventilacion inadecuada.
6. Riesgos psicosociales
o Presion excesiva por cumplimiento de tiempos y metas, generando estrés y fatiga
mental.
o Monotonia en tareas que disminuyen la motivacion y concentracion.
7. Disefio inadecuado de herramientas y equipos
o Uso de herramientas que no se adaptan a las caracteristicas fisicas del trabajador

(peso, tamaiio, forma).

o Maquinas o estaciones de trabajo que limitan la movilidad o requieren posiciones

antinaturales. (8)

8. Precauciones en el sistema visual: El sindrome visual informatico es reversible, dentro de
las recomendaciones.

o Regular los controles del monitor para mejorar su visibilidad, de modo que se
reduzca el brillo al minimo confortable y se mejore el contraste.

o Descansar la vista cada dos horas durante al menos 10 minutos, o cada vez que,
se sienta cansancio visual.

o Durante estas pausas, observar objetos lejanos y cercanos de manera alternada
para quitar tension al nervio dptico y permitir que se relaje y descanse.

o También en bueno mantener los parpados cerrados durante algunos segundos
para que los ojos se humedezcan. Si esto no es suficiente, se pueden utilizar
lagrimas artificiales.

o Trabajar en una habitacion bien iluminada, esto es, en aquella en donde la fuente
general de luz sea mayor que la del monitor.

o Cuidar que la iluminacion no se refleje en la pantalla; de hecho, no debe estar ni
detras ni enfrente del usuario.

9. Precauciones del sistema cardiovascular



El sistema cardiovascular provee de oxigeno y metabolitos al tejido muscular. La respuesta del
cuerpo es aumentando la frecuencia respiratoria y cardiaca. Cuando las demandas musculares de
metabolitos no se satisfacen o cuando la necesidad de energia excede al consumo, se produce acido

lactico, que provoca fatiga.

Si esto ocurre en un area del cuerpo por ejemplo en los masculos del hombro por repeticiones
durante largos periodos de abduccion, la fatiga se localiza y se caracteriza por cansancio e
inflamacion. Si ocurre a nivel general del cuerpo por acarreo pesado, carga, subir escaleras, se

produce fatiga en todo el cuerpo que puede generar un accidente cardiovascular. (7-8)

También el aumento de la temperatura del ambiente puede causar un incremento de la frecuencia

cardiaca, contrario a cuando disminuye la temperatura.

Clasificacion de los Factores de Riesgo

Los factores de riesgo ergondmicos pueden clasificarse segin su origen, impacto y naturaleza,

permitiendo una mejor comprension y manejo de estos en el entorno laboral.
Clasificacion General

1. Factores de riesgo fisicos
o Posturas forzadas: Trabajos que requieren posiciones corporales incomodas o
antinaturales.
o Movimientos repetitivos: Realizacion continua de las mismas acciones, como
escribir, ensamblar piezas o cortar alimentos.
o Manipulacion manual de cargas: Levantar, empujar o transportar objetos sin
técnicas adecuadas.
o [Fuerzaexcesiva: Uso de gran esfuerzo fisico para completar una tarea.
2. Factores de riesgo ambientales
o Ruido: Exposicion a niveles altos que pueden afectar la concentracién y generar
estrés.
o Huminacion: Condiciones de luz insuficiente o deslumbrante que obligan a adoptar

posturas inadecuadas.
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Vibraciones: Uso prolongado de herramientas 0 maquinas que generan vibraciones
constantes.
Temperatura extrema: Entornos de trabajo muy frios o céalidos que afectan el

desempefio y la salud.

3. Factores de riesgo organizacionales

o

Carga de trabajo excesiva: Exigencias fisicas o mentales superiores a las
capacidades del trabajador. (8)

Falta de pausas: Jornadas continuas sin momentos para descansar o realizar
ejercicios.

Disefio inadecuado de turnos: Horarios que afectan el descanso y generan fatiga
acumulada.

Monotonia: Realizacion de tareas repetitivas que reducen la motivacion y aumentan

el estrés.

4. Factores de riesgo psicosociales

o

o

o

Estrés laboral: Presion por cumplir metas en tiempos reducidos.
Falta de control sobre las tareas: Ausencia de autonomia en las actividades.
Ambiente laboral conflictivo: Relaciones interpersonales tensas o ausencia de

apoyo.

5. Factores de riesgo técnicos

o Disefno deficiente de herramientas: Herramientas o0 equipos que no se ajustan a las

)

)

caracteristicas fisicas del trabajador.

Mobiliario inadecuado: Sillas, mesas o estaciones de trabajo que no promueven una
postura correcta.

Disefio de tareas: Actividades que no consideran el equilibrio entre esfuerzo fisico y

mental.

Prevenciones

Desempefia un papel crucial en la prevencidn de lesiones y enfermedades laborales al abordar los

riesgos asociados con el disefio de tareas, herramientas y entornos. Las estrategias preventivas en

ergonomia son esenciales para garantizar la salud, seguridad y bienestar de los trabajadores. (8)



La ergonomia desempefia un papel fundamental en la prevencion de riesgos laborales, enfocdndose
en crear entornos de trabajo seguros, saludables y eficientes. Una de las principales estrategias
preventivas es la identificacion de riesgos ergondémicos, que implica la realizacion de evaluaciones
regulares para detectar factores de riesgo como posturas forzadas, movimientos repetitivos o la
manipulacion de cargas excesivas. Este anélisis se lleva a cabo mediante herramientas
especializadas, como evaluaciones biomecanicas, encuestas de confort y consultas directas a los

trabajadores, que ayudan a obtener una comprensién integral de las necesidades ergonémicas.

El disefio ergonémico del entorno laboral es otra clave para la prevencion. Esto incluye ajustar la
altura de mesas, sillas y monitores para fomentar posturas adecuadas, optimizar la iluminacion, la
ventilacion y el control de ruido, y proporcionar equipos ergonémicos como sillas ajustables,
reposapiés y soportes para mufiecas. Este enfoque busca adaptar el espacio fisico a las necesidades

del trabajador, minimizando riesgos y mejorando la comodidad. (8-9)

Paralelamente, la capacitacion y sensibilizacion de los empleados es esencial. A través de talleres y
programas formativos, se ensefia a los trabajadores técnicas de levantamiento seguro, posturas
correctas y habitos saludables. Ademas, se promueve la practica de pausas activas y ejercicios de

estiramiento, ayudando a reducir la fatiga y las tensiones musculares acumuladas durante la jornada.

El disefio y la rotacion de tareas también desempefian un papel crucial en la prevencién ergonémica.
Implementar sistemas de rotacion reduce la exposicién prolongada a actividades repetitivas o
posturas forzadas, mientras que disefiar tareas que equilibren la carga fisica y mental permite

mantener un rendimiento constante sin comprometer la salud del trabajador.

La promocion de pausas activas se refuerza estableciendo periodos regulares para realizar
movimientos, cambios de postura o ejercicios de relajacion. Ademas, se deben habilitar espacios
adecuados para el descanso y la recuperacion, creando un entorno laboral que priorice la salud

integral de los empleados.

La automatizacion y el uso de tecnologia asistiva han revolucionado las estrategias preventivas en
ergonomia. Herramientas como robots colaborativos, exoesqueletos y software de monitoreo en
tiempo real ayudan a reducir el esfuerzo fisico, optimizar las posturas y fomentar habitos

ergonomicos. (9)

95



El monitoreo continuo y la mejora constante son aspectos fundamentales para garantizar la eficacia
de las medidas ergondmicas. Esto incluye la evaluacién periddica de las condiciones laborales, la
actualizacion de equipos y la adopcion de nuevos procesos basados en las necesidades emergentes y

los avances tecnologicos. (10)

Entre los beneficios de estas estrategias preventivas se encuentran la reduccion de enfermedades
musculoesqueléticas, lesiones por esfuerzo repetitivo y fatiga, lo que se traduce en una mejora del
desempefio laboral y una mayor satisfaccion de los empleados. Ademas, estas practicas contribuyen
a disminuir el ausentismo y los costos asociados a accidentes y enfermedades ocupacionales,

promoviendo un entorno de trabajo mas saludable y productivo. (10)
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