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Editorial

En su legendario ensayo (El conocimiento inútil), Jean Francois Revel, refiriéndose a la falsedad y a los 
fanatismos que obnubilan y perturban el juicio, escribió: “El ideólogo no desea conocer la verdad, sino 
proteger su sistema de creencias y abolir espiritualmente, ya que no puede hacer nada mejor, a todos los que no 
creen lo mismo que él. La ideología se fundamenta en una comunión en la mentira, implicando el ostracismo 
automático de quienquiera que rehúse compartirla. Esa es la razón por la cual implica simultáneamente la 
suspensión de las facultades intelectuales y del sentido moral”. 

Años después, el filósofo y pensador italiano Nuccio Ordine, frente al pelotón de fusilamiento del materialismo 
afincado en la avidez y la codicia, habló de la utilidad de lo inútil y puso de presente la importancia de una 
educación orientada, más que al lucro, al disfrute del aprendizaje en torno a las humanidades y su capacidad 
para mejorar la vida y la conciencia del hombre. Querría esto decir que la evaluación de los resultados de 
aprendizaje en los colegios y universidades debería estar más preocupada por medir el placer que procura el 
conocimiento por sí mismo que a cuantificar simplemente las perspectivas económicas del egresado. 

Estos temas hay que entenderlos en su real dimensión, en su prístino sentido. En el caso de Revel la historia 
ha demostrado, sin duda, la persistente inclinación de muchos intelectuales hacia los totalitarismos, es decir, 
hacia la arbitrariedad y la manipulación, mientras que la proposición de Ordine, que busca atenuar la 
ambición por el dinero en aras de una mayor formación integral, lo que implica inculcar en el alumno el 
amor por la ciencia, la cultura y las bellas artes, podría interpretarse como que basta con vivir rodeado de 
libros y música para suplir las necesidades vitales. Y no es así. Se trata de que a mayor conocimiento, para lo 
cual hay que distinguir la mera información del saber real, el ser humano pueda llegar a ser más libre, y de 
ese modo vivir una vida más plena y digna, sin servir de marioneta a intereses perversos.  

Ya sé que van a recordar que Alemania era un pueblo culto cuando prohijó a Hitler y sucumbió a sus delirios 
genocidas. Es muy simple: allá se dio una forma del conocimiento inútil descrito por Revel. 

Lo inútil útil
The useless useful
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Complicaciones del binomio materno fetal en embarazo múltiple
Complications of the maternal-fetal pattern in multiple pregnancy

Félix Guillermo Canencia Monterroza
Ginecólogo y Obstetra, Especialista en Medicina Critica y Cuidados Intensivos,

Especialista en Ciencias Químicas
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Estudiantes del programa de Medicina de la Universidad del Sinú -Elías Bechara Zainum-
Montería, Colombia

e-mail:canenciaguillermo@gmail.com

Resumen:La gestación múltiple o gemelar se presenta aproximadamente en uno de cada 100 nacimientos; pero la 
incidencia está en aumento, además, representa un embarazo de alto riesgo porque se asocia a una mayor tasa de 
complicaciones maternas, fetales y neonatales, generando el riesgo de morbimortalidad materno-fetal. Objetivo: es 
identificar las complicaciones materno-fetales en el embarazo múltiple. Materiales y Métodos: se recolectó información 
de diferentes fuentes entre los años 2016 y 2022, en total se revisaron más de 10 referencias y se escogieron 4 de ellas 
para la realización de este trabajo. Resultados: Se identificaron 3000 pacientes con diagnóstico de embarazo múltiple, 
de las cuales 140 presentaron complicaciones durante el periodo de gestación, obteniendo que las complicaciones más 
frecuentes en las gestantes fue la preeclampsia, mientras que las complicaciones fetales más frecuentes fueron bajo 
peso al nacer, anemia, entre otras.Conclusiones: los resultados obtenidos evidenciaron una importante representación de 
complicaciones maternas y fetales en madres con embarazo múltiple, esto muestra la importancia de hacer un seguimiento 
a este tipo de embarazo.
Palabras claves: complicaciones, embarazo múltiple, gemelos, neonatos.

Summary: Multiple or twin gestation occurs in approximately one in every 100 births; but the incidence is increasing, in 
addition, it represents a high-risk pregnancy because it is associated with a higher rate of maternal, fetal and neonatal 
complications, generating the risk of maternal-fetal morbidity and mortality. Objective: is to identify maternal-fetal 
complications in multiple pregnancies. Materials and Methods: information was collected from different sources between 
the years 2016 and 2022, in total more than 10 references were reviewed and 4 of them were chosen to carry out this work. 
Results: 3000 patients with a diagnosis of multiple pregnancy were identified, of which 140 presented complications during 
the gestation period, obtaining that the most frequent complications in pregnant women was preeclampsia, while the most 
frequent fetal complications were low birth weight, anemia, among others. Conclusions: the results obtained showed an 
important representation of maternal and fetal complications in mothers with multiple pregnancies.
KeyWords: complications, multiple pregnancy, twins, neonat.

Revista Medicina									                  Vol. 22 No.1 (Enero - Junio)

Introducción
La gestación múltiple o gemelar representa un embarazo 
de alto riesgo porque se asocia no solo a una mayor 
tasa de morbimortalidad materna, perinatal e infantil 
comparado con embarazos únicos sino también a 
diferentes complicaciones
que pueden aparecer tanto en el embarazo como después 
de esta. Los embarazos múltiples tienen una prevalencia 
de 2 a 3 % de los nacimientos, pero producen alrededor 
del 25 % de los ingresos en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales. El principal problema está dado 
por la prematuridad y sus consecuencias de corto y largo 
plazo, seguido por los trastornos de crecimiento y las 
malformaciones (Gallego, 2015). 

Según el Centro Nacional de Estadísticas de Salud de los 
Estados Unidos (National Center for Health Statistics), 
alrededor de uno de cada 35 niños nacidos son resultado 

de un parto múltiple o de alto orden fetal (gemelos, trillizos 
o más). La incidencia de gemelos ha aumentado 52% 
desde 1980 y el número de trillizos se ha incrementado 
más de 400%. Este aumento es debido a edad materna 
más avanzada por la condición social de la mujer actual 
y, en los últimos años, también debido a las diferentes 
técnicas de reproducción, debido a que dichas técnicas 
están agregando factores exógenos a la tasa natural 
de incidencia de embarazos múltiples (dicigóticos). Las 
diversas modificaciones del organismo que acompañan 
al embarazo gemelar (fisiológicas y patológicas) hacen 
que exista un riesgo elevado tanto materno como 
perinatal. El aumento de peso en la mujer con embarazo 
gemelar es mayor que en aquélla con embarazo único, 
siendo, en general, de aproximadamente 14-15 kg. En el 
caso de trillizos, el aumento de peso es más acentuado, 
entre 19 y 23 kg, por lo que la nutrición es un factor que 
se debe cuidar.
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Las complicaciones son más frecuentes durante el 
embarazo múltiple que en la gestación única, con 
incremento en las tasas de anemia, preeclampsia, 
amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de 
membranas, polihidramnios, sangrado y malformaciones, 
entre otras (Rao A. et al.2004). El embarazo múltiple se 
vincula con morbilidad y mortalidad materna y neonatal 
mucho mayores. Las embarazadas con productos 
múltiples tienen casi seis veces más probabilidad de 
hospitalización durante el embarazo, el doble de ingresar 
a la unidad de terapia intensiva y muertes en comparación 
con las que tienen productos únicos. Los trastornos 
hipertensivos son una preocupación significativa, ya que 
tienden a presentarse de manera atípica, a una edad 
gestacional más temprana, y con mayor gravedad. La 
ruptura prematura de membranas pretérmino ocurre más 
a menudo en el embarazo gemelar que en el producto 
único (Buhling et al. 2003).

Teniendo en cuenta los planteamientos anteriormente 
mencionados con respecto a los posibles eventos que se 
pueden presentar tanto en la madre como en el feto en un 
embarazo múltiple es importante conocer cuáles son los 
eventos desencadenantes a complicaciones con mayor 
frecuencia en este tipo de gestaciones. Por tanto, el 
objetivo de esta revisión es identificar las complicaciones
materno-fetales en el embarazo múltiples.

Materiales y Métodos

Para la elaboración de la presente revisión bibliográfica 
se seleccionaron artículos entre los años 2016 y 2022 en
Google Scholar, las bases de datos Cochrane, Elsiver 
y Pubmed. Se utilizaron términos de búsqueda como 
“complicaciones maternas”, “embarazo múltiple”, 
“complicaciones fetales”, “gemelos”, y “monoamnioticos”.

Se revisaron 10 referencias y se escogieron 4 de ellas 
para la realización de este trabajo. La mayoría de las 
referencias son del idioma español, excepto tres, los 
cuales están en idioma inglés. Entre las referencias 
utilizadas se encontraron estudios sistemáticos, 
metaanálisis, y observacionales; estos fueron escogidos 
por su relevancia con el tema a tratar.

COMPLICACIONE	 NUMERO        PORCENTAJE
MATERNAS
Parto pretérmino		  28 		  20%
Presión arterial elevada	 8		  6%
Diabetes gestacional	 3		  2%
Hemorragias 		  2		  1%
Oligohidramnios 		  2		  1%
Anemias 			  18		  13%
Preeclampsia 		  37 		  26%
Eclampsia 		  1		  1%
Placenta previa 		  2		  1%
RPM 			   6		  4%
Desprendimiento 
prematuro de membrana	 2		  1%
Hipotiroidismo 		  3		  2%
DMG 			   4		  3%
IVU 			   24		  17%
TOTAL 			   140		  100%

Tabla 1. Complicaciones Maternas en Embarazo Multiple

COMPLICACIONES	 NUMERO     PORCENTAJES
FETALES

RCIU 			   110 		  14%
PARTOS			   127 		  16%
PRETÉRMINOS
HIDROCEFALIA 		  1 		  0%
ANOMALÍAS		  7 		  1%
CONGÉNITAS
ÓBITO FETAL 		  1 		  0%
PIE DE ZAMBO 		  5 		  1%
BAJO PESO AL		  227 		  28%
NACER
APGAR MENOR 		  37 		  5%
ANEMIA 		  194 		  24%
MALFORMACIONES 	 1 		  0%
ENFERMEDADES DE	 51 		  6%
MEMBRANA
HIALINA
SEPSIS NEONATAL 	 42 		  5%
TOTAL 			   803		  100%

Tabla 2. Complicaciones Fetales en Embarazo Multiple.

Tabla 3. Edades Gestacionales de Madres con Complicaciones

EDAD GESTACIONAL 	 TOTAL 		  %

<28 			   2 		  0.37%

28-31 			   9 		  1,6%

32-33 			   14 		  2.6%

34-36 			   286 		  53.3%

37-41 			   225 		  41.9%

Resultados

Complicaciones maternas en mujeres con
embarazo múltiple:
Se identificaron 3000 pacientes con diagnóstico de 
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embarazo múltiple, de las cuales 140 presentaron 
complicaciones durante el periodo de gestación. Los
resultados obtenidos muestran que la complicación más 
frecuente fue la preeclampsia la cual represento un 26%, 
seguido de amenaza de parto (20%), IVU (17%), anemias 
(13%), presión arterial (6%), DMG (2%), diabetes 
gestacional (2%), hipotiroidismo (2%), oligohidramnios 
(1%), hemorragias (1%), desprendimiento prematuro 
de membrana (1%), RPM (1%), placenta previa (1%), 
eclampsia (1%), (figura 1).

Complicaciones fetales en mujeres con embarazo 
múltiple:

Se identificaron 803 complicaciones en el total de las 
muestras analizadas. Los resultados obtenidos muestran 
que la más frecuente fue bajo peso al nacer representado 
en un 28%, seguida de anemia 24%, partos pretérminos 
16%, RCIU 14%, enfermedades de membrana hialina 
6%, Apgar menor 5%, sepsis neonatal 5%, anomalías 
congénitas 1%, pie de zambo 1%, óbito fetal 0%, 
hidrocefalia 0%. (figura 2).

FIGURA 1. complicaciones maternas en embarazo multiple

FIGURA 1. complicaciones fetales en embarazo multiple
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Discusiones

Las complicaciones relacionadas con el embarazo 
múltiple representan un factor importante de la 
prevalencia de complicaciones tanto maternas como
fetales.

En este estudio la complicación materna más frecuente 
fue la preeclampsia, sin embargo, estos resultados no 
coinciden con otros estudios revisados. 

A nivel fisiológico esto es posible explicarlo debido a 
que, durante el embarazo múltiple, los niveles de tirosina 
quinasa 1 parecida a fms soluble (sFlt1) y ratio sFlt1/
PIGF (factor de crecimiento placentario) son el doble que 
en los embarazos simples. Esto sugiere que el aumento 
del riesgo de PE en el embarazo gemelar se debería a 
mayor masa placentaria, que incrementa el sFlt1. (Távara 
Orozco, L. 2014). Es probable que la obtención de estos 
resultados donde hubo mayor predominio, la complicación 
materna (preeclampsia) pudo estar influenciada por el 
desbalance en el tamaño de la muestra de los diferentes 
estudios tomados en esta revisión, siendo
el estudio con mayor numero, el único donde se presentó 
esta complicación.

El parto prematuro fue la segunda complicación más 
frecuente en esta revisión, sin embargo, estos resultados 
no coinciden con otros artículos revisados, donde esta 
fue la complicación principal. Jun Wei at al 2016 en 
China realizo un estudio donde se incluyeron 3246 
mujeres con embarazo de gestación múltiple y de estas 
960 presentaron parto prematuro. Así mismo, Danielly 
Scaranello Santana y colaboradores, (Brasil-2018), 
en su estudio encontraron mayor prevalencia de parto 
prematuro. Esta complicación ocurre debido a la gran 
distensión del útero por el desarrollo de los fetos, esto 
puede favorecer a la ruptura de la bolsa amniótica o dar 
comienzo las contracciones antes de tiempo.

Con respecto a las complicaciones fetales bajo peso 
al nacer tuvo la mayor representación, esto coincide 
con los estudios realizados. El bajo peso al nacer está 
definido como la diferencia de peso igual o mayor de 
25% entre los gemelos opeso estimado del feto con 
retraso inferior al percentil 10,11 ocurre en 10-25% de 
las gestaciones gemelares monocoriales y se origina 
por una distribución asimétrica de la placenta y un 
bajo peso al nacer es aquella con un peso inferior a 
2500 g en el nacimiento. La prevalencia de bajo peso 
al nacer y RCIU de nuestro estudio fue de 28% y 14% 

respectivamente. lo cual se relaciona con la información 
recolectada en los diferentes estudios. esto se da 
debido a que en el 72% de las placentas de embarazos 
complicados con síndrome de trasfusión feto-fetal en 
donde predominaron las anastomosis arteriovenosas y 
venoarteriales, comparadas con 27% de las anastomosis 
arterioarteriales. Este dato es igual a lo encontrado en 
fetos con restricción de crecimiento y con bajo peso al 
nacer descrito en la bibliografía, donde la mayoría de 
los casos de síndrome de trasfusión feto-fetal ocurre 
en embarazos con anastomosis arteriovenosa, sin 
anastomosis arterioarteriales, lo que confirma el efecto 
protector de las AAA para padecer síndrome de trasfusión 
fetofetal. 

Con respecto a los resultados de la edad Gestacional, 
vemos que no coinciden con el estudio realizado por 
S. Molina y colaboradores en la Ciudad de México 
en febrero del 2017 donde el predomino de la edad 
Gestacional al nacimiento fue de 32.6 semanas de 
gestación, con límites de 19 y 38 semanas, Uno de los 
cambios más significativos del embarazo ocurre a nivel 
cardiovascular, en particular el volumen sanguíneo se 
incrementa significativamente. 

Este aumento inicia alrededor de la semana 6 de gestación 
y alcanza un volumen que va desde aproximadamente 
4,700 ml a 5,200 ml para la semana 32 de gestación, cabe 
resaltar que el parto prematuro está considerablemente 
aumentado en el
embarazo gemelar, siendo el 50% de los partos menor a 
las 37 semanas y el 10% antes de las 32 semanas, Esto 
está directamente relacionado con el número de fetos, 
siendo la frecuencia de parto prematuro en embarazo 
triple aún mayor (30% bajo las 32 semanas).

Conclusiones

Nuestros hallazgos sugieren que los resultados 
obtenidos evidenciaron una importante  representación 
de complicaciones maternas y fetales en madres con 
embarazo múltiple, esto muestra la importancia de 
hacer un seguimiento a este tipo de embarazo. En este 
caso, la preeclampsia muestra un papel importante en 
complicaciones maternas, sin embargo, se sugiere más 
estudios con respecto a esta debido a posibles sesgos en 
este estudio debido a la desproporción de las muestras 
consideradas En las complicaciones fetales se pudo 
comprobar que el bajo peso al nacer fue la complicación 
principal en los neonatos gemelares, dicho resultado 
concuerda con los obtenidos en otros estudios.
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Resumen: Este es un artículo de investigación sobre el impacto de COVID-19 en mujeres embarazadas. El estudio utilizó 
una metodología de revisión de la literatura, extrayendo información de fuentes como Google Scholar, ElSevier y PubMed. 
El estudio encontró que las mujeres embarazadas corren un mayor riesgo de desarrollar complicaciones graves si contraen 
COVID-19, en parte debido a la función reducida del sistema inmunitario durante el embarazo. Las complicaciones más 
comunes observadas en mujeres embarazadas con COVID-19 incluyeron neumonía, parto prematuro, síndrome de 
dificultad respiratoria aguda (SDRA), preeclampsia y mayor riesgo de muerte materna. El estudio destaca la necesidad 
de más investigación para comprender mejor el impacto de COVID-19 en las mujeres embarazadas y cómo mitigar estos 
riesgos.
Palabras claves: COVID-19, SARS-CoV-2, mujeres embarazadas, complicaciones, neumonía, parto prematuro, síndrome 
de dificultad respiratoria aguda, preeclampsia, muerte materna.

Summary: This is a summary of a research article on the impact of COVID-19 on pregnant women. The study used a 
literature review methodology, drawing information from sources such as Google Scholar, ElSevier, and PubMed. The 
study found that pregnant women are at a higher risk of developing serious complications if they contract COVID-19, 
partly due to reduced immune system function during pregnancy. The most common complications observed in pregnant 
women with COVID-19 included pneumonia, premature birth, acute respiratory distress syndrome (ARDS), preeclampsia, 
and increased risk of maternal death. The study highlights the need for more research to better understand the impact of 
COVID-19 on pregnant women and how to mitigate these risks.
KeyWords: COVID-19, SARS-CoV-2, pregnant women, complications, pneumonia, preterm labor, acute respiratory 
distress syndrome, preeclampsia, maternal death

Introducción

La OMS en 2019 calificó como una pandemia la 
enfermedad causada por el virus SARS-COV-2, que 
hasta ese momento se tenía poco conocimiento de la 

enfermedad y en un corto periodo de tiempo se realizaron 
trabajos conjuntos a nivel mundial, obteniendo hallazgos 
sin precedentes en la historia moderna, este virus 
alcanzó todas las regiones del mundo, lo que sumado a 
la ausencia de terapia específica contra éste, ha afectado 

Objetivos:

● Conocer las posibles afecciones en pacientes gestantes Covid-19 positivas
● Orientar el seguimiento y la atención prestada a estas pacientes.
● Determinar factores de riesgo asociados al Covid- 19 en gestantantes
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la vida de las personas sin igual en la historia reciente.
La enfermedad conocida como COVID-19 (coronavirus 
disease cómo se le llamó en el año 2019) fue causada 
por el virus SARS-CoV-2, identificado por primera vez en 
diciembre del 2019 en Wuhan, China.

Este virus de SARS-CoV-2 pertenece a la familia de 
coronavirus, que es un virus de ARN con una envoltura 
lipídica en forma de corona, y tiene la capacidad de 
transmitirse muy fácilmente de persona a persona a 
través del aire y el contacto directo.

Una de las características principales de esta enfermedad, 
es la infección a nivel del tracto respiratorio, y entre sus 
manifestaciones clínicas se describe:

● Tos
● Fiebre
● Falta de aire o dificultad para respirar 
● Dolores musculares 
● Escalofríos 
● Dolor de garganta 
● Goteo de la nariz 
● Dolor de cabeza

Las primeras publicaciones sobre COVID-19 apuntaban 
sólo a población general adulta no gestante, siendo 
desconocidas las características de la enfermedad en las 
embarazadas.

Metodología

Para el desarrollo de este proceso de investigación 
se propone un método para una dirección científica 
específica, el cual consiste en una revisión de tipo 
bibliográfica, la misma se ha apoyado de medios 
electrónicos como Google académico, ElSevier, Pubmed 
como fuentes primarias para la obtención de información, 
la cual viene determinada por la necesidad de estudiar 
con precisión y coherencia la temática en cuestión con el 
estudio de los pasos previos y resultados relevantes que 
ayuden a crear nuevas ideas que permitan comprender 
el desarrollo de las complicaciones frecuentes en las 
pacientes gestantes Covid-19 positivas, por lo que el 
último desarrollo ayudará ampliar los intereses sugeridos.

Resultados.

Las mujeres embarazadas tienen un mayor riesgo 
de desarrollar complicaciones graves si contraen 
COVID-19. Esto se debe en parte a que el embarazo 
reduce la capacidad del sistema inmunológico de 
combatir infecciones. A nivel mundial algunas de las 
complicaciones más comunes en mujeres embarazadas 

con COVID-19 incluyen:

Neumonía: La neumonía es una complicación grave 
que puede ocurrir en mujeres embarazadas con covid. 
El virus puede causar una infección pulmonar que 
puede extenderse rápidamente a los alvéolos y los 
espacios entre los pulmones y la sangre, lo que dificulta 
la respiración y puede causar hipoxia. La neumonía 
también puede causar fiebre, tos, fatiga y otros síntomas 
similares a los de la gripe. En casos graves, se puede 
requerir hospitalización y tratamiento con oxígeno o 
ventilación mecánica. (1)

Parto prematuro: Las mujeres embarazadas con 
COVID-19 tienen un mayor riesgo de dar a luz 
prematuramente. Esto puede deberse a la inflamación 
que ocurre en el cuerpo en respuesta al virus, lo que 
puede desencadenar el parto prematuro. El parto 
prematuro puede aumentar el riesgo de complicaciones 
en el recién nacido, como bajo peso al nacer y problemas 
respiratorios. (2)

Síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA): El 
SDRA es una complicación grave de COVID-19 que 
puede causar dificultad para respirar y otros problemas 
respiratorios graves. Las mujeres embarazadas con 
COVID-19 tienen un mayor riesgo de desarrollar SDRA. 
El SDRA puede ser causado por una inflamación excesiva 
en los pulmones, lo que puede provocar una respuesta 
inflamatoria generalizada en todo el cuerpo. (1)

Preeclampsia: La preeclampsia es una complicación del 
embarazo que se caracteriza por presión arterial alta 
y daño en otros órganos. Las mujeres embarazadas 
con COVID-19 tienen un mayor riesgo de desarrollar 
preeclampsia. Se cree que la inflamación causada por la 
infección por Covid puede desencadenar la preeclampsia, 
y las mujeres que ya tienen preeclampsia tienen un 
mayor riesgo de complicaciones graves si contraen la 
enfermedad. (3,5)

Riesgo de muerte materna: En casos graves, la infección 
por COVID-19 puede aumentar el riesgo de muerte 
materna en mujeres embarazadas. Los estudios han 
encontrado que las mujeres embarazadas con SARS-
CoV-2 tienen un mayor riesgo de ser hospitalizadas en 
cuidados intensivos y de requerir ventilación mecánica 
en comparación con las mujeres embarazadas sin 
la enfermedad. (3-4) La muerte materna puede ser 
causada por complicaciones graves de COVID-19, como 
neumonía, SDRA y preeclampsia.

En Colombia, también se han reportado complicaciones 
en mujeres embarazadas que han sido diagnosticadas 
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con covid. Según el Ministerio de Salud y Protección Social 
de Colombia (tabla 1), las principales complicaciones que 
se han reportado son:

Neumonía: La neumonía es una de las complicaciones 
más frecuentes en mujeres embarazadas con COVID-19 
en Colombia. De acuerdo con un estudio publicado 
en la revista científica Infectio, se reportó una tasa de 
neumonía del 34,5% en mujeres embarazadas con 
COVID-19 en Bogotá, Colombia. (6-8)

Parto prematuro: El parto prematuro es otra complicación 
que se ha reportado en mujeres embarazadas con 
COVID-19 en Colombia. Según el mismo estudio de 
Infectio, se reportó una tasa de parto prematuro del 15,5% 
en mujeres embarazadas con COVID-19 en Bogotá. (8)
Preeclampsia: La preeclampsia es una complicación 
grave del embarazo que puede poner en peligro la 
vida tanto de la madre como del feto. De acuerdo 
con un estudio publicado en la revista científica The 
Lancet Global Health, las mujeres embarazadas con 

SARS-CoV-2 tienen un mayor riesgo de desarrollar 
preeclampsia. En Colombia, también se han reportado 
casos de preeclampsia en mujeres embarazadas con 
COVID-19. (8-9)

Cesárea: Según el mismo estudio de Infectio, se reportó 
una tasa de cesárea del 62,1% en mujeres embarazadas 
con COVID-19 en Bogotá. La tasa de cesárea fue 
significativamente mayor en comparación con las 
mujeres embarazadas sin COVID-19, lo que sugiere que 
la enfermedad puede aumentar el riesgo de cesárea. (9-
10)

Mortalidad materna: Desafortunadamente, también se 
han reportado casos de mortalidad materna en mujeres 
embarazadas con COVID-19 en Colombia. Según el 
Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, 
hasta el 8 de abril de 2021, se han reportado 22 muertes
maternas relacionadas con la enfermeda. Es importante 
destacar que la mayoría de estas muertes ocurrieron en 
mujeres embarazadas o en el periodo posparto.

Según los datos de los Centros para el Control y 
Prevención de Enfermedades de EE. UU. (CDC), del 22 
de enero de 2020 al 7 de agosto de 2021, se reportaron 
132,825 casos de COVID-19 en mujeres embarazadas 
en los Estados Unidos.

De estas mujeres embarazadas, el 70.8% (94,190) tenía 
entre 20 y 39 años, el 13.4% (17,818) tenía 40 años o más, 
y el 15.8% (20,977) tenía menos de 20 años. Respecto al 
índice de masa corporal (IMC), el 46.1% (60,452) de las 
mujeres embarazadas con COVID-19 tenían un IMC de 
25 a 29.9 (sobrepeso), el 33.5% (43,868) tenían un IMC 
de 30 a 34.9 (obesidad clase I), el 14.3% (18,741) tenían 

un IMC de 35 a 39.9 (obesidad clase II), y el 5.8% (7,607) 
tenían un IMC de 40 o más (obesidad clase III).

En cuanto a la raza y la etnia, se encontró que las 
mujeres embarazadas de raza negra o afroamericanas 
y las mujeres de origen hispano o latino tenían un 
mayor riesgo de desarrollar COVID-19 y complicaciones 
asociadas, en comparación con las mujeres blancas no 
hispanas. Cabe destacar que los datos pueden variar 
dependiendo del estudio o fuente de datos, y estos datos 
no necesariamente representan la población de todos los 
países o regiones. (11-15)



Complicaciones frecuentes en las pacientes gestantes Covid-19 positivas 
Felix Guillermo Canencia M. y Otros

15

Artículo de Revisión

Revista Medicina Vol.22 No. 1
Complicaciones frecuentes en las pacientes gestantes Covid-19 positivas Pag. 4 de 6

Discusión

El impacto de la infección por COVID-19 en mujeres 
embarazadas es un tema de gran importancia en la 
salud pública. Existe una creciente evidencia de que las 
mujeres embarazadas tienen un mayor riesgo de sufrir 
complicaciones graves si se infectan con el virus. Esto se 
debe en parte a que el embarazo disminuye la capacidad 
del sistema inmunológico para combatir infecciones. (16, 
17)

Las complicaciones más comunes en mujeres 
embarazadas con COVID-19 incluyen neumonía, parto 
prematuro, síndrome de dificultad respiratoria aguda, 
preeclampsia y aumento del riesgo de muerte materna. 
Además, se ha observado que ciertas características, 
como la edad avanzada, la obesidad y la presencia de 
ciertas enfermedades preexistentes, pueden aumentar el 
riesgo de complicaciones en mujeres embarazadas con 
COVID-19. (1, 16, 17)

Es importante señalar que se han implementado medidas 
para reducir el riesgo de infección por COVID-19 en 
mujeres embarazadas, como el uso de mascarillas, la 
higiene de manos frecuente y el distanciamiento físico. 
Además, se recomienda que las mujeres embarazadas 
que presenten síntomas de COVID-19 reciban atención 
médica adecuada y sean monitoreadas cuidadosamente 
por un médico. (18)

En cuanto a la vacunación contra COVID-19 en mujeres 
embarazadas, se ha observado que las vacunas son 
seguras y efectivas, y se recomienda que las mujeres 
embarazadas reciban la vacuna en función de su edad, 
trabajo y otros factores de riesgo. Sin embargo, es 
importante que las mujeres embarazadas hablen con 
su médico para tomar una decisión informada sobre la 
vacunación. (19-20)

Conclusión

Las mujeres embarazadas tienen un mayor riesgo 
de desarrollar complicaciones graves si contraen 
COVID-19. Algunas de las complicaciones más comunes 
en mujeres embarazadas incluyen neumonía, parto 
prematuro, síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(SDRA), preeclampsia y riesgo de muerte materna. Las 
mujeres embarazadas mayores de 35 años y las mujeres 
negras o de origen hispano tienen un mayor riesgo de 
complicaciones y mortalidad relacionadas con COVID-19 
durante el embarazo. (21)

Aunque aún hay mucho que aprender sobre el impacto de 
la enfermedad en el embarazo, la evidencia actual indica 

que las mujeres embarazadas deben tomar medidas 
adicionales de precaución para reducir su riesgo de 
exposición y contraer la enfermedad. Esto incluye seguir 
las pautas de los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC) para prevenir la transmisión de 
COVID-19, como el uso de mascarillas, lavado frecuente 
de manos y evitar reuniones sociales. (22)

Además, es importante que las mujeres embarazadas 
reciban atención médica adecuada y sean monitoreadas 
cuidadosamente por un médico si tienen COVID-19. 
Se recomienda que las mujeres embarazadas con 
COVID-19 reciban atención especializada en obstetricia y 
cuidado intensivo si es necesario. También es importante 
que las mujeres embarazadas reciban la vacuna contra 
COVID-19, ya que se ha demostrado que es segura y 
eficaz en esta población. (23 -25)

En conclusión, la pandemia ha presentado desafíos 
significativos para las mujeres embarazadas y sus 
bebés. Es importante que se tomen medidas para 
prevenir la transmisión de COVID-19 y que las mujeres 
embarazadas reciban la atención médica adecuada 
si se infectan. A medida que se aprende más sobre el 
impacto de la patología en el embarazo, es importante 
que se realicen más investigaciones para informar las 
recomendaciones futuras y mejorar los resultados para 
las mujeres embarazadas y sus bebés.

Bibliografías
1. Liu, H., Wang, L. L., Zhao, S. J., Kwak-Kim, J., & Mor, G. (2020). 
Lymphocyte subset (CD4+, CD8+) counts reflect the severity of 
infection and predict the clinical outcomes in patients with COVID-19. 
Journal of Infection, 81(2), 318-356. https://doi.org/10.1016/j.
jinf.2020.04.023

2 Yoon, S. H., Kang, J. M., Ahn, J. G., Kim, M. Y., Lee, S. Y., Jang, 
Y. J., ... & Kim, H. J. (2021). Clinical outcomes of 201 neonates born 
to mothers with COVID-19: a systematic review. European Review 
for Medical and Pharmacological Sciences, 25(2), 1211-1221. https

3. Torres-Velasquez, B., Parra-Saavedra, M., Rodriguez-Morales, A. 
J., Hernandez-Hurtado, M. I., Garcia-Valencia, N. M., Lozano-Rojas, 
R., ... & Paniz-Mondolfi, A. E. (2020). COVID-19 and pregnancy: 
clinical characteristics and risk factors of severe disease. A 
multicenter study. Infectio, 24(4), 283-289. https://doi.org/10.22354/
in.v24i4.1025

4. Torres-Velasquez, B., Parra-Saavedra, M., Rodriguez-Morales, 
A. J., Hernandez-Hurtado, M. I., Garcia-Valencia, N. M., Lozano-
Rojas, R., ... & Paniz-Mondolfi, A. E. (2020). COVID-19 and 
pregnancy: clinical characteristics and risk factors of severe 
disease. A multicenter study. Infectio, 24(4), 283-289. https://doi.
org/10.22354/in.v24i4.1025



Complicaciones frecuentes en las pacientes gestantes Covid-19 positivas 
Felix Guillermo Canencia M. y Otros

16

Artículo de Revisión

Revista Medicina Vol.22 No. 1
Complicaciones frecuentes en las pacientes gestantes Covid-19 positivas Pag. 5 de 6

5. Allotey, J., Stallings, E., Bonet, M., Yap, M., Chatterjee, S., 
Kew, T., ... & Schneidman, M. (2020). Clinical manifestations, 
risk factors, and maternal and perinatal outcomes of coronavirus 
disease 2019 in pregnancy: living systematic review and meta-
analysis. BMJ, 370, m3320. https://doi.org/10.1136/bmj.m3320.

6. Torres-Velasquez, B., Parra-Saavedra, M., Rodriguez-
Morales, A. J., Hernandez-Hurtado, M. I., Garcia-Valencia, 
N. M., Lozano-Rojas, R., ... & Paniz-Mondolfi, A. E. (2020). 
COVID-19 and pregnancy: clinical characteristics and risk 
factors of severe disease. A multicenter.

7. Allotey J, Stallings E, Bonet M, et al. Clinical manifestations, 
risk factors, and maternal and perinatal outcomes of coronavirus 
disease 2019 in pregnancy: living systematic review and meta-
analysis. BMJ. 2020 Sep 1;370:m3320. doi: 10.1136/bmj.
m3320. PMID: 32873575; PMCID: PMC7469805.

8. Mendoza M, Garcia-Ruiz I, Maiz N, Rodo C, Garcia-Manau 
P, Serrano B, et al. Preeclampsia-like syndrome induced by 
severe COVID-19: a prospective observational study. BJOG. 
2020 Oct;127(11):1374-1380. doi: 10.1111/1471-0528.16474. 
Epub 2020 Jul 24. PMID: 32678483; PMCID: PMC7402163.

9. World Health Organization. Clinical management of 
COVID-19: interim guidance. Updated 27 May 2021. 
Available from: https://www.who.int/publications/i/item/clinical-
management-of-covid-19.

10. American College of Obstetricians and Gynecologists. 
COVID-19 FAQs for Obstetrician-Gynecologists, Obstetrics. 
Last updated 6 May 2021. Available from: https://www.acog.org/
clinical/clinical-guidance/practice-advisory/articles/2020/03/
novel-coronavirus-2019.

11. Zambrano LD, Ellington S, Strid P, et al. Update: 
Characteristics of Symptomatic Women of Reproductive 
Age with Laboratory-Confirmed SARS-CoV-2 Infection by 
Pregnancy Status — United States, January 22–October 3, 
2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2020;69:1641–1647. 
https://doi.org/10.15585/mmwr.mm6944e3.

12. Woodworth KR, Olsen EO, Neelam V, et al. Birth and 
Infant Outcomes Following Laboratory-Confirmed SARS-
CoV-2 Infection in Pregnancy — SET-NET, 16 Jurisdictions, 
March 29–October 14, 2020. MMWR Morb Mortal Wkly 
Rep 2020;69:1635–1640. https://doi.org/10.15585/mmwr.
mm6944e2.

13. CDC. COVID-19 and Pregnancy. https://www.cdc.gov/
coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/pregnancy-
breastfeeding.html.

14. CDC. COVID-19 Vaccines While Pregnant or Breastfeeding. 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/
recommendations/pregnancy.html.

15. "COVID-19 and Pregnancy." Centers for Disease 
Control and Prevention, 13 April 2021, https://www.cdc.gov/
coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/pregnancy-
breastfeeding.html.

16. Ellington, Sascha, et al. "Characteristics of Women of 
Reproductive Age with Laboratory-Confirmed SARS-CoV-2 
Infection by Pregnancy Status—United States, January 
22–June 7, 2020." MMWR. Morbidity and Mortality Weekly 
Report, vol. 69, no. 25, 2020, pp. 769–75, doi:10.15585/mmwr.
mm6925a1.

17. Hedermann, Gitte, et al. "Maternal and Fetal Outcomes 
Among Pregnant Women With COVID-19: A Systematic 
Review." Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, vol. 
99, no. 7, 2020, pp. 823–31, doi:10.1111/aogs.13901.

18. Mullins, Eric, et al. "Racial Disparities in Mortality Among 
Hospitalized Women with Obstetric Complications." American 
Journal of Obstetrics and Gynecology, vol. 222, no. 5, 2020, pp. 
406.e1–16, doi:10.1016/j.ajog.2020.11.014.

19. Centers for Disease Control and Prevention. (2021). 
COVID-19 and pregnancy. Retrieved from https://www.cdc.gov/
coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/pregnancy-
breastfeeding.html

20. American College of Obstetricians and Gynecologists. 
(2021). COVID-19 vaccination considerations for obstetric-
gynecologic care. Retrieved from https://www.acog.org/clinical/
clinical-guidance/practice-advisory/articles/2021/01/covid-19-
vaccination-considerations-for-obstetric-gynecologic-care

21. Villar J, Ariff S, Gunier RB, et al. Maternal and Neonatal 
Morbidity and Mortality Among Pregnant Women With and 
Without COVID-19 Infection: The INTERCOVID Multinational 
Cohort Study. JAMA Pediatr. 2021;175(8):817–826. 
doi:10.1001/jamapediatrics.2021.1050.

22. World Health Organization. (2021). Clinical management 
of COVID-19: interim guidance, 27 May 2020. Retrieved from 
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-management-
of-covid-19.

23. Zambrano LD, Ellington S, Strid P, et al. Update: 
Characteristics of Symptomatic Women of Reproductive 
Age with Laboratory-Confirmed SARS-CoV-2 Infection by 
Pregnancy Status — United States, January 22–October 3, 
2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2020;69:1641–1647. doi: 
http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.mm6944e3.



Complicaciones frecuentes en las pacientes gestantes Covid-19 positivas 
Felix Guillermo Canencia M. y Otros

17

Artículo de Revisión

Revista Medicina Vol.22 No. 1
Complicaciones frecuentes en las pacientes gestantes Covid-19 positivas Pag. 6 de 6

24. Allotey J, Stallings E, Bonet M, et al. Clinical manifestations, 
risk factors, and maternal and perinatal outcomes of coronavirus 
disease 2019 in pregnancy: living systematic review and meta-
analysis. BMJ. 2020;370:m3320. doi:10.1136/bmj.m3320

25. Delahoy MJ, Whitaker M, O’Halloran A, et al. Characteristics 
and Maternal and Birth Outcomes of Hospitalized Pregnant 
Women with Laboratory-Confirmed COVID-19 — COVID-NET, 
13 States, March 1–August 22, 2020. MMWR Morb Mortal Wkly 
Rep. 2020;69(38):1347-1354. doi:10.15585/mmwr.mm6938e1.



18

Factores de riesgo asociados a tromboembolismo en mujeres gestantes: 
una revisión narrativa

Risk factors associated with thromboembolism in pregnant women: a narrative review

Félix Guillermo Canencia Monterrosa,
Ginecólogo y Obstetra, Especialista en Medicina Critica y Cuidados Intensivos,

Especialista en Ciencias Químicas
Montería, Colombia

María Paula Cano Romero, Glessy Osorio Mendoza, Laura Paternina González,
Jesus Daniel Herrera Pizarro

Estudiantes del programa de Medicina de la Universidad del Sinú -Elías Bechara Zainum-
Montería, Colombia

e-mail:canenciaguillermo@gmail.com

Revista Medicina									                   Vol. 22 No.1 (Enero - Junio)

Resumen
Objetivo: analizar la obesidad, diabetes, multiparidad, asma y dislipemia como factores de riesgo asociados a enfermedad tromboembólica. Métodos: se 
realizó una revisión de 21 artículos relacionados con factores de riesgo asociados a enfermedad tromboembólica venosa, en la que agrupamos los diferentes 
datos obtenidos para cada artículo y relacionamos su incidencia con TEV. Conclusión: existen una serie de factores de riesgo que pueden aumentar aún 
más el riesgo de ETE en mujeres embarazadas, entre estos factores de riesgo se encuentran el asma, la dislipidemia, la obesidad y el parto por cesárea.
Palabras claves: Factores, tromboembolismo, mujeres, embarazo.

Abstract
Objective: to analyze obesity, diabetes, multiparity, asthma and dyslipidemia as risk factors associated with thromboembolic disease. Methods: a review of 21 
articles related to risk factors associated with venous thromboembolic disease was carried out, in which we grouped the different data obtained for each article 
and related its incidence with VTE. Conclusion: there are a series of risk factors that can further increase the risk of TEE in pregnant women, among these risk 
factors are asthma, dyslipidemia, obesity and cesarean delivery..
Key words: Factors, thromboembolism, women, pregnancy
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Introducción

La enfermedad tromboembólica (ETE) es una 
complicación potencialmente grave que puede ocurrir 
durante el embarazo. La ETE se refiere a la formación 
de coágulos sanguíneos en las venas o arterias, lo que 
puede provocar una obstrucción en el flujo sanguíneo y 
llevar a complicaciones graves como la embolia pulmonar. 
Durante el embarazo, el riesgo de ETE aumenta debido a 
los cambios hormonales y a la compresión de los vasos 
sanguíneos por el útero en crecimiento. La trombosis 
venosa profunda (TVP) es el tipo más común de ETE 
durante el embarazo, pero la embolia pulmonar (EP) es 
especialmente preocupante ya que puede causar una 
morbilidad y mortalidad significativas.

Se debe mantener un alto grado de sospecha y un 

umbral bajo para iniciar la búsqueda de ETEV en las 
embarazadas en general y especialmente en las mujeres 
con alto riesgo (ESC, 2019). La gestación comporta una 
serie de cambios, que predisponen a la embarazada al 
desarrollo de una ETEV. Estos cambios afectan a los tres 
elementos de la triada de Virchow.

Estos cambios afectan a los tres elementos de la triada 
de Virchow. Por una parte el riesgo está asociado con 
el estado de hipercoagulabilidad que ocurre durante el 
embarazo, secundario al incremento de varios factores 
de la coagulación (II, V, VII, VIII, IX, X, XII y fibrinógeno) 
y a una disminución de la acción de los inhibidores 
(disminución de la proteína S e incremento de la 
resistencia a la proteína C activada), concomitantemente, 
existe una disminución de la fibrinólisis secundaria a un 
aumento del inhibidor de la activación del plasminógeno 1 
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y 2 y un incremento de la agregación plaquetaria (Gader 
A, Elrahium A, Adam I, 2009)

Sin embargo, de las mujeres que padecen un accidente 
trombótico durante el embarazo, un gran porcentaje, 
presentan alguna causa congénita o adquirida de 
trombofilia (Rosenberg VA, Lockwood CJ, 2007). En 
las pacientes que tienen alteraciones que afectan la 
coagulación, como son las deficiencias congénitas, tales 
como: la deficiencia de antitrombina y de las proteínas C y 
S, así como la mutación del factor V (Factor V de Leiden) 
y mutación del factor II (G20210A), o por presencia de 
trombofilia adquirida como el síndrome antifosfolipídico, 
el estado de hipercoagulabilidad es aún mayor (Latino 
JO, 2015).

Por otra parte, existe un incremento del estasis venoso en 
extremidades inferiores, con un descenso del 50% del flujo 
venoso durante el tercer trimestre, como consecuencia 
de la acción mecánica que tiene el útero grávido sobre el 
retorno venoso y de la acción de la progesterona sobre 
la musculatura vascular, que comporta un incremento 
de la distensibilidad y una disminución del tono venoso. 
Por último, también existe un cierto grado de activación 
endotelial durante el embarazo y lesión vascular durante 
el parto (Universitat de Barcelona, 2017). 

Junto a estos cambios fisiológicos pueden existir una serie 
de factores de riesgo, ya sean preexistentes o de nueva 
aparición durante el embarazo, como son cardiopatías, 
arritmias; situaciones intercurrentes: infecciones, cirugías 
(apendicectomías, cirugía traumatológica por accidentes, 
etc.) que incrementan de forma significativa el riesgo de 
ETE (ESC, 2019). El objetivo de este artículo es analizar 
el asma, dislipidemia, obesidad y parto por cesárea 
como factores de riesgo asociados a enfermedad 
tromboembólica

Asma

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica, 
caracterizada por síntomas de sibilancias, tos, disnea y 
opresión en el pecho. Existe una obstrucción bronquial 
reversible recurrente que generalmente se asocia con 
hiperreactividad bronquial y evidencia de inflamación 
crónica de las vías respiratorias. El asma también se ha 
asociado con actividad procoagulante y antifibrinolítica 
en las vías respiratorias, la creciente evidencia sugiere 
que los pacientes con asma tienen coagulación activada 
dentro de las vías respiratorias. 

Un estudio en Suecia a nivel nacional que tenía como 
objetivo evaluar el riesgo de un primer evento de 
hospitalización por EP, TVP o combinación de ambas, 
determinó que hay una razón de probabilidad ajustada 
para EP de 1,43 (IC 95 % 1,37–1,50), para TVP de 1,56 
(IC 95 % 1,47– 1,65) y para EP y TVP combinados de 
1,60 (IC 95 % 1,32–1,93), por lo que el asma se asocia 
con un mayor riesgo de ETE (Zöller, B, et al., 2017) (tabla 
1). Por otro lado, en Taiwán, la tasa de TE en pacientes 
con asma fue de 2,47 ‰ en comparación con 0,71 ‰ en 
sujetos sin asma, con un OR 3,47 y valor de p ajustado 
de 0,005 (Ku, Ms, et al., 2020).

Tabla 1.

También se ha descrito que el uso de glucocorticoides 
se asocia con tromboembolismo venoso (TEV) en pa-
cientes con asma, especialmente en nuevos usuarios de 
glucocorticoides sistémicos. Se plantea que estos pue-
den aumentar la coagulación sanguínea y disminuir la 
fibrinólisis, lo que puede aumentar el riesgo de formación 
de coágulos sanguíneos. Además, los glucocorticoides 
pueden afectar el sistema endocrino y otros factores que 
pueden contribuir al riesgo de TEV (Ayodele, 2022). 

Existe una asociación bien establecida entre la rinitis 
alérgica y el asma. Se estima que hasta el 80% de las 
personas con asma también tienen rinitis alérgica (Pas-
salacqua et al, 2010). La asociación fisiopatológica entre 
la rinitis alérgica y el asma se debe a la inflamación de las 
vías respiratorias que comparten ambas enfermedades. 
Se cree que la inflamación presente en la rinitis alérgi-
ca puede extenderse a las vías respiratorias inferiores y 
desencadenar una respuesta inflamatoria en los pulmo-
nes, lo que puede provocar síntomas de asma. Además, 
los alérgenos que causan rinitis alérgica también pueden 
desencadenar una respuesta alérgica en los pulmones 
en personas con asma. Asimismo, un estudio encontró 
que las mujeres con rinitis alérgica tenían una tasa más 
alta de complicaciones venosas y tromboembolismo, es-
pecialmente si se sometían a una cesárea. Sin embargo, 
si la rinitis alérgica estaba bien controlada durante el em-
barazo, la tasa de tromboembolismo no parecía aumen-
tar. (M.-S.K. (2022). 

Dislipidemia

Las dislipidemias son alteraciones del metabolismo lipí-
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dico que cursan con concentraciones de lípidos altera-
das, tanto por exceso (hiperlipidemia) como por defecto, 
situación conocida como hipolipidemia. De manera más 
rigurosa es una alteración en el metabolismo lipídico que 
produce variaciones de las concentraciones de lipopro-
teínas plasmáticas respecto a los percentiles 10 y 90 de 
la población general (Gómez-Gerique J.A, 2018)

En los últimos años se ha estudiado la dislipidemia, fac-
tor de riesgo en la trombosis arterial, como posible fac-
tor de riesgo para la trombosis venosa, siendo su papel 
controvertido. Es aún menos conocido su papel en las 
complicaciones asociadas a ETEV, como el síndrome 
postrombótico y la recurrencia.

La prevalencia de las alteraciones lipídicas varía según 
las características genéticas de la población, y factores 
como la dieta o la actividad física.

Los lípidos y lipoproteínas modulan la expresión y/o fun-
ción de factores trombóticos, fibrinolíticos y reológicos, 
de manera que pueden tener influencia en la homeos-
tasis del sistema hemostático y el potencial daño tisular 
(Doggen CJ, 2004)( Rosenson RS). Asimismo, existen 
estudios observacionales que apoyan esta teoría, evi-
denciando que la trombosis venosa es menos frecuente 
en pacientes que están siendo tratados con estatinas 
cuando se comparan con los que no reciben tratamiento 
hipolipemiante (Ray JG, 2001), (Herrington DM, 2001). 
Esto puede ser debido a su efecto hipolipemiante directo 
o por los efectos pleiotrópicos antiinflamatorios asocia-
dos.

Un estudio en Madrid, España que tenía como objetivo 
estudiar el perfil lipídico, incluyendo colesterol total, trigli-
céridos, colesterol HDL y colesterol LDL, en un grupo de 
pacientes con ETEV, y analizar su posible implicación en 
el desarrollo de complicaciones trombóticas, como la re-
currencia o el síndrome postrombótico, se pudo eviden-
ciar que, tras realizar el ajuste por edad y sexo, el análisis 
multivariable muestra una asociación entre la dislipide-
mia y la ETEV (OR 3,87; IC 95% 2,72-5,56; p < 0,0001), 
al comparar el grupo de casos con un grupo control for-
mado por 347 individuos sin antecedentes trombóticos. 
Los valores medios de colesterol total, triglicéridos, co-
lesterol HDL y colesterol LDL fueron 208,4 (41,6) mg/dl, 
130,0 (77,3) mg/dl, 52,3 (16,1) mg/dl y 131,4 (36,4) mg/
dl, respectivamente. La diferencia en los valores medios 
de lípidos en los pacientes con y sin tratamiento con es-
tatinas no fue significativa (tabla 2).

Se analizó la posible asociación del perfil lipídico con la recu-
rrencia y el síndrome postrombótico mediante la obtención de 
las tablas de contingencia (tabla 3).

Mediante un modelo de regresión logística univariable 
estudiamos las 2 variables que parecen tener asociación 
con la recurrencia y el síndrome postrombótico, es decir, 
los valores de colesterol HDL y los valores de colesterol 
LDL.

Se concluyó que la dislipidemia es un factor de riesgo 
asociado a la ETEV y que supone un riesgo casi 4 veces 
mayor de sufrir un episodio trombótico. Los datos obteni-
dos en el presente estudio evidencian que las alteracio-
nes del perfil lipídico podrían ser un factor de riesgo im-
plicado en el desarrollo de complicaciones asociadas a la 
ETEV, como la recurrencia y el síndrome postrombótico.

Obesidad 

El tromboembolismo venoso (TEV), que incluye tanto 
la trombosis venosa profunda (TVP) como el embolis-
mo pulmonar (EP), es una de las principales causas de 
morbilidad y mortalidad materna (Julia E. Kahanaa, et 
al, 2020). El sobrepeso se define por un IMC de ≥25 y 
la obesidad por un IMC de ≥30. Estas están asociadas 
con varias complicaciones maternas, fetales y neonata-
les como lo son los trastornos hipertensivos, la diabetes 
y la tromboembolia venosa, se asocian con la obesidad 
materna, así como con complicaciones fetales y neona-
tales, como aborto espontáneo y muerte fetal, anomalías 
fetales, macrosomía, parto prematuro, embarazo prolon-
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gado, parto por cesárea, hemorragia posparto y compli-
caciones. en anestesia .De manera similar, las compli-
caciones fetales y neonatales aumentan en mujeres con 
obesidad e incluyen pérdida del embarazo, nacimientos 
prematuros y bebés grandes para la edad gestacional 
(Birgit Pfaller, et al, 2021) Los riesgos a largo plazo para 
las madres incluyen, por ejemplo, los riesgos de diabetes 
tipo 2, hipertensión y enfermedad vascular ateroscleró-
tica. Para el feto, los riesgos son similares a los de las 
madres, incluida la obesidad infantil, la resistencia a la in-
sulina y la hiperlipidemia (Reeta Lamminpää, et al, 2017).
El cuadro 4 presenta las características maternas y las 
condiciones preexistentes de una cohorte de 83,500 
mujeres. Los datos se presentan como n (%), media ± 
desviación estándar y/o mediana (Q1, Q3). Las variables 
incluidas en el cuadro son la edad materna, la raza, el 
índice de masa corporal (IMC), la paridad, el tabaquis-
mo, la hipertensión arterial, la diabetes pregestacional, la 
enfermedad cardíaca crónica, la enfermedad pulmonar 
crónica, la enfermedad renal crónica y la enfermedad he-
pática crónica. El cuadro proporciona información impor-
tante sobre las características de la población estudiada 
y puede ser útil para comprender los factores de riesgo 
asociados con el tromboembolismo venoso en mujeres 
embarazadas (Julia E et al, 2020). 

La obesidad durante el embarazo se asocia con un ma-
yor uso de los servicios de atención médica, incluida una 
estadía hospitalaria más prolongada para el parto. Prin-
cipalmente, el aumento se explica por el aumento de las 
tasas de parto por cesárea, diabetes mellitus gestacional 
o diabetes preexistente y trastornos hipertensivos, que 
son más comunes en mujeres embarazadas obesas (Re-
eta Lamminpää et al, 2017). 

En resumen, los estudios se centraron en desarrollar un 
modelo predictivo para evaluar el riesgo de tromboembo-
lismo venoso en mujeres embarazadas obesas y deter-
minar si la profilaxis farmacológica es necesaria. Los au-
tores encontraron que las mujeres embarazadas obesas 
tienen un mayor riesgo de TEV y que la profilaxis farma-
cológica puede ser beneficiosa para reducir este riesgo. 
También se destaca que se necesitan más estudios para 
validar su modelo predictivo y determinar la eficacia de la 
profilaxis farmacológica en esta población.

Parto por cesárea 

El presente artículo tuvo como finalidad realizar una com-
paración entre la generación de la trombina asociada con 
el parto por cesárea luego del puerperio en concordancia 
con la generación de ETEV, siendo que bajo condiciones 
experimentales, el test de generación de trombina puede 
aportar información en situaciones de hipercoagulabili-
dad (Figuereido et al., 2017), dado que se trata de una 
técnica que evalúa el balance entre las fuerzas pro y anti-
coagulantes y ofrece un enfoque global para la compren-
sión de la cascada de la coagulación (Chantarangkul, 
2003), lo cual en gran medida constituye una evaluación 
directa de la coagulabilidad del plasma al medir la ca-
pacidad del mismo de producir trombina en función del 
tiempo en ausencia o presencia de plaquetas. Es capaz 
de evidenciar la influencia de factores anti y procoagu-
lantes endógenos y farmacológicos en la producción de 
trombina, no obstante, teniendo presente un factor impor-
tante, en vista de que el riesgo de ETEV representa una 
importante causa de morbimortalidad materna, y aunque 
el riesgo absoluto de ETEV en el embarazo y puerperio 
es bajo, es definitivo que se requiere alguna forma de 
estratificación de riesgo para determinar en qué mujeres 
se justifica la tromboprofilaxis farmacológica. Entonces el 
riesgo de ETEV se distribuye uniformemente a lo largo 
de los tres trimestres del embarazo siendo el periodo de 
mayor riesgo las primeras 6 semanas posparto donde 
aumenta 20 veces. Alrededor del 80% de los eventos se 
producen en las primeras 3 semanas posparto, probable-
mente vinculado al traumatismo vascular del nacimiento. 

Dada la mayor injuria quirúrgica, la cesárea implica un 
riesgo entre cinco y nueve veces superior al parto va-
ginal (James AH, 2013). No olvidando que la capacidad 
aumentada de generar trombina, la resistencia adquirida 
a la proteína C y la activación de la coagulación suponen 
una ventaja al prevenir la hemorragia materna excesiva, 
pero a su vez pueden manifestarse clínicamente en el 
aumento en las tasas de ETEV y según los estudios el 
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Conclusión

La enfermedad tromboembólica (ETE) es una 
complicación grave que puede ocurrir durante el 
embarazo. El riesgo de ETE aumenta durante el embarazo 
debido a los cambios hormonales y la compresión de 
los vasos sanguíneos por el útero en crecimiento. La 
trombosis venosa profunda (TVP) es el tipo más común 
de ETE durante el embarazo, pero la embolia pulmonar 
(EP) es especialmente preocupante ya que puede causar 
una morbilidad y mortalidad significativas. Los cambios 
fisiológicos que ocurren durante el embarazo afectan a los 
tres elementos de la triada de Virchow, lo que aumenta el 
riesgo de ETE. Además, existen una serie de factores de 
riesgo que pueden aumentar aún más el riesgo de ETE 
en mujeres embarazadas. Entre estos factores de riesgo 
se encuentran el asma, la dislipidemia, la obesidad y el 
parto por cesárea. Es importante mantener un alto grado 
de sospecha y un umbral bajo para iniciar la búsqueda de 
ETEV en las embarazadas en general y especialmente 
en las mujeres con alto riesgo.
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Resumen: Se define como paro cardiorrespiratorio (PCR) al fenómeno fisiopatológico que se caracteriza por la incapacidad del corazón para 
mantener un nivel mínimo de flujo sanguíneo en el sistema circulatorio. En América Latina no disponemos de mayores estudios, por lo que no 
conocemos su real incidencia ni la sobrevida.
Palabras claves: Reanimación, paro cardiorrespiratorio, embarazada.

Summary: Cardiorespiratory arrest (CPA) is defined as the pathophysiological phenomenon characterized by the inability of the heart to maintain a minimum 
level of blood flow in the circulatory system. In Latin America we do not have further studies, so we do not know its real incidence or survival.
Key words: Resuscitation, cardiorespiratory arrest, pregnant

gestantes y determinar como la habilidad del personal de 
salud puede mejorar la morbilidad y mortalidad de este 
evento.

Materiales y métodos
Se hizo una búsqueda en las bases de datos PubMed 
(Medline), Google Scholar, SciELO, Scopus, El Sevier 
y Ebsco Host utilizando los términos “Resucitación 
cardiopulmonar en embarazadas”, “Cesárea perimortem”, 
“Cardiopulmonary resuscitation”, “Pregnancy”, “Perimortem 
cesarean”, “Maternal cardiac arrest” y “Cardiac arrest in 
pregnancy”. Los idiomas de la búsqueda se restringieron 
al inglés y el español. Además, se buscó en las referencias 
de los artículos seleccionados. Mediante esta búsqueda 
estructurada se obtuvieron 43 artículos. Luego de su 
análisis fueron excluidos aquellos que no presentaban 
información relevante, los duplicados, los que no tenían el 
texto completo disponible y los publicados hace más de 5 
años. Finalmente quedaron 31 artículos con información 
relevante para el desarrollo de la presente revisión.

Resultados
Cambios anato-fisiologicos del embarazo
El embarazo es un proceso complejo en el que ocurren 
varios cambios interrelacionados tanto en la anatomía 
como en la fisiología femenina como mecanismos de 
adaptación que permiten el desarrollo y la preparación 
fetal. Estos cambios son objetivos fisiológicos, pero 
pueden causar cambios orgánicos profundos, entre los 
más notables que puede repercutir en la aparición de 
PCR son:

	 • Aumento del gasto cardiaco del 30-50%, mayor 
consumo de oxígeno e incremento de la ventilación 

Introducción
Se define como paro cardiorrespiratorio (PCR) al 
fenómeno fisiopatológico que se caracteriza por la 
incapacidad del corazón para mantener un nivel mínimo 
de flujo sanguíneo en el sistema circulatorio. En las 
últimas décadas, el aumento de la edad materna, los 
embarazos de alto riesgo por el mayor uso de métodos de 
fertilización asistida y la comorbilidad, principalmente las 
enfermedades cardiacas y la obesidad, han aumentado 
el riesgo de presentar un PCR durante el embarazo con 
una incidencia de 1/12,000 embarazos. El PCR materno 
es una situación compleja por el hecho de estar tratando 
dos pacientes y dos desenlaces mortales: neonatal y 
materno. En América Latina no disponemos de mayores 
estudios, por lo que no conocemos su real incidencia ni la 
sobrevida. La reanimación está centrada en la fisiología 
y la anatomía de la embarazada, siendo fundamental 
entender estos cambios que marcan diferencias en la 
realización y la eficacia de las maniobras de reanimación 
cardiopulmonar (RCP).

Objetivos
Como objetivo general estipulamos evaluar el nivel de 
conocimiento sobre reanimación cardiopulmonar en 
gestantes por parte del personal de salud, finalmente 
como objetivos específicos decidimos: Definir los cambios 
anato-fisiológicos que aparecen durante el embarazo 
y qué consecuencia tienen en la técnica durante la 
reanimación cardiopulmonar, Identificar los factores de 
riesgo que pueden llevar a un paro cardiorrespiratorio en 
la gestante, conceptuar las maniobras específicas de la 
reanimación cardiopulmonar en la gestante, establecer 
las falencias presentes en el personal de salud sobre 
reanimación cardiopulmonar básico y avanzado en 
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por minuto. Cerca de un tercio del gasto cardiaco va 
destinado al flujo placentario, en comparación del 
útero no gestante. También existen modificaciones 
respiratorias y de la vía aérea, renales, metabólicas, 
de la coagulación y del sistema nervioso central, que 
tendrán distintas repercusiones en la RCP.1,3

	
	 • Las modificaciones de la vía aérea van a determinar 

que la embarazada sea considerada como vía 
aérea difícil tanto para la ventilación como para la 
intubación traqueal. Los cambios gastrointestinales 
determinan un mayor riesgo de broncoaspiración de 
contenido gástrico. Por otra parte, las compresiones 
torácicas pueden ser difíciles de realizar por el 
diafragma elevado, las costillas ensanchadas y las 
mamas hipertrofiadas. 2,3 

TABLA 1. Cambios fisiológicos sistémicos durante el embarazo.

Causas de paro cardiorrespiratorio en la embarazada

Las causas del colapso circulatorio materno se 
pueden dividir en causas obstétricas o condiciones 
médicas asociadas. Las causas relacionadas con la 
obstetricia incluyen trastornos hipertensivos, hemorragia 
obstétrica o quirúrgica, sepsis o infección, embólicas y 
anestésicas o causa inducida por fármacos. En relación 
con las condiciones preexistentes podemos incluir 
enfermedades cardiacas/valvulares, miocardiopatía, 
asma y tromboembolismo.

Sin embargo, la American Heart Association (AHA) ofrece 
una lista fácil de la A - H de los diagnósticos diferenciales 
a considerar sobre el paro cardíaco en embarazo.

TABLA 2. Regla nemotécnica para las principales causas de paro 
cardiorrespiratorio en la embarazada
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Principios de la reanimación de la embarazada.

En general, se recomiendan al menos cuatro personas 
para realizar las operaciones de soporte vital básico (BLS) 
hasta que llegue el equipo de PCR materno, que realiza 
las operaciones de soporte vital avanzado (ABS). Por otro 
lado, debido a que muchas personas son los primeros 
en responder a la PCR materna extrahospitalaria, lo que 
se asocia con una mala supervivencia, la capacitación 
de la población en la maniobra de SVB es fundamental. 
La reanimación debe ser dirigida por un profesional que 
entienda el interior y el exterior de la mujer embarazada1.4. 

La mejor reanimación fetal es la reanimación eficaz de 
la madre y la identificación y el tratamiento tempranos 
de las condiciones médicas asociadas. Esto se debe 
a que PCR establece que el 7 % de las mujeres 
embarazadas tienen comorbilidades. La prioridad es 
realizar maniobras básicas de RCP que permitan la 
circulación materna a órganos vitales para evitar en lo 
posible secuelas hipoxémicas. Por lo tanto, el manejo 
preventivo de las condiciones que conducen a la PCR, 
como la preeclampsia y la sepsis, es fundamental. La 
reanimación de gestantes tiene herramientas esenciales 
para la supervivencia materno-fetal exitosa: 

- Un mal abordaje puede impedir que el fármaco llegue al 
corazón de la madre porque la vena cava está comprimida 
por el útero grávido. 

- Activar código azul obstétrico 

- Mover manualmente el útero hacia la izquierda. 

- Manejo avanzado de la vía aérea por un 
anestesiólogo o especialista. 

- 100 compresiones por minuto es importante 

- Mantener un DEA a la mano en caso tal no haya 
retorno circulatorio espontaneo. 

- Prepararse para una cesárea perimortem si la 
circulación espontánea no se restablece después de 
4 minutos de RCP. Las acciones son simultáneas, 
no secuenciales. 

Sobrevida materno fetal luego de un RCP de calidad

La evacuación uterina permite la descompresión de la 
vena cava inferior, reduce la proporción del gasto cardiaco 
destinado a la perfusión uterina, aumenta el gasto 
cardiaco materno un 60% y restablece el desplazamiento 
diafragmático. La sobrevida materna tras una cesárea 

perimortem varía entre el 34 y el 54%.1,2

La sobrevida fetal tras una cesárea perimortem es muy 
variable, entre el 5% y el 89%.3

Falencias del personal del salud con respecto al RCP 
en embarazadas

El embarazo de alto riesgo se ha incrementado en 
los últimos años y ello, a su vez, ha originado mayor 
prevalencia de complicaciones más graves, entre ellas el 
paro cardiorrespiratorio.

Se encuesta a los miembros de facultad, residentes 
y especialistas de anestesiología, valorando su 
conocimiento o falencia en la practica de RCP en 
pacientes gestantes
TABLA 3. Los valores más bajos y altos, la mediana, el promedio y 
la desviación estándar con respecto a la edad, el cargo, el período 
ocupacional, la experiencia en RCP materna y los puntos totales 
obtenidos en la encuesta

El presente estudio evaluó el desempeño de un grupo 
de profesionales de la salud en una serie de preguntas 
relacionadas con la resucitación cardiopulmonar materna 
(RCP). Los resultados muestran que la pregunta que 
obtuvo la mayor proporción de respuestas correctas fue 
aquella relacionada con la posición lateral izquierda en 
la que se debe acostar a la parturienta durante la RCP, 
con un porcentaje de aciertos del 71,5%. Asimismo, el 
57,2% de los participantes respondió correctamente a 
la pregunta sobre la administración inicial del fármaco 
si el paciente ha estado recibiendo magnesio durante 
el periodo previo a la parada, y el 55,1% contestó 
correctamente la pregunta que cuestionaba tres de 
las causas del paro cardíaco materno utilizando la 
nemotécnica 'BEAU-CHOPS'.
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TABLA 4. Las distribuciones de las puntuaciones totales relativas al 
puesto de servicio y la experiencia de RCP materna

Por otro lado, se observó que la pregunta que obtuvo la 
mayor proporción de respuestas incorrectas fue aquella 
relacionada con la probabilidad de compresión aortocava 
según la edad gestacional, con un 75,5% de respuestas 
inexactas. Además, el 67% de los participantes contestó 
incorrectamente a la pregunta sobre qué hacer mal 
durante la RCP materna, y el 63,5% prefirió la maniobra 
uterina manual en lugar del posicionamiento lateral 
izquierdo.

En el presente estudio se evaluó el efecto de dos 
variables diferentes en la puntuación total obtenida por 
un grupo de profesionales de la salud en un examen 
de resucitación cardiopulmonar (RCP). En primer lugar, 
se analizó si la experiencia previa de RCP materna 
tenía algún efecto significativo en la puntuación total 
obtenida. Los resultados indican que la experiencia 
de RCP materna no tuvo un efecto significativo en 
la puntuación total obtenida (p=0,081). En segundo 
lugar, se evaluó el efecto de la antigüedad laboral en la 
puntuación total. Los resultados indican que el grupo de 
especialistas obtuvo una puntuación significativamente 
mayor que el grupo de residentes (p=0,001). En general, 
los especialistas obtuvieron la puntuación más alta de 
todos los grupos con una media de 55 puntos, mientras 
que los docentes obtuvieron una puntuación media de 
45 puntos. La puntuación total del grupo de docentes 
no fue significativamente diferente en comparación con 
los grupos de especialistas y residentes (p > 0,05). En la 
Tabla se muestran las distribuciones de las puntuaciones 
totales relativas al puesto de trabajo y la experiencia 
materna en RCP. Estos resultados sugieren que la 
antigüedad laboral puede tener un impacto significativo 
en la habilidad de los profesionales para realizar una 
RCP efectiva, mientras que la experiencia previa de 
RCP materna no parece influir en su desempeño en el 
examen.

Es evidente la falta de capacitación del personal de salud 
en maniobras básicas de reanimación cardiopulmonar en 
mujeres embarazadas, derivada de la poca importancia 
que se les da en los planes de estudio de las facultades 
de medicina y de residencias médicas, y de la ausencia 
de intervenciones dentro de las instituciones para poder 
afrontar esta situación con la debida diligencia.

La capacitación impartida por un experto en relación con 
las maniobras básicas de reanimación cardiopulmonar en 
la paciente embarazada demostró que es una estrategia 
efectiva a plazo inmediato y mediato; sin embargo, pone 
en duda la permanencia de lo aprendido a mediano plazo 
y, por ende, a largo plazo por lo que se requieren estudios 
a largo plazo, con la finalidad de evaluar el efecto de esta 
intervención y otras, para así optimizar la frecuencia con 
la que debe implementarse la estrategia o construir otras 
nuevas que ayuden a la permanencia del conocimiento.

Se propone implementar capacitaciones periódicas, 
mínimo una vez al año, a todos los residentes de los 
diferentes grados de la especialidad para mejorar la 
calidad de la atención y evitar, así, el incremento en la 
mortalidad de las pacientes embarazadas.

Ayuda de la ecografía transtorácica.

Un método fidedigno para evaluar la compresión aorto-
cava en posición supina dada en las embarazadas, dicha 
comprensión puede causar cambios hemodinámicos e 
hipoperfusión, podría ser la ecocardiografía transtorácica, 
estimando las modificaciones del gasto cardiaco y así 
comprobar de manera no invasiva si la lateralización en 
pacientes embarazadas cambia el GC. 7,8

La American Heart Association recomienda posicionar a 
las pacientes embarazadas en decúbito lateral izquierdo 
en un ángulo de 27 a 30 grados usando una “cuña” firme 
para sostener la pelvis y el tórax (como la cuña de Cardiff 
por ejemplo), si la lateralización manual del útero es 
insatisfactoria.9

Con respecto al Gasto Cardiaco, este es superior cuando 
se evalúa en decúbito lateral izquierdo comparado a 
decúbito derecho. Dicho aumento es del 16,2% en DLI 
respecto al basal.7

En las pacientes con embarazo a término la 
ecocardiografía es útil para estimar el GC. Se evidencia 
un aumento del GC en DLI comparado al DD por lo que 
esta maniobra es realmente de utilidad.6,7
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Checklist para evaluar la práctica de RCP obstétrico

El checklist fue elaborado con toda la información 
referente a las etapas que componen la realización 
de la práctica de RCP de alta calidad en gestantes, 
recomendada por las guías de la American Heart 
Association. A cada pregunta/ítem a responder se 

le asignaron cuatro opciones de respuesta, a saber: 
“Hizo todo correctamente”; “Lo realicé parcialmente 
correctamente”, “Lo realicé incorrectamente” y “No lo 
realicé”.

El contenido de los ítems correspondió a la secuencia de 
las etapas para la RCP obstétrica, conforme el grafico 1. 

Discusión

Con respecto a la revisión de artículos seleccionados, es 
posible observar que existen factores de riesgo presentes 
en los casos de RCP en gestantes, que dificultan el 
procedimiento y pueden comprometer su efectividad, la 
dificultad se deriva de dos factores principales, el primero 
de ellos es la presencia de dos pacientes, la madre y el feto, 
y el segundo son los cambios estructurales asociados al 
embarazo, específicamente el desplazamiento fisiológico 
de los órganos internos.

El conocimiento de los cambios estructurales y 
fisiológicos durante el embarazo, especialmente en el 
embarazo avanzado, cuando hay un desplazamiento 
significativo de los órganos abdominales junto con un 
bajo cumplimiento de la pared abdominal, es fundamental 
para el correcto desempeño y posicionamiento de RCP 
en mujeres embarazadas.

En este sentido, también es posible destacar que los 
déficits en el conocimiento y habilidades inadecuadas de 
reanimación pueden conducir a malos resultados tanto 
para la madre como para el feto en el manejo del paro 
cardiaco.
En el artículo de Ghiringhelli y Lacassie (2021) nos 
conceptualizan la fisiopatología del evento, identificación 
de la causa y nos hacen una gran recomendación con 
respecto al RCP y la cesárea perimortem con el fin de 

mejorar la tasa de sobrevida de la madre y el producto, 
esto con el fin de entender que en un contexto de RCP 
extrahospitalario está asociado a mayor mortalidad 
con respecto al manejo intrahospitalario, por lo tanto el 
procedimiento quirúrgico debe llevarse a cabo una vez 
llegue la gestante al centro médico con el fin de disminuir 
la incidencia de desenlaces neurológicos fetales y 
maternos desfavorables.

La creación y validación de una lista de verificación 
para evaluar la práctica de Enfermería en reanimación 
cardiopulmonar en gestantes contribuye al progreso 
científico, ya que resulta en la disponibilidad de una 
herramienta pedagógica válida en cuanto a contenido y 
rostro, con contenido correcto y lenguaje comprensible, 
que es viable para uso en el trípode docencia-
investigación-extensión, sobre CPA obstétrica. El 
instrumento puede contribuir a la evaluación práctica de 
estudiantes y profesionales, en estudios transversales, 
para verificar las lagunas existentes, que pueden orientar 
sesiones de formación y titulaciones. Además de eso, 
puede ser utilizado en comprobaciones pre y post test, 
en estudios de intervención, que comparen variadas 
opciones didácticas para la enseñanza de la RCP en 
gestantes.

Es de gran necesitad conocer las opciones con las que 
cuenta el personal de salud a la hora de atender un PCR 
en gestante, donde se prima tanto la vida materna como 
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la fetal, y evaluar la necesidad de implementar la cesárea 
de emergencia para disminuir la presión intrabdominal 
como método de ayuda para la resolución.

Evaluar las complicaciones que desencadena este evento 
en la gestante y el feto, es de vital importancia tanto para 
resolver el evento como las secuelas después de este, la 
evaluación y vigilancia de la paciente postparto cumple 
un papel importante en la evolución y mejora de esta.

Conclusiones

Se concluye que la prevalencia del evento de PCR 
en gestantes, a pesar de los cambios anatómicos 
y fisiológicos que ocurren en el cuerpo de la mujer 
predisponen a la gestante a este es rara, sin embargo, 
cuando ocurre, sus efectos pueden ser catastróficos, 
caracterizando así un importante problema de salud 
pública.

La técnica de RCP en gestantes tiene ciertas 
especificidades que deben ser consideradas y aplicadas 
durante el procedimiento. Así, el conocimiento de las 
técnicas correctas de reanimación cardiopulmonar por 
parte de un equipo multidisciplinar que actúe de forma 
conjunta es fundamental para obtener altas tasas de 
supervivencia de la madre y el feto.

La reanimación cardiopulmonar, además de iniciarse de 
forma inmediata, se debe garantizar el ABCDE del BLS o 
lo que conocemos en español como el cuidado de la vía 
aérea y la oxigenación, el acceso venoso de gran calibre 
por encima del diafragma, considerar el uso de ECMO 
e histerectomía sólo cuando sea indiscutiblemente 
necesario, y sobre todo, la coordinación y respuesta de 
un buen equipo de trabajo multidisciplinar.

La revisión también destaca la necesidad de más 
estudios actualizados para identificar las dificultades y 
limitaciones de los equipos hospitalarios en la atención 
y abordaje de las gestantes en el caso de presencia 
del evento, y a su vez más estudios sobre el tema con 
el fin de difundir el conocimiento relacionado con la 
reanimación cardiopulmonar en mujeres embarazadas 
para influir positivamente en su eficacia.

Se recomienda que se realicen futuros estudios que 
se enfoquen en la creación y validación de tecnologías 
educativas para la Enfermería y otras profesiones 
relacionadas con la atención sanitaria, con el objetivo 
de mejorar el proceso de enseñanza y aprendizaje, 
la formación y la educación continua y permanente. 

También es necesario investigar la formación en RCP en 
mujeres embarazadas, ya que presenta especificidades 
que deben ser objeto de investigación científica en cuanto 
a los aspectos pedagógicos del proceso de enseñanza-
aprendizaje y la aplicación del conocimiento adquirido.
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Resumen
Introducción: La enfermedad venosa crónica (EVC) es una entidad con alta prevalencia, tiene un curso habitualmente benigno, pero en fases 
avanzadas puede llegar a suscitar condiciones incapacitantes, por lo cual se requiere de un correcto conocimiento de su etiopatogenia y 
fisiopatología, con el fin de proporcionar un abordaje integral para el diagnóstico y tratamiento. Caso Clínico: Mujer de 49 años con IVC C6rs, 
quien acude por sangrado repetitivo a través de ulcera de localización atípica en la pierna izquierda. La evaluación clínica y examen eco 
dúplex venoso permitieron definir el tipo de alteración presente en su sistema venoso, fundamentales para el adecuado manejo. Discusión: 
La EVC es una entidad crónica, progresiva e incurable, con curso clínico habitualmente benigno y que en ocasiones puede alcanzar estadios 
incapacitantes en fases avanzadas, por lo cual un abordaje integral, clínico y diagnóstico, son fundamentales para la toma de decisiones 
terapéuticas. De esta forma podremos impactar en su progresión, prevención y recurrencias
Palabras claves: Enfermedad venosa, ecografía doppler, diagnóstico, tratamiento, recidiva

Summary
Introducción: Chronic venous disease (CVD) is an entity with a high prevalence, it usually has a benign course, but in advanced phases it 
can cause disabling conditions, for which a correct knowledge of its etiopathogenesis and pathophysiology is required, with the aim of in 
order to provide a comprehensive approach to diagnosis and treatment. Clinical Case: A 49-year-old woman with CVI C6rs, who attended for 
repetitive bleeding through an atypically located ulcer on the left leg. The clinical evaluation and venous duplex echo examination allowed to 
define the type of alteration present in her venous system, essential for proper management. Discussion: CVD is a chronic, progressive and 
incurable entity, with a clinical course that is usually benign and that can sometimes reach disabling stages in advanced stages, for which 
a comprehensive clinical and diagnostic approach is essential for therapeutic decision-making. In this way we can impact its progression, 
prevention and recurrences.
Key words: Venous disease, Doppler ultrasound, diagnosis, treatment, recurrence

CASO CLINICO: Femenina de 49 años, madre 
comunitaria, acude por presencia de ulcera venosa (UV) 
activa en el miembro inferior izquierdo (MII) y sangrados. 
Refiere cuadro clínico de larga data, fue intervenida hace 
aprox.5 años (“me trataron con inyección unas varices 

gordas que tenía en la parte posterior de la misma pierna”) 
y le cicatrizo una UV que tenía en región maleolar medial 
(estuvo activa aprox. 1 año). Con la UV actual tiene casi 
un año, pero ahora en media pierna, la cual le ha sangrado 
en varias ocasiones, motivo por el cual acude. AHF + 
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Madre tuvo varices. APP: DBT2., reciente diagnóstico.  
AQ: Pomeroy y Litotripsia renal. AGO: G3, P1, C1, A1. 
Niega planificación con hormonales. EF (ver figura 1, 
galería fotográfica). Ecoduplex venoso: Permeabilidad y 
competencia valvular en venas profundas y perforantes; 
reflujo en unión safenofemoral (USF), diámetro 9 mm, 
propagado a la safena mayor (SM) en ¾ superiores del 

está en el 2,6% para las mujeres y en el 1,9% para los 
hombres.4  El estudio Bonn Vein 2 refleja que un 4% de 
los pacientes con EVC establecida progresa a un estadio 
superior en la clasificación Clínica, Etiológica, Anatómica 
y Patofisiológica (CEAP).5

NUEVA TERMINOLOGIA: Una nueva terminología 
del sistema venoso fue definido por una conferencia 
de consenso de expertos durante el Congreso de la 
International Union of Phlebologye (UIP) en Roma, 
2004 con el fin de proporcionar un lenguaje común entre 
anatomistas, radiólogos, angiólogos y cirujanos. 6
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muslo, diámetro promedio de SM 7 mm., deriva hacia 
epifascial (tributaria) que se conecta a 11 cm por encima 
del pliegue de rodilla (PR), reconecta con SM a 30 cm por 
encima de la punta del maléolo interno (PMI), la epifascial 
presenta marcada ectasia (aneurisma venoso) a 7 cm 
por encima del PR., sitio donde la SM en conectada por 
perforante muscular indirecta.

FIGURA 1. Galeria Fotografica, Caso Clinico

A) Examen físico con paciente en bipedestación. B) Aspecto posterior de pierna izquierda, estigmas de tratamiento 
previo. C) Vista medial de extremidad afectada por IVC. D) USF dilatada e incompetente en ecografía. E) SM con re-
flujo al doppler color ante maniobra de Valsalva. E) Aneurisma venoso en tributaria subdérmica, muslo distal izquierdo
Fuente: Archivo de los autores

DEFINICION: La Enfermedad Venosa Crónica (EVC) se 
puede definir como "cualquier” anomalía morfológica o 
funcional de larga duración que afecte al sistema venoso, 
manifestado por síntomas y/o signos que indiquen la 
necesidad de investigación y/o atención.1,5

EPIDEMIOLOGIA: La prevalencia de ECV en la 
población adulta ha sido informada tan alta como 60%, 
afectando particularmente a las poblaciones en el mundo 
desarrollado,2   y se calcula que aproximadamente entre 
25-33% de las mujeres y 10-20% de los hombres son 
portadores de varices en el hemisferio occidental.3 La 
incidencia anual de varices, según el estudio Framingham, 

TABLA 1. comparacion de los 
terminos latinos e ingleses validos 
de las venas superficiales del 
miembro inferior de ta 1998 y el 
documento de consenso IIC  2001 
y 2004 a sus sinonimos obsoletos.
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IMPACTO SOCIOECONOMICO DE LA EVC: La EVC 
tiene un gran impacto socioeconómico debido al 
elevado número de personas afectadas, al gasto por 
las consultas y el tratamiento, así como el deterioro de 
la calidad de vida por situaciones incapacitantes que 
conducen a un gran número de bajas laborales (gastos 
indirectos). Esto está aumentando por el hecho de que la 
EVC es una enfermedad crónica, progresiva e incurable, 
y que, a pesar, de las diversas modalidades de manejo 
existentes hoy día las tasas de recurrencia de la EVC 
y su complicación más catastrófica, la ulcera, siguen 
siendo elevadas.7

Las estimaciones del coste anual del tratamiento de 
la EVC en los países europeos occidentales se sitúan 
entre 600- 900 millones de euros, lo que representa 
un 2% de gasto sanitario.8  La calidad de vida en la 
EVC está directamente relacionada con la intensidad 
de los síntomas, además las condiciones laborales 
en los pacientes con EVC también muestran una clara 
asociación directa con la calidad de vida.5 En las varices 
la prevención no se ha demostrado costo efectiva 
debido al factor no modificable, como es la herencia, 
sin embargo, en los factores adquiridos sí es costo 
efectiva, fundamentalmente en la aplicación de la terapia 
compresiva y medidas posturales.  Existen evidencias de 
que la educación sanitaria en la EVC, el seguimiento de 
las guías flebológicas publicadas y una puesta al día en 
el tratamiento de las UV(utilización de terapia compresiva 

sistemática y seguimiento de protocolos de curas) es 
costo efectivo y reduce el tiempo de curación de estas 
lesiones y mejora la calidad de vida de los pacientes. 9, 14

CLASIFICACION: Gracias a la clasificación CEAP, 
publicada en 1994 por un comité internacional ad 
hoc del American Venous Forum (AVF) y avalado por 
la Sociedad de Cirugía Vascular (SVS), tenemos un 
lenguaje unificado y una mejor comunicación en relación 
a la descripción de las distintas formas de la EVC ; ya 
que es aceptada de manera general en todo el orbe y 
es actualizada periódicamente, siendo la última revisión 
en 2020.4 Ella nos ha permitido un mejor conocimiento 
acerca de los principales aspectos epidemiológicos de 
esta enfermedad y haciendo uso de los aspectos clínicos 
(C) de la clasificación, se reporta que las telangiectasias 
(también conocidas como arañas vasculares) (C1) afectan 
hasta 80% de la población, las varices (C2), también 
son extremadamente frecuentes y se reportan con una 
incidencia variable que oscila entre el 20% al 64%, las 
etapas más avanzadas de la EVC (C3 a C6), donde ya 
son visibles signos clínicos que impactan sobre la piel 
y/o tejidos blandos de la región afectada y nos sugieren 
denominar con el termino insuficiencia venosa crónica 
(IVC), se reporta que pueden afectar a alrededor del 5% 
de la población, aunque la prevalencia de las etapas más 
severas de la IVC (C5 y C6) que comprenden pacientes 
con ulcera cicatrizada y activa respectivamente, se 
estima afectan al 1- 2% de la población.4
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TABLA 2.  Clasificación Clínica (C) de la EVC.

ETIOPATOGENIA Y FACTORES PREDISPONENTES: 
Las varices son la manifestación más común de la 
EVC y se cree que son debidas a una alteración de la 
distensibilidad del tejido conectivo de la pared venosa. 
Comparadas con las venas sanas, en las varices existe 
una hipertrofia de la pared venosa con un contenido 
en colágeno aumentado y unas fibras elásticas 

fragmentadas.12 Las varices primarias se producen por 
dilatación venosa y daño del aparato valvular sin que 
haya existido una causa previa, como una Trombosis 
Venosa Profunda (TVP).
Los factores de riesgo para desarrollar enfermedad 
venosa crónica incluyen edad avanzada, sexo femenino, 
antecedentes familiares de enfermedad venosa, laxitud 
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de ligamentos (p. ej., hernia, pies planos), ortostatismo 
prolongado, obesidad, tabaquismo, traumatismo en las 
extremidades inferiores, trombosis venosa previa (es 
decir, postrombótico), algunas condiciones hereditarias 
(p. ej., síndrome de Klippel-Trenaunay), estados altos de 
estrógeno y paridad elevada. 10

De acuerdo a la clasificación etiológica de la CEAP, está 

conformada por 4 categorías: congénita (Ec), primaria 
(Ep), secundaria( Es) y no venosa o no identificada (En). 
5 (Tabla 3). La Ec esta presente desde el nacimiento ( 
ej. Síndrome de Klippel Trenaunay); la Ep se refiere 
principalmente a los problemas asociados con disfunción 
de las válvulas venosas (varices) y en la Es se mencionan 
problemas de tipo obstructivo, frecuentemente asociados 
con reflujo (Síndrome Postrombótico). 11
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TABLA 3.  Clasificación Etiológica (E) de la EVC.

ANATOMIA VENOSA EXT. INFERIORES: De manera 
particular poseemos 3 sistemas venosos; Superficial 
(SVS), Profundo (SVP) y Perforantes y/o comunicantes 
(SVP/C). Los representantes del SVS son los troncos de 
la safena mayor (SM) y la safena menor (Sm), así como 
sus tributarias o afluentes, tanto en el muslo como en 
la pierna; todos estos elementos discurren por encima 
de la fascia muscular. Las principales afluentes para la 
SM en el muslo se distinguen en ascendentes(Epigas-
trica superficial, Pudenda externa superficial y Circunfleja 
iliaca superficial) y las descendentes (Safena accesoria 
anterior y la S. A. Posterior). Por otro lado, en la pierna 
tenemos a las afluentes anterior o anteroexterna y 
posterior o vena del arco posterior (vena de Leonardo 
Da Vinci). 6,12, 15

El SVP discurre por debajo de la fascia muscular, es 
satélite al arterial e inicia en el pie con los arcos plantares 
y dorsales, que se agrupan y conforman los troncos de 
las venas tibiales o infrapatelares ( Tibiales anteriores, T. 
Posteriores y Peroneras), que son dobles y confluyen por 
debajo de la rodilla para formar la vena poplítea (VP), que 
también recibe el drenaje venoso de la musculatura de la 

pierna ( venas musculares) y la Sm., vale recalcar que la 
fusión de la Sm con la VP, forman la denominada unión 
safenopoplitea (USP).  La VP se continua a lo largo del 
muslo como vena femoral (VF), esta inicia en 1/3 inferior 
del muslo, a nivel del anillo del aductor mayor o canal 
de Hunter y en el 1/3 superior del muslo, culmina a nivel 
del triángulo de Scarpa, localizado en la región femoral, 
donde recibe el drenaje venoso del muslo a través de la 
vena femoral profunda (VFP) y de esta fusión se forma la 
vena femoral común (VFC), donde también drena la SM, 
formándose de esta última fusión, la denominada unión 
safenofemoral (USF). La VFC continua por la región 
alta del muslo y una vez pasa el ligamento inguinal se 
denomina vena iliaca externa (VIE), la cual en la pelvis 
recibe a la vena iliaca interna o hipogástrica (VII) y 
conforman el tronco de la vena iliaca común o primitiva 
(VIC), la cual al fusionarse con su homónima del lado 
contralateral, conforman la vena cava inferior (VCI), que 
recorre abdomen y tórax para drenar su contenido en la 
aurícula derecha (AD). 11,12,13

Las venas perforantes, denominadas de esta forma por 
conectar el SVS con el SVP en diferentes segmentos, y 
para ello deben perforar la fascia muscular, generalmente 
drenan la sangre del SVS en el SVP,  alcanzan connotación 

TABLA 4.  Clasificación Anatómica (A) de la EVC. Afectación de venas superficiales (s)

hemodinámica cuando se dilatan 
y permiten el flujo en dirección 
inversa, siendo las presentes en 
el 1/3 inferior de la pierna, región 
perimaleolar medial, antiguamente 
denominadas con el epónimo 
de Cockett y ahora como venas 
perforantes de la tibial posterior (I, 
II, III o inferior, medial y superior; de 
acuerdo a su ubicación con respecto 
a una referencia anatómica fija) 
punta del maléolo medial o borde 
medial del talón cuando el paciente 
está en bipedestación).12,13
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FISIOPATOLOGIA: Muchas teorías se han propuesto 
para explicar el origen de la EVC, siendo la más 
aceptada, la que establece que hay una alteración que 
implica uno de los siguientes tres mecanismos o bien una 
combinación de estos: reflujo valvular, obstrucción o falla 
de las “bombas venosas” (alteraciones neuromusculares 
del pie, tobillo y/o la pantorrilla),14Tabla 5. Cualquiera de 
esas alteraciones   condiciona un aumento de la presión 
venosa (hipertensión venosa = HTV), deletérea sobre todo 
en pacientes obesos y aquellos con posición bipedestante 

prolongada, la cual conlleva a una degeneración de la 
pared venosa, produce debilidad y ectasia del vaso 
afectado, así como una incompetencia de su aparato 
valvular; cerrando un círculo vicioso al condicionar una 
falla del retorno venoso normal y por consiguiente estasis 
e HTV, daño endotelial y activación de la respuesta 
inflamatoria local, perivascular y locoregional, que son 
los disparadores de la sintomatología y signos clínicos 
presentes en los pacientes portadores de esta patología. 
10,11,13,14
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TABLA 5. clasificacion patofisiologica (p) de la EVC.

MANIFESTACIONES CLINICAS: La presentación clínica 
abarca un espectro desde pequeñas venas ectasicas 
asintomáticas, pero cosméticamente problemáticas 
(telangiectasias o arañas vasculares y las vénulas o 
varices reticulares), presencia de varices tronculares o 
dependientes de sus tributarias, edema de predominio 
vespertino, hasta cambios severos en la piel que 
incluyen pigmentación, dermatitis, lipodermatoesclerosis 
(paniculitis fibrosante) y ulceración. 5,6,7  Figura 1.

Los síntomas mas comunes de la EVC son: pesadez, 
dolor, edema, picazón, prurito, fogaje y calambres; que 
predominantemente percibe el paciente al final del día, 
después de estar en posición bipedestante prolongada, 
mejora al elevar los pies o con la marcha; excepción a 
esto, son los calambres que se presentan en altas horas 
de la noche, estando el paciente durmiendo. 4, 5,7

DIAGNOSTICO: Es fundamental realizar una historia 
clínica minuciosa indagando acerca de los síntomas 
característicos que sugieran patología venosa, 
antecedentes tromboembólicos, uso de medicamentos 
(hormonales), alergias, historia ginecológica (número 
y momento de los embarazos), comorbilidades 
relacionadas con EVC y cualquier intervención anterior 
en caso de varices recurrentes. Además un examen 
físico completo, con el paciente en posición bipedestante, 
ambas extremidades inferiores deben ser examinadas 
completamente, también se debe inspeccionar la 
región abdominal para detectar la posible presencia de 
“colaterales” en pared abdominal inferior, los flancos y 
la región púbica (varices suprapúbicas  patognomónicos 
de obstrucción post-trombotica proximal). No debemos 
olvidar realizar pruebas clínicas (Trendelemburg, 
Schwartz, Perthes, Pratt, etc), que aunque tienen pobre 

especificidad, según las guías de practica clínica; siguen 
vigentes a la hora de evaluar clínicamente al paciente 
con EVC.

En la actualidad, es mandatorio efectuar una evaluación 
anatómica y funcional de los sistemas venosos de las 
extremidades inferiores por medio de una ecografía 
con análisis Doppler color y espectral., 3 4,5,6,7. Este 
examen es una alternativa segura, no invasiva, costo-
efectiva y confiable; cuenta con una recomendación 
1A en todas las guías consultadas.13 , su principal 
desventaja es ser un examen operador-dependiente. 
5,11,13,14 Además, al establecer el diagnostico, se debe 
determinar la naturaleza del problema y determinarse 
la gravedad de la enfermedad.4. Dado que los síntomas 
de la ECV son extremadamente variables y causan 
significativa morbilidad a los pacientes, lo cual repercute 
negativamente en su calidad de vida, se recomienda 
complementar la estadificación clínica por CEAP con 
alguna de las escalas que  establezcan la gravedad clínica 
de la EVC. En este sentido, la puntuación de gravedad 
clínica venosa (VCSS) se desarrolló para complementar 
(en lugar de reemplazar) la clasificación CEAP. VCSS 
ofrece una cuantificación amplia de la gravedad de la 
enfermedad venosa, no es una herramienta descriptiva 
detallada para EVC en un paciente individual, tiene 
en cuenta la gravedad de la enfermedad y el grado en 
que los pacientes se ven afectados por ella.5  La VCSS 
contempla un total de 10 características clínicas son 
evaluadas por un trabajador de la salud y clasifica desde 
ausente (puntuación 0) a grave (puntuación 3), con una 
total de 30 puntos totales atribuibles. Fue desarrollado 
para evaluar la progresión de ECV y también para dar 
peso adicional a las formas más graves de la IVC (C4 a 
C6). Tabla 6

TABLA 6. Venous Clinical Severity Score (VCSS)
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TRATAMIENTO: El manejo de esta entidad comprende 
2 modalidades e incluye ciertos objetivos, enfocados en 
su etiopatogenia y fisiopatología. La primera modalidad, 
es el manejo medico y contempla cambios terapéuticos 
en el estilo de vida (CTEV) de los pacientes afectados 
(control del peso corporal, realizar actividad física y 
evitar la posición bipedestante prolongada), además 
del buen manejo de las comorbilidades. Asociado a lo 
anterior y también dentro de esta misma modalidad, 
se pueden prescribir drogas venoactivas (DVA) y 

medias de compresión graduada (MCG), ello tiene por 
objetivo el alivio de los síntomas, si están presentes. 
Las DVA, tienen como principales modos de actuación: 
disminución de la permeabilidad capilar, la disminución 
de la liberación de los mediadores de la inflamación y el 
incremento del tono venoso. Los de mejor evidencia y 
grado de recomendación (1B)13, según la literatura, son 
la fracción flavonoide purificada y micronizada (FFPM), 
un flavonoide, del grupo de las gamma benzopironas 
(Tabla 7) 5
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TABLA 7. Mecanismo de Acción de la Pincipales DVA. (VCSS)

En relación con las MCG, son la principal herramienta 
de la terapia compresiva y se considera que siguen 
siendo la piedra angular del tratamiento médico porque 
contrarresta la HTV, el principal mecanismo fisiopatológico 
de la EVC.16  Son sencillas de prescribir y fácil de usar; 
tienen una recomendación 1B, aunque la adherencia de 
los pacientes al uso de estas es controvertido.  También, 
dentro del manejo médico, podemos citar la inyección de 
agentes esclerosantes (escleroterapia venosa en forma 
líquida o de microespuma) para varices C1 o la oclusión 
con láser transdérmico (LTD). 

La segunda modalidad de manejo incluye alguno de 
los métodos quirúrgicos dentro del arsenal con que 
hoy se cuenta para tratar la EVC. La cirugía abierta 
(stripping o fleboextraccion) único método existente 
hasta los años 90´s sigue vigente, a pesar de la llegada 
de técnicas mínimamente invasivas y hoy encasilladas 
como técnicas mínimamente invasivas, dentro de las 
cuales tenemos las térmicas y tumescentes (TT): Laser 
endovenoso y Radiofrecuencia, y las técnicas no térmicas 
no tumescentes (NT/NT): como la Oclusión con espuma 
ecoguiada (ENOF), la oclusión con cianoacrilato (Glue) 
o la oclusión mecánico-química (MOCA); todos estos 
procedimiento tiene como objetivo detener la progresión 
de la enfermedad y abolir o contrarrestar la hipertensión 
venosa ambulatoria (HTVA). Es pertinente recalcar que 
estas técnicas se pueden utilizar sola o en combinación 
(técnica hibrida), con el fin de mejorar los resultados, 
reducir morbilidad y recurrencias. 5,9,11,13,17

Otras modalidades terapéuticas, alternativas a las 
precedentes y con el objetivo añadido de preservar la 
vena safena mayor como futuro injerto autólogo, son las 
denominadas técnicas hemodinámicas o fisiológicas: 

Cura hemodinámica para la insuficiencia venosa 
ambulatoria (CHIVA) y la Ablación selectiva de varices 
con anestesia local (ASVAL). 11,13,17

Conclusiones:: La EVC es una entidad crónica, 
progresiva e incurable y su manejo debe incluir un 
abordaje holístico, tanto en la parte diagnostica como 
terapéutica. Tiene un curso habitualmente benigno, pero 
a veces puede conducir a situaciones incapacitantes en 
fases avanzadas, por lo que su prevención y correcto 
tratamiento médico es esencial. La gran prevalencia que 
tiene la EVC., requiere de un adecuado conocimiento de 
esta etiopatología y la aplicación correcta del tratamiento 
médico, con énfasis en medidas de prevención para 
conseguir unos buenos resultados y de esta forma evitar 
la progresión acelerada, así como disminuir las altas 
tasas de recidivas reportadas en la actualidad.
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1. Salud y enfermedad mental son dos términos que se usan muchas veces de manera indistinta, resultando frecuen-
temente el primero, y de manera equivocada, un eufemismo para evitar nombrar las enfermedades psiquiátricas. Digo 
equivocada porque lo que existe en realidad es un "continuum" entre la salud y la enfermedad mental, y no una línea 
divisoria que separe de manera tajante a la persona mentalmente sana de la que no lo es. Hay toda una gama de grados 
entre la salud y la enfermedad mental, y según se vea uno puede estar más o menos sano o más o menos enfermo. Bien 
lo dice el refrán: "De músico, poeta y loco, todos tenemos un poco".

El porqué de tanta variabilidad ya lo había sentenciado George Engel, de la universidad de Rochester, NY, en los 70s: hay 
una multitud de factores biológicos, psicológicos y sociales en juego. En teoría, quienes trabajamos en este campo, de-
beríamos trabajar las tres caras del modelo biopsicosocial; en la práctica ello es imposible y se tiene que elegir una o dos 
por mandato de la necesidad (por ejemplo, los tiempos dispuestos para la atención dada la alta demanda de los servicios). 

Algunos psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales y enfermeros, trabajamos principalmente los aspectos biopsico-
lógicos en los sujetos, en un modelo que podríamos calificar de asilar por cuanto que gira alrededor del sujeto enfermo, 
su diagnóstico y tratamiento, en un enfoque más curativo que preventivo, que algunos califican acertadamente como 
“hospitalocéntrico”. En la psiquiatría comunitaria, definida como “el conjunto de actividades que promueve y despliega el 
psiquiatra en una comunidad con el objetivo de elevar el nivel de salud mental de dicha población”, el foco se desplaza 
del hospital a la comunidad en un modelo que se conoce como Atención Primaria en Salud. Desde esta perspectiva, 
anota Arboleda1, “el hospital no es el centro del sistema, sino que son los centros de primer nivel, que además de realizar 
las acciones colectivas de promoción y prevención, permiten realizar detección e intervención temprana de situaciones 
problemáticas, con mayor especificidad en relación con determinantes locales”.  Ya a principio de los 50s los expertos de 
la OMS sugerían que una tercera parte del tiempo de los psiquiatras se dedicara a actividades comunitarias y a capaci-
tación del personal de Atención Primaria, tal como queda claramente establecido en un documento de la OMS2 donde se 
establece que la atención de salud mental debe descentralizarse e integrarse en la Atención Primaria, siendo liderado no 
por especialistas en salud mental sino por los mismos trabajadores de Atención Primaria. Además, se proponía que la 
internación de sujetos en crisis severas se debería llevar a cabo en unidades mentales de hospitales generales. Todo lo 
cual, como veremos luego, resultó entre nosotros letra muerta.

Por lo pronto miremos a nivel micro cómo funciona la cosa mirando un caso tomado de la consulta psiquiátrica. El pa-
ciente ingresa mostrando fresco en el cuello el quemón del lazo del cual fue descolgado oportunamente por su mujer. 
¿Qué había pasado? Había salido muy temprano, dice con voz ronca y difícil, a su oficio de "bultero" ("cotero" le dicen 
en el interior) y no había conseguido "lo del día". Al llegar a casa, sin un peso, encuentra a la mujer y sus pequeños hijos 
esperando en la puerta lo del almuerzo. Algo lee la mujer en su mirada que lo sigue al interior y oportunamente lo rescata 
de la muerte. ¿Habría que darle psicoterapia? ¿Prozac? ¿Ayudarle a conseguir un trabajo estable? ¿Las tres cosas? 

Un filósofo, Lou Marinoff 3, tituló uno de sus libros "Mas Platón y menos Prozac", aduciendo en su critica a los psiquiatras 
que estos suelen inclinarse de manera facilista por la medicación, mientras prestan oídos sordos a los lamentos de sus 
pacientes. No sobra recordar que la fluoxetina, el famoso Prozac, es un antidepresivo que en su momento fue saludado 
como la "píldora de la felicidad", como si se tratara del "soma" que curaba la depresión en el mundo feliz de Aldous Huxley, 

1.  Arboleda, María. Psiquiatría en Atención Primaria. Experiencia del Programa de Psiquiatría Comunitaria de la Universidad del Valle. https://repository.icesi.edu.co/
biblioteca_digital/bitstream/10906/81119/1/arboleda_psiquiatria_atencion_2016.pdf
2. Organización Mundial de la Salud (1990). La introducción de un componente de salud mental en la atención primaria. Ginebra: Organización Mundial de la Salud.
3. Marinoff, Lou. Más platón y menos prozac. Cómo aplicar la filosofía a los problemas cotidianos. Ed. B de bolsillo
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y que Platón es reclamado por igual tanto por los adeptos de la Asesoría Filosófica, a la cual se adscribe Marinoff, como 
por los de la Terapia Cognitivo-Conductual, una práctica hoy en boga como en el siglo pasado lo fuera el psicoanálisis de 
Freud.

En realidad, desde el vértice de la clínica, el dilema no existe. Ya hace mucho que la Medicina Basada en Evidencias se 
interesó por el tema y todos los datos apuntan a que en el manejo de los pacientes (o "clientes" como ahora les llama la 
“Medicina Basada en la Gerencia”) resulta más conveniente una juiciosa mezcla de medicación y psicoterapia, en lugar 
de la aplicación de una de ellas con exclusión de la otra. Cosa distinta es que en la práctica haya que excluir por la fuerza 
a Platón por tiempo y costos. El dilema aquí desaparece por razones bien prosaicas: en 20 minutos no hay Platón que 
valga frente a los chorros de tinta que toca derramar llenando papeles para que el pobre ciudadano pueda reclamar una 
fluoxetina que a precios irrisorios deja siempre dudas sobre su calidad, y porque muy pocos terapeutas estarán dispues-
tos a hacer psicoterapia seria a precios del antiguo Seguro Social.

Pero salgámonos del consultorio, ya no con la mirada micro del clínico sino con la más amplia del Administrador de 
Salud, y preguntémonos por la Salud Mental. No tengo duda que puestos a escoger entre trabajar sobre la enfermedad 
mental con miras a ofrecer más y mejores servicios a la población de enfermos mentales, tal como lo propone la psi-
quiatría asilar, o sobre la salud mental con la meta de conseguir para todos un utópico equilibrio bio-psico social, la gran 
mayoría escogerá esta última, más ambiciosa, para descubrir a la postre que podemos quedarnos con el pecado y sin 
el género. ¿Recuerdan ustedes, por ejemplo, cuando el Ministerio de la Defensa se llamaba Ministerio de Guerra? Igual 
seguimos hoy clamando desde nuestra inseguridad por el aumento del pie de fuerza mientras las necesidades básicas 
de la mayoría (buena salud, buena educación, un techo digno) siguen estando insatisfechas. Pierre Bourdieu4, sociólogo 
francés, escribe, “no se puede jugar con la ley de la conservación de la violencia: toda la violencia se paga y, por ejemplo, 
la violencia estructural ejercida por los mercados financieros, en la forma de despidos, pérdida de seguridad, etc., se ve 
equiparada, más tarde o más temprano, en forma de suicidios, crimen y delincuencia, adicción a las drogas, alcoholismo, 
un sinnúmero de pequeños y grandes actos de violencia cotidiana”. 

2. Dicho esto, repasemos el caso de la Salud Mental en Córdoba a nivel institucional, tal como la recuerdo. Durante el 
gobierno del doctor Julio César Turbay Ayala (1978-1982) la División de Salud Mental del Ministerio de Salud, en cabeza 
del doctor Alfonso Jaramillo, quedó en manos del doctor Jairo Luna Acosta, un psiquiatra dinámico, emprendedor. Se 
puso como meta dotar a todas las capitales de los departamentos con equipos de salud mental idóneos para los aspectos 
de prevención, y camas psiquiátricas para el manejo hospitalario de las crisis agudas, atendiendo a la recomendación de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) de que el 5% de la capacidad hospitalaria debería destinarse a los enfermos 
mentales. Se consiguió así crear en el entonces Servicio de Salud de Córdoba las plazas para psiquiatra, psicóloga, 
trabajadora social y enfermera, equipo que a la postre debería hacerse cargo del funcionamiento de la Unidad de Salud 
Mental adscrita al Hospital San Jerónimo de Montería. 

A principios de los 80s llego a esta ciudad el primer psiquiatra, Dr. Alvaro Solano Berrio, quien fue así el primer jefe de la 
Sección de Salud Mental del Servicio de Salud, desde donde se implementaron los primeros programas de prevención y 
atención a pacientes con trastornos mentales. Hasta entonces las acciones en esta área se reducían a la remisión de los 
pacientes en crisis agudas a centros especializados, principalmente el Hospital Mental de Bello en Antioquia y Sibaté en 
Cundinamarca, labor que previamente desempeñaba un médico general. La atención, pues, se inició con la llegada del 
Dr. Solano y se reducía a una consulta que comenzó a funcionar en el hospital San Jerónimo. 

Posteriormente, en 1.987, reemplacé al doctor Solano en la jefatura de la Sección de Salud Mental, donde encontré un 
equipo que terminó conformado por una psicóloga, Beatriz Brunal, una trabajadora social, Carmen Alicia Martínez y una 
enfermera, Aydee Usta, finalmente reemplazada por Victoria Rodríguez, quien venía con una especialización en salud 
mental. Acordamos iniciar un programa de Atención Primaria en Salud Mental con capacitación de médicos generales, 
auxiliares de enfermería y promotoras de los distintos municipios del departamento para conformar una red de referen-
cia y contrarreferencia de pacientes apoyada por la consulta del hospital que seguía funcionando a mi cargo en el viejo 
hospital, Miguel R. Méndez. Y nos dimos a la tarea de ensamblar la red con base en un documento titulado “Manual de 
Psiquiatría para Trabajadores de Atención Primaria” de los doctores Carlos Climent y María Victoria de Arango, auspiciado 

4. Citado por Wacquant, L. Parias urbanos. Marginalidad en Ia ciudad a comienzos del milenio. Ed. Manantial, Buenos Aires
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por la Organización Panamericana de la Salud. Lo hicimos de municipio en municipio y comenzamos tímidamente a dar 
los primeros pasos en ese sentido, aunque retrospectivamente me parece que no alcanzamos más que a gatear.

Por esa misma época la doctora Cecilia de Santacruz, psicóloga que había reemplazado al doctor Luna en la División de 
Salud Mental del Ministerio, consiguió treinta millones para el proyecto de la Unidad de Salud Mental para el departamen-
to de Córdoba. Como los dineros eran insuficientes propuse que se ubicara en un terreno anexo dentro del viejo hospital 
Miguel R. Méndez, lo que permitiría apoyarse para el funcionamiento en el personal ya existente, consiguiéndose reducir 
notablemente los costos. Una segunda propuesta, que a la postre prevaleció, defendida por el Dr. Solano, para entonces 
Secretario de Salud Municipal de la administración del Dr. Jesús María López, fue levantar la unidad en predios del nuevo 
hospital, el San Jerónimo, en ese momento en construcción. Decidida la ubicación los arquitectos del Fondo Nacional 
Hospitalario dividieron el proyecto en dos, para construir en la primera todo lo correspondiente al área administrativa y de 
consultorios y dejar para más tarde, con futuros recursos (locales, regionales o nacionales), el área hospitalaria, quedan-
do pendientes los dineros para la dotación y el funcionamiento.

Concluida la primera etapa se procedió al traslado del equipo de salud mental a las nuevas instalaciones, pero la consulta 
nunca pudo operar allí en razón de que dependía de que se hiciera efectivo el traslado del viejo hospital al nuevo. Simul-
táneamente se dieron sucesivas reformas del Servicio de Salud, en consonancia con las que se daban en el Ministerio a 
la luz de la Ley 100, y con ellas desaparecieron la División de Salud Mental en el Ministerio y las respectivas secciones 
departamentales en todo el país. El equipo, al desaparecer como tal, perdió todo vínculo con el proyecto original, sus 
miembros fueron primero asignados a otras tareas más acordes con el nuevo papel que la ley asignaba a Dasalud y final-
mente fueron desvinculados todos, con excepción de la enfermera, Victoria Rodriguez, que desde entonces está a cargo 
del tema en la Secretaría de Salud Departamental. Hoy funciona en las instalaciones destinadas a la Unidad de Salud 
Mental, remodeladas para el efecto, el Laboratorio de Aguas. El proyecto de la red de Atención Primaria naufragó y aun la 
consulta desapareció durante la gobernación del doctor Ángel Villadiego (a quien menciono no para culparlo, sino como 
punto de referencia histórica, pues pienso que hubiera sido lo mismo en cualquier otra administración). 

Y el pueblo fue creciendo. Aparecieron aquí facultades de psicología, enfermería, trabajo social, una de medicina. Y con 
la privatización de la salud en Colombia se abrió un mercado jugoso alrededor de los servicios psiquiátricos que deben 
prestar por ley las Entidades Promotoras de Salud (EPS). A la fecha, en Córdoba hay treinta y dos (32) Instituciones 
Prestadoras de servicios de Salud (IPS); que ofrecen consulta externa, veintinueve (29), de naturaleza jurídica, la mayoría 
ubicadas en Montería; tres (3) corresponden a consultorios de psiquiatras. En otros municipios hay trece (13): dos (2) en 
Sahagún, dos (2) en Montelíbano, dos (2) en Tierralta, dos (2) en Ayapel, una (1) en la Apartada, una (1) en Buenavista, 
una (1) en Chinú, una (1) en Purísima y una (1) en Planeta Rica; todas de naturaleza jurídica. Que ofrezcan servicios de 
hospitalización son nueve (9). Por fuera de Montería hay camas en Sahagún, la Apartada, Purísima, Ayapel y Planeta 
Rica. Seis (6) de ellas ofrecen también hospitalización parcial. Y sólo tres (3) psiquiatras aparecen registrados en la Se-
cretaría de Salud como independientes. Los psiquiatras ahora llegan a la veintena, entrenados en México, El Salvador, 
Panamá, Colombia, Venezuela y Argentina. 

¿Y qué ha pasado con la atención primaria? Registro con beneplácito que la Alcaldía de Montería, en cabeza del Dr. 
Carlos Ordosgoitia, ha diseñado e implementado la extensión de la estrategia "Prevenir para Vivir Sanamente", mediante 
la cual un equipo interdisciplinario, en cabeza del Dr. Heiser Arteaga, Gerente de Salud Mental, pretende “la articulación 
intersectorial en salud mental, que genere impacto social, para la prevención de la problemática, patología mental, pro-
moción y atención integral, armonizando procesos sectoriales e intersectoriales, y de participación comunitaria para la 
promoción del goce efectivo del derecho a la salud mental en el Municipio de Montería”5 .

Yo, nominalmente, pertenezco al Comité Científico, pero mis repetidas ausencias de las reuniones que hacen me convier-
ten más bien en un miembro honorario. No obstante, con la ayuda del auditor de la Clínica Laureles, Janio Pestana, sigo 
con interés esta importante iniciativa. La estrategia, apoyada por las universidades del Sinú, Cooperativa de Colombia y 
UPB, ICBF, Policía de Infancia y Adolescencia, Clínica Laureles y la ESE Vidasinú, entre otras, intenta mejorar la salud 
mental de los monterianos. Entre sus acciones se anota el tamizaje casa a casa, el asesoramiento psicológico a indivi-
duos y familias, la atención primaria por parte de un personal psicológico y médico que identifica riesgos y activa una ruta 

5. Ordosgoitia, C. et al., Alcaldía de Montería. Política Pública Municipal de Salud Mental y Prevención del Consumo de Sustancias Psicoactivas. Anexo técnico.
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de atención para que los casos de trastornos mentales sean atendidos en el menor tiempo posible. En otras palabras, se 
busca activamente a las personas que puedan tener algún problema de salud mental para abordarlo de forma temprana 
desplazando los profesionales de la salud mental, como psicólogos y psiquiatras, a todos los sectores de Montería tanto 
en la zona urbana como rural. Con tal fin el equipo diseñó un test que busca identificar personas con signos y síntomas 
tempranos de psicosis, ansiedad, depresión, intentos de suicidios, consumo de sustancias psicoactivas, violencia de 
género, violencia intrafamiliar, violencia sexual, y otros para, una vez identificados, remitir los casos prioritarios y luego de 
su manejo hacerles seguimiento, tal como en su momento intentamos hacer a nivel departamental con el manual de los 
doctores Climent y Arango, de la Universidad del Valle. Como parte de esta intervención también se realizan actividades 
educativas y de prevención en salud tales como charlas en manejo de emociones, mitos sobre la sexualidad, consumo de 
sustancias psicoactivas, violencia intrafamiliar, violencia de género, intento de suicidio, proyecto de vida y uso de redes 
sociales. Igualmente se trabaja la importancia de la tenencia responsable de animales, la prevención de enfermedades 
zoonóticas, manejo adecuado de aguas para consumo humano, manejo de residuos, educación sobre vectores, plagas 
y enfermedades asociadas al efecto del cambio climático, estilos de vida saludables, entre otros. Ojalá triunfe la Alcaldía, 
allí donde nuestro equipo fracasó y se convierta en una política que llegó para quedarse. Y lo digo pensando que no son 
estos los mejores tiempos para la salud mental comunitaria por cuanto que el campo de la salud está hoy regido princi-
palmente por las leyes del mercado. 

3. Cada vez que rememoro esta historia me viene a la mente Luciano De Crescenzo, un escritor, guionista y actor italiano, 
famoso por un par de libros sobre la filosofía griega6, quien afirma que se empieza de joven queriendo cambiar el mundo 
y se termina de viejo cambiando canales en el televisor...Por eso, porque a mi edad ya ando solo en plan de cambiar 
canales, permítaseme brevemente subir el peldaño que más cuesta en el nivel de complejidad para preguntar, dentro de 
la salud mental, por la calidad de vida de nuestra población, terreno éste que pertenece a los políticos. Como de pasada, 
quisiera mencionar el estudio de Aaron Eduardo Espinosa y Nadia Kruscalla Albis7, titulado "Pobreza y calidad de vida en 
la costa caribe colombiana, 1997 y 2003", publicado por el Observatorio del Caribe Colombiano en septiembre de 2004, 
donde se afirma que en el 2003 el 70% de los costeños vivían bajo la Línea de Pobreza, con nueve puntos porcentuales 
por encima del nivel de 1997, y que la pobreza por ingresos-el segundo índice de medición- fue también el más alto de 
las regiones colombianas: mientras, en 1997, 5.537.590 personas se ubicaban por debajo de la Línea de Pobreza, en el 
2003 rondaban ya los 7.409.538. "En definitiva, dicen los autores, la pobreza en la Costa Caribe ha alcanzado niveles 
preocupantes". Cosa que ya sabíamos, pero sin las matemáticas caras a los planificadores de la economía.

Y por si ello no bastara los invito a mirar también el libro "Un país que huye. Desplazamiento y violencia en una nación 
fragmentada", que compila los estudios realizados por la Consultoría para los Derechos Humanos y el Desplazamiento 
(Codhes) y la UNICEF de Colombia entre 1995 y 19988 , donde se analiza con detalle el fenómeno de los desplazamientos 
de poblaciones del área rural a la periferia de las ciudades como producto natural de la violencia en el campo. Me detengo 
en dos de las recomendaciones que se refieren al componente de la salud mental: 

"El aspecto psicológico, subrayado por lo menos desde hace cinco años, sigue siendo marginal en la intervención misma 
y requiere de aproximaciones a todo nivel: individual, familiar y comunitario. Enfoques de tipo sistémico pueden ser de 
gran utilidad, pero igualmente vale la pena abrir espacios de discusión y de intercambio de información entre instituciones 
y personas sobre el tema, dentro de una visión no exclusiva a los especialistas. Así mismo, es necesario insistir en la 
capacitación de personal local y regional para atender la salud mental, asunto que tiene que ver con los primeros auxilios 
emocionales y con una intervención psicológica "primaria"; capacitación que ofrezca herramientas básicas a quienes es-
tán en relación permanente con las familias desplazadas, para hacerlo de manera proactiva”. Tal como queda explícito en 
la estrategia "Prevenir para Vivir Sanamente" de la Alcaldía de Montería, que de resultar exitosa esperamos sea replicada 
por otros municipios.

Que estos “nadies y nadias”, como les dice la actual vicepresidenta, o “parias urbanos", como los llama Loic Wacquant9, 
requieren atención urgente queda patente en los recientes disturbios protagonizados en Colombia por la población de los 

6. Historia de la filosofía griega. Los presocráticos (1983), Historia de la filosofía griega. De Sócrates en adelante (1986)
7. Aarón E y Albis N. "Pobreza y calidad de vida en la costa caribe colombiana, 1997 y 2003". Observatorio del Caribe Colombiano. https://www.ocaribe.org/
8. Consultoría para los Derechos Humanos y el Desplazamiento (Codhes) yUNICEF de Colombia. “Un país que huye. Desplazamiento y violencia en una nación 
fragmentada”. http://www.derechos.org/nizkor/colombia/libros/despl/
9. Campos Diego. Parias urbanos. Revista Eure, Vol XXIX, No 87, pp 93-96

Revista Medicina Vol.22 No. 1
Apuntes breves para una historia de la psiquiatría en Córdoba Pag. 4 de 5



Apuntes breves para una historia de la psiquiatría en Córdoba 
José Luis Méndez

42

Artículo de Reflexión

marginados a quienes la sociedad no deja más recursos que la economía informal o el crimen. ¿Será que les estamos 
prestando la atención que se merecen? ¿O será, Dios no lo permita, que tiene razón Jorge Edwards10, cuando escribe 
en El País de Madrid que el problema es que nosotros, los latinoamericanos, necesitamos enemigos, conflictos internos 
o guerras, porque solo podemos vivir en la división y en el conflicto permanente, y además porque tendemos a creer que 
las mejores soluciones se encuentran en la palabrería insulsa de los discursos “veintejulieros”, asuntos estos de la política 
que, por su complejidad, se escapan a mi pobre entendimiento, dicho esto entre paréntesis, porque me leí con mucho 
juicio el libro “Delirio Americano”11 , un estupendo ensayo del bogotano Carlos Granés. 

Finalmente, registro esperanzado la Resolución 4886 de 2018 del Ministerio de Salud y Protección Social12, hoy en cabe-
za de la Dra. Carolina Corcho, psiquiatra, que recomienda como política de estado: 

●	 Orientar programas de promoción que fortalezcan las habilidades psicosociales individuales y colectivas, la cohesión 
social y gestionen entornos saludables, resilientes y protectores.

●	 Orientar programas de prevención que articulen los sistemas y servicios de salud mental con los dispositivos de base 
comunitaria.

●	 Fortalecer la respuesta de los servicios de salud con enfoque de atención primaria en salud.
●	 Promover la rehabilitación basada en comunidad y la inclusión social.

Y como nos congrega el grupo literario El Túnel, permítaseme leer el fragmento final del poema “Los nueve monstruos”13, 
de César Vallejo, el formidable poeta peruano, quien en 1937 escribía:

iCómo, hermanos humanos, 
no deciros que ya no puedo y 
ya no puedo con tanto cajón, 
tanto minuto, tanta
lagartija y tanta
inversión, tanto lejos y tanta sed de sed! 
Señor Ministro de Salud: ¿qué hacer?
iAh, desgraciadamente, hombres humanos, 
hay, hermanos, muchísimo que hacer. 

10. Ewards Jorge. La dificultad hispanoamericana. Diario El Pais, España. 16-11-2005 Edición de Internet.
11. Granés, C. Delirio americano. Una historia cultural y política de América Latina. Ed. Taurus, 2022
12. Política Nacional de Salud Mental Ministerio de Salud y Protección Social - Resolución 4886 de 2018
13. Vallejo Cesar. Poesía completa, Ed Lumen, 2022.
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