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PROBLEMAS MEDICO LEGALES EN OBSTETRICIA

MEDICAL PROBLEMS LEGAL IN OBSTETRICS

Enrique Guevara Rios"

La obstetricia es una especialidad médica muy compleja principalmente debido a los grandes avances que
ha experimentado la medicina en esta especialidad. Se requiere del trabajo en equipo multidisciplinario
armonioso y disciplinado, en un ambiente donde el respeto y el buen trato de la paciente sea la norma y el
derecho a la informacion la guia que oriente al médico ante todo riesgo que ponga en peligro la salud del
binomio madre-hijo".

Durante la atencién obstétrica cada dia se presentan algunos incidentes que pueden dar origen a demandas y
problemas médicos legales, especialmente durante la atencion del parto que pueden llevar a la encefalopatia
neonatal, o cuando se ha brindado una inadecuada atencién del parto que ocasiona lesiones en el recién
nacido o hasta la muerte fetal® o lesiones en las gestantes como hemorragia post parto por atonia uterina,
laceraciones del canal del parto o inversion uterina.

También se pueden presentar problemas antes del parto cuando se utilizan farmacos inadecuadamente para
la estimulaciéon de contracciones uterinas, o cuando no se realiza una cesarea en el momento oportuno.
Muchas veces se puede dejar cuerpos extrafios luego de una cirugia abdominal o vaginal®.

La complicacion mas grave en la atencion durante el embarazo, parto o puerperio es la muerte materna
que puede presentarse por la demora de la paciente en llegar al establecimiento de salud, pero también
puede suceder que estando oportunamente en el establecimiento de salud, el médico gineco-obstetra no
ha realizado un diagndstico oportuno de la complicaciéon o emergencia obstétrica y por lo tanto no brinda el
tratamiento correspondiente, que evoluciona lamentablemente a la muerte materna.

Teniendo en cuenta estas situaciones se deberian tomar en cuenta algunas de las recomendaciones de la
Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia para evitar demandas y problemas médico legales*:

1. Por ningun concepto se realizaran procedimientos diagndsticos intervencionistas o procedimientos
quirurgicos terapéuticos programados sin el consentimiento informado, firmado por la paciente, tras
explicacién verbal y entendible de lo que se va a realizar.

2. Solo en un situacion de riesgo de la vida, y por lo tanto apelando al “estado de necesidad” (lesion
de un bien juridico para proteger otro de superior o igual valor), podra realizarse la intervencion sin
consentimiento

3. Serecomienda que sea el propio médico ginecélogo-obstetra el que tenga la custodia del consentimiento.

4. Serealizara la intervencion o intervenciones para las que el médico ginecdlogo-obstetra estara autorizado.

5. Si es la paciente la que solicita voluntariamente una intervencion quirdrgica, el ginecélogo no esta
obligado a realizarla si no la considera indicada, de acuerdo con la Lex artis o sus principios éticos.

6. Ante la prohibicién de la realizacion de una técnica o proceder, el médico ginecdlogo-obstetra no debe
llevarla a cabo si existe alternativa, ya que todo paciente tiene derecho a negarse al tratamiento. Es
importante consignar que esta negativa al tratamiento debe constar por escrito para que sea valida.

' Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima, Peru.
Médico Ginecdlogo-Obstetra. Director del Instituto Nacional Materno Perinatal. Coordinador de Asistencia Técnica del Instituto de Salud
Popular. Consultor de Pathfinder International. Docente de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos Lima-Peru.

Citar como: Guevara R. Problemas médico legales en obstetricia. Rev Peru. Rev Peru Investig Matern Perinat 2018; 7(2): 7-8.
https://doi.org/10.33421/inmp.2018121
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7. La historia clinica es fundamental, debe estar
correctamente cumplimentada, tener constancia de
todos los datos y debe existir en ella una adecuada
explicacion de la actuacion del médico ginecdlogo-
obstetra.

8. Desde el momento que se sospeche que una actuacion
puede acabar en proceso judicial, se recomienda a los
médicos consultar con la asesoria juridica para dar los
pasos adecuados en el sentido correcto.

El proceso de la atencidn obstétrica es complejo y requiere
que las instituciones y los médicos ginecologos-obstetras
puedan brindar una atencion eficiente y segura. Prevenir
los problemas legales es una necesidad y mantiene una
relacion muy estrecha con la seguridad en la atencion
del paciente. Se trata, de no impedir los reclamos o
las denuncias sino que intentar que los reclamos por
competencia técnica que prosperen sean los minimos, asi
como evitar la ocurrencia de eventos centinelas®.

Se considera fundamental cumplir con una serie de
medidas que deben considerarse prioritarias durante
todo el ejercicio profesional, con independencia que
existan o no denuncias. Todo médico ginecélogo-obstetra
debe siempre completar la historia clinica, obtener el
consentimiento informado de la paciente y actuar segun los

protocolos de su establecimiento. También es importante
la educacién continua para los médicos ginecélogos-
obstetras, con el fin de conocer todas las posibilidades
de diagnostico y tratamiento existentes en la especialidad.
El médico ginecologo-obstetra no debe olvidar nunca los
derechos de las pacientes y su autonomia®.

Sin embargo pese a cumplir con todas las
recomendaciones, el médico ginecdlogo-obstetra, puede
ser denunciado legalmente, pero en este caso estaran en
mejores condiciones para su defensa legal.
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BASADA EN EVIDENCIAS EN MEDICOS ASISTENTES DE UN HOSPITAL

Jorge Alfredo Segundo-Paredes '8, Carlos Alejandro Gonzales-Medina? ® 48 Rosa Janeth Francia-De-la-Cruz® 8,

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS DE LA MEDICINA

PUBLICO. LIMA- PERU

Edson Valdivia-Vera 57, Jacqueline Pamela Mejia-Veramendié, Pedro M. Arango-Ochante?*.

RESUMEN

Objetivo. Determinar los conocimientos, actitudes y practicas en Medicina Basada en Evidencias (MBE) en médicos
asistentes de un hospital publico. Materiales y métodos. Disefio analitico observacional de corte transversal, se utilizé un
instrumento tipo cuestionario validado con un indice Kuder y Richarson (KR 20) de 0,79. Resultados. El conocimiento de la
MBE es intermedio bajo en el 60% de los participantes. Ademas, existe una asociacién estadistica entre el nimero de horas
dedicadas a la busqueda de informacién y el nivel de conocimientos de MBE Conclusiones. Se requiere generar estrategias
metodolégicas de educacion médica para mejorar el conocimiento de la MBE para optimizar las actitudes y practicas de
esta actividad medica

Palabras claves: Conocimientos; Actitudes; Practicas; Medicina Basada en evidencias; Educaciéon médica (Fuente: DeCS
BIREME).

KNOWLEDGE, ATTITUDES AND PRACTICES OF EVIDENCE-BASED MEDICINE IN

ATTENDING PHYSICIANS OF A PUBLIC HOSPITAL. LIMA PERU

ABSTRACT

Objective. Determine the knowledge, attitudes and practices in Evidence Based Medicine (EBM) in attending physicians
of a public hospital. Materials and methods. Analytical observational cross-sectional design, a validated instrument with a
Kuder and Richarson index (KR 20) of 0,79 was used. Results. The knowledge of MBE is low intermediate in 60% of the
participants. In addition, there is a statistical association between the number of hours dedicated to the search for information
and the level of knowledge of MBE Conclusions. It is necessary to generate methodological strategies of medical education

ARTICULO ORIGINAL

to improve the knowledge of the MBE to optimize the attitudes and practices of this medical activity

Keywords: Knowledge; Attitudes; Practices; Medicine Based on evidence; Medical education (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La Medicina Basada en Evidencias (MBE) se constituye
como un nuevo paradigma de la ensefianza y la
practica de la Medicina, la MBE promueve el uso de la
mejor evidencia disponible, la experiencia clinica y las
preferencias individuales del paciente. David Sackett
acufno la definicién de la MBE como el uso consciente,
explicito y juicioso de las mejores y actuales pruebas
en la toma de decisiones sobre el cuidado del paciente
individual'.

Usar efectivamente la MBE requiere seguir un proceso
adecuado para la toma de decisiones. Segun recomienda
el Centro de Medicina Basada en Evidencias de la
Universidad de Oxford, se deben seguir 5 pasos: Paso 1,
formular correctamente la pregunta clinica, Paso 2, adquirir
la mejor evidencia disponible, Paso 3, evaluar criticamente
la evidencia, Paso 4, aplicar la evidencia en el paciente, y
por ultimo Paso 5, evaluar el impacto de la decisién tomada.

De todo el proceso anteriormente mencionado, la
formulacion de la pregunta clinica, constituye de vital

' Médico Residente de Administracion en Salud, Universidad Ricardo Palma, Direccién Regional de Salud del Callao
2 Médico Cirujano Especialista en Ginecologia y Obstetricia Facultad de Medicina San Fernando, Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM),

Miembro de la Sociedad Peruana de Ginecologia y Obstetricia SPOG, Peru

Fellow Junior ACOG, American College of Obstetricians and Gynecologists, United States of America

Unidad Funcional de Investigacion del Instituto Materno Perinatal- Maternidad de Lima, Pert

Oficina de Gestién de Calidad. Hospital Nacional Madre Nifio “San Bartolomé”. Lima- Peru

Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacién. Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion. Callao-Peru

Médico Especialista en Medicina Integral y Gestion en Salud , Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM)
Asociacion para el Desarrollo de la Investigacion en Estudiantes de Ciencias de la Salud ADIECS, Lima-Peru

® N o a & »

Citar como: Segundo-Paredes JA, Gonzales-Medina CA, Francia-De-La-Cruz RJ, Valdivia-Vera E, Mejia-Veramendi JP, Arango-Ochante PM . Conocimientos,
actitudes y practicas de la medicina basada en evidencias en médicos asistentes de un hospital publico. Lima- Peru. Rev Peru Investig Matern Perinat 2018;
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Triada del MBE

La Mejor
experiencia evidencia
clinica disponible

Las preferencias
individuales
del paciente

El preceso de la MBE - Las 5 “A”
Paso 4

uApplyu

“Appraise” Aplicar

“Acquire”
" q Evaluar
‘Ask”

Adquirir
Formular

Evaluar el impacto d ela decisién tomada.

Figura 1. A) La triada de la Medicina Basada en evidencias. B) El proceso de la Medicina Basada en Evidencias las 5 “A”.
(Fuente: Traducido al espariol del Centro de Medicina Basada en Evidencias de la Universidad de Oxford)

importancia, es realizada en un formato estandar con
el fin de facilitar la comunicacion y entendimiento entre
la comunidad cientifica y la médica en beneficio de
los pacientes. Este formato estandarizado permite
que la pregunta sea clara, precisa y enfocada
para que la busqueday generacion de evidencia sea lo
mas eficiente posible. Asi, la estrategia de la pregunta
“PICO” (por sus siglas en inglés, patient, intervention,
comparison and outcome), incluye en su enunciado
el tipo de Pacientes a los que se quiere beneficiar, la
Intervencién o tratamiento que se esta analizando,
el Comparador frente al que se evalua dicha
intervencion y los Resultados (Outcome) que se
esperan de dicha intervencion y que se ajusten a las
necesidades y valores de los paciente’.

En la practica clinica diaria se necesita ofrecer a los
pacientes la mejor evidencia disponible en relacion al
manejo, diagnostico, terapéutica y pronostico del dafio a la
salud. Es por ello que el ejercicio medico basado en MBE
exige los conocimientos basicos y avanzados en lectura
critica y epidemiologia clinica. Esta ultima constituye una
herramienta fundamental para entender la metodologia
de la investigacion y la descripcion de los indicadores
epidemioldgicos.

En el mundo, con la introduccién de la MBE no se precisa
el porcentaje de uso o al menos no hay un indicador para
medir el uso correcto de la MBE en la practica diaria.
Sin embargo, mediante el advenimiento de la Auditoria
Medica Basada en evidencias se puede conocer y medir
el uso adecuado o no de la mejor evidencia disponible en

10 |

la practica diaria. De modo tal que se ofrece una atencion
medica de calidad.

La introduccion de la MBE en la practica diaria en
nuestro medio no ha sido evaluada del todo; sin
embargo, existen aproximaciones en relacién a un grupo
de profesionales de la salud sobre sus conocimientos,
actitudes y practicas®.

El objetivo primario del estudio fue determinar
los conocimientos, actitudes y practicas en MBE
en un hospital publico. Asimismo, como objetivos
secundarios se evalud la probable asociacién entre los
conocimientos, actitudes y practicas en MBE frente a la
edad, especialidad médica y tiempo de uso dedicado a la
busqueda de informacion en MBE.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue observacional analitico de corte transversal
mediante seleccion aleatoria de la poblacion de
médicos asistentes del Hospital Nacional Madre Nifio
“San Bartolomé” durante el periodo 2015 (criterio de
elegibilidad). Se utilizé la formula de poblaciones finitas
para el calculo del tamafio muestral. A partir de un marco
muestral correspondiente a 192 médicos asistentes con
un error estandar del 5%.

Se determin6é el nivel de conocimientos actitudes
y practicas sobre Medicina Basada en Evidencias
en médicos asistentes del Hospital Nacional Madre
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Nifio “San Bartolomé” a través de un cuestionario
autoaplicado que consta de dos secciones, la primera
sobre datos socio epidemioldgicos de los participantes
(incluyendo edad, sexo, especialidad, afio que realizo
la residencia) y la segunda seccion consté de 10
preguntas con opciéon multiple sobre conocimientos
de MBE. Las preguntas de actitudes y practicas se
elaboraron en escala de Likert y se incluyeron en el
cuestionario final.

La validacion del instrumento se realizé con un panel de
expertos (un estadistico, un epidemiologo y tres médicos
con experiencia en la ensefianza del MBE). Se realizé
el estudio piloto usando la metodologia de validacion
de instrumentos con juicio de expertos que incluyé un
Epidemidlogo Clinico, un Magister en Salud Publica, un
Estadista en métodos cuantitativos y un experto en temas
de Medicina Basada en Evidencias en la practica de
Ginecologia y Obstetricia.

Ademas, se evalud la confiabilidad por el método de test-
retest con el indicador Kappa. Se utilizé ademas el alfa
de Cronbach para las estimaciones. Para comprobar la
validez de los datos se realizd un analisis del patron de
respuesta general y de cada item (pruebas basadas en el
proceso de respuesta), y un analisis factorial exploratorio
de tipo componentes principales con rotacién Varimax

(prueba basada en la estructura interna). Se comprob6 la
pertinencia de la aplicacion del analisis mediante el test
de esfericidad de Bartlett (comprueba la hipotesis nula en
que la matriz de correlaciones es la unidad) y el test de
Kaiser-Meyer-Olkin (porcentaje de varianza compartida
entre las variables).

Se usé el indice de Kappa estableciéndose una
concordancia interobservador en relacién a la congruencia
interna del instrumento calificada como buena (71,36%).
Asimismo, se evalud la confiabilidad con el indice Kuder
y Richarson (KR 20) con un coeficiente de confiabilidad
calificado como alto de 0,78.

El analisis estadistico de los resultados se realiz6 en
dos fases. La primera fase comprendié la estadistica
descriptiva en la que se analizé la frecuencia de
los datos categéricos, segun las caracteristicas
del estudio. Se analizé las variables cualitativas
segun prevalencias y proporciones. La segunda
fase comprendié la estadistica analitica en la que
se exploré inicialmente la distribucion de los datos
para determinar la normalidad o no de los mismos
utilizando adecuadamente pruebas no paramétricas
0 paramétricas, segun fuese conveniente. Por ello,
se realizé el estudio exploratorio mediante el uso
de métodos graficos (grafico Q-Q plot y Box-plot) y

Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes del estudio por especialidad médica

Gineco-Obstetricia Pediatria Cirugia Pediatrica Otra Total (N)
Sexo
Masculino 17,9% 37,5% 17,9% 26,8% 36
Femenino 13,9 % 55,6% 11,1% 19,4 % 56
Estado civil
Casado 8,6% 43,0% 20,7% 27,6% 58
Soltero 36,6% 33,3% 23,8% 23,8% 21
Divorciado 20,0% 80,0% 0% 0% 10
Conviviente 0,1% 33,3% 33,3% 33,3% 3
Universidad de Origen
Publica 36,6% 33,3% 23,8% 23,8% 61
Privada 8,6% 43,0% 20,7% 27,6% 31
¢Conoce la existencia de
cursos en MBE en el Peru?
Si 18,8% 46,3% 12,5% 22,5% 80
No 0,1% 33,3% 33,3% 33,3% 12
¢Ha participado en algun
curso de MBE?
Si 15,6% 48,9% 22,2% 13,3% 45
No 17,0% 40,4% 8,5% 34,0% 47
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pruebas de contraste como Kolmogorov Smirnov para
los datos mayores de 50. Todo el analisis estadistico
se realizé en el paquete estadistico SPSS version
20.0. El nivel de significancia para todas las pruebas
que se analizaron fue de un p<0,05.

RESULTADOS

Latasa de respuesta obtenida fue 83% y de los 92 médicos
el rango de edad se hallaba entre 31 y 65 afios con un
promedio de 47 afios (ver tabla 1). La mayor parte de los
participantes eran casados 63% y el 65% eran egresados
de universidades publicas.

La mayoria de los encuestados eran de la especialidad
médica de pediatria (44,6 %). En la categoria otras
especialidades se incluyeron con pocos participantes
cirugia general, urologia, medicina interna, cardiologia
y neurologia. Estas especialidades tienen menor
cantidad de especialista en la institucion evaluada
dado que es un hospital de atencion materno infantil.
El promedio de afios de egresado de médico cirujano
fue 20 afios y el promedio de afios de egresado de
la especialidad fue 14 afos (ver tabla 2). La nota
promedio en la escala vigesimal fue 11,2 * 4,7,
calificando el nivel entre bajo e intermedio segun lo
sefalado en la tabla 3 (figura 1).

Frente a un problema clinico el 50% realiza una busqueda
bibliografica por internet. Asimismo, el 20% se rige al
protocolo o guias de la institucion y el 16% consulta con

un experto y/o colega. El 43% acude a dos bases de datos
y solo el 8% accede a mas de 5 bases de datos durante
sus revisiones. Por otro lado, solo el 5% no accede a
ninguna base de datos.

La cantidad de promedio de tiempo en horas/mes
dedicada a la busqueda de bibliografia biomédica en el
51,1% de los encuestados fue de 0 a 5 horas y solo el
10% dedicaba mas de 20 horas mes en promedio como
actividad académica.

El uso de PubMed y EMBASE se determind en el 34%
de los participantes. Ellos usan una hora semanal y solo
el 4% de todos los participantes hacen uso de mas de
una hora semanal. Asimismo, el 34% revisa un articulo
semanal y el 9% un articulo diario. Cuando se interrogd
sobre la periodicidad de la busqueda de informacion el 18
% del total revisa un articulo mensual y el 26% un articulo
quincenal.

En lo referente al conocimiento de términos técnicos
utilizados en la MBE el 37% de los encuestados solo
conoce y entiende los términos, el 13% conoce poco
de los términos y solo el 2% desconoce los términos. El
tipo de estudio que se prefiere revisar o leer frente a un
problema clinico es la revisién sistematica.

Ante la pregunta si acude a cursos para desarrollar
habilidades en la busqueda de informacién por internet
y la valoracion critica de la literatura biomédica el 65%
respondié que acude ocasionalmente y el 15% lo hace
frecuentemente. Sobre las revistas de especialidad
que el medico asistente tiene acceso a texto completo

Tabla 2. Calificacion de los niveles de conocimientos, actitudes y practicas

Variable Calificacion Respuestas (si obtuvo una calificacion)
Conocimiento Nivel alto 16 a 20
Nivel intermedio 11a15

Nivel bajo 0a10

Actitudes Favorable Respondio favorablemente a 6 o mas preguntas sobre actitudes

Desfavorable Respondié desfavorablemente a menos de 6 preguntas sobre actitudes

Indiferente Respondio ni desfavorable ni favorablemente sobre actitudes

Practicas Correcta Segun la identificacion correcta de un estudio clinico y su aplicacion
Incorrecta Segun la identificacion incorrecta de un estudio clinico y su aplicacion

Tabla 3. Caracteristicas generales de los participantes del estudio por especialidad médica segun tiempo de ejercicio

profesional y nivel de conocimientos

Gineco-Obstetricia Pediatria Cirugia Pediatrica Otra Promedio
Ejercicio profesional (Promedios)
Afos de especialista 13 2 14 £3 152 1443 14 afios
Anos de médico cirujano 19 £3 22 +3 21 £3 18+2 20 afios
Conocimientos
Promedio (escala vigesimal) 12,4 11,7 11,2 9,8 11.27
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Tabla 3. Distribucion de frecuencias del total de encuestados segun especialidad médica y los indicadores conocimientos

actitudes y practicas en Medicina Basada en Evidencias.

Ginecobstetricia Pediatria Cirugia Pediatrica Otra * Total p-valor**

Nivel de conocimientos

Alto 20% 1% 29% 50% 10% 0,002
Intermedio 28% 33% 19% 19% 21% 0,001
Bajo 7% 34% 7% 13% 61% 0,003
Actitudes

Favorable 70% 89% 78% 69% 76% 0,203
Indiferente 6% 7% 8% 6% 7% 0,102
Desfavorable 15% 18% 17% 17% 17% 0,123
Practicas

Incorrecta 45% 43% 38% 34% 40% 0,102
Correcta 66% 62% 54% 52% 60% 0,123

* Otra especialidad médica incluyendo Cirugia General, Urologia, Medicina Interna, Cardiologia y Neurologia.**Nivel de significancia de la prueba Chi

Cuadrado de independenciaw

el 32% respondid que no tiene ningun acceso a su
revista de la especialidad que es referente en su
campo.

En cuanto a como se califica cada profesional sobre su
habilidad para realizar literatura critica sobre la literatura
biomédica se evidencio que el 69% considera que posee
una habilidad promedio, el 18% considera que su habilidad
esta por encima del promedio o es sobresaliente. Y solo
el 11% refiere que su habilidad esta por debajo o minima
del promedio.

EI80% de los encuestados refiere tener una predisposicion
favorable al aprendizaje basado en evidencias. El 80%
considera que es favorable la mejor evidencia disponible
para la contribucion del razonamiento y aprendizaje
clinico. Y el 84% refiere una opiniéon favorable respecto
a la utilidad de la mejor evidencia de investigacion en la
practica clinica.

Con respecto a la busqueda bibliografica computarizada y
al uso de base de datos informaticas para responder las
preguntas de interés clinicos el 70% de los encuestados
manifestd una actitud favorable. Asimismo, el 72% refiere
una actitud desfavorable sobre la carencia de habilidades
en la formulacién de problemas y la valoracion critica de la
literatura biomédica. Cuando se determind la consistencia
interna para medir la fiabilidad mediante el indicador de
alfa de Cronbach se determind un valor de 0,67 para la
evaluacion de la actitud en todas las categorias asignadas
hallando que la actitud positiva hacia la MBE se obtuvo en
el 82% de los encuestados.

El 70% refiere una predisposicion favorable para
colaborar con dedicacion en la realizacion de
investigacion clinicamente relevante. El 60% refiere una

opinién desfavorable sobre la inasistencia a cursos de
capacitacion formal en estrategias efectivas para aprender
y ensefiar MBE. El 70% considera que es desfavorable
no introducir el aprendizaje basado en evidencia en el
programa de segunda especializacion. El 80% posee
una opinion favorable para disponer de computadoras
con servicio de internet las 24 horas del dia y acceso
libre a diferente base de datos en las sedes hospitalarias
docentes del programa de segunda especializacion.

Se determind que existe una asociacion estadistica entre
el nivel de conocimientos en MBE vy el tipo de especialidad
médica, no encontrandose dicha asociacion numérica
segun el tipo de actitud y practicas. Asimismo, el tipo de
especialidad es independiente del nivel de conocimientos
en MBE de forma global.
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Figura 1. Diagrama Box Plot de la nota promedio obtenido en
funcion de la especialidad médica sobre MBE.
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Care Team

Well-Being

Fuente: Institute for Healthcare Improvement , Annals of Family
Medicine, BMJ Quality & Safety

DISCUSION

Segun el IHI (Institute for Healthcare Improvement),
de los Estados Unidos plantea el Quadruple AIM
“Cuadruple meta” mundial, para que todo sistema de
salud sea sostenible en el tiempo. Dichas metas son:
La experiencia del paciente, la salud de la poblacion,
reducir costos y finalmente el bienestar de los
profesionales de salud.

La medicina basada en evidencias contribuye al
cumplimiento de dichas metas, ya que fortalece la
experiencia del paciente incluyéndolo en el proceso
de toma de decisiones, lo que actualmente se
denomina decisiéon compartida (“SDM: Share decisién
making”). A la reduccién de costos per capita, por el
uso racional de los recursos en salud y a la salud de
la poblacion segun el enfoque de salud publica basada
en evidencias .

Es conocido en la practica médica el rol que cumplen los
meédicos asistentes en el manejo de situaciones clinicas
y sobre todo de capacitacion a los médicos residentes
en formacién para aprender y practicar objetivamente la
Medicina Basada en Evidencias. Por ello es imprescindible
la capacitacion continua y actualizada.

La tasa de repuesta de la participacion fue 83% como se
verifica en diversos estudios en relacion a este tema 45.

Los médicos asistentes tienen una actitud favorable
y adoptan como actividad necesaria el uso de la
MBE en la practica clinica como ocurre en diferentes
publicaciones en las que las cifras son superiores al 50%
de los encuestados. Por ejemplo en Australia (82.7%)° y
Reino Unido (50.5%) y en Arabia Saudita (60%) en una
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encuesta a médicos asistenciales de atencién hospitalaria
y comunitaria 7.

El valor de la evaluacioén de la actitud mediante el indicador
alfa de Cronbach en nuestro estudio fue inferior al hallado
en una investigacion en Arabia Saudita, realizada en
médicos asistentes, en los que se evalud la actitud frente
a las practicas en MBE. En dicho estudio la tasa de actitud
positiva hacia el MBE era 97% y con un porcentaje de
uso del MBE en su practica diaria de 48%. Ademas, se
reporté un nivel bajo de extraccion de revisiones y bases
de datos para el uso de la MBE. Se concluyd, por tanto,
mejorar el entrenamiento en el conocimiento y busqueda
de informacién en sus participantes 8.

Si bien en nuestro estudio el uso de la MBE por los
médicos asistentes es aun limitado, es interesante cuando
comparamos con los resultados de McAlister en el que el
33.1% de los participantes de su estudio siempre utilizan
el MBE como herramienta y solo el 8.3% nunca lo han
utilizado °.

La principal barrera identificada por los investigadores en
relacion a la practica de la MBE es el tiempo disponible
en la tercera parte de los entrevistados'® Sin embargo, se
documentaba hace una década que la principal barrera
era la falta de evidencia relevante en el 26% de los
participantes. Esto ultimo ha cambiado y se requieren
estudios prospectivos para evaluarlo con objetividad.

Se documentd en el estudio de Arabia Saudita la
necesidad de los médicos asistenciales en actualizarse
en el manejo de las Guias de Practica Clinicas (GPC).
En ese contexto también se sefial6 como barrera para el
uso de la MBE, la falta de capacitacion en la unidades
de posgrado universitarios, la inaccesibilidad por internet
a la fuentes de informacion, la falta de practica en la
interpenetracion de los estudios clinicos™ vy la falta de
habilidades en busqueda bibliografica.

En un estudio peruano realizado en dos hospitales
peruanos se concluye que los médicos no tienen un
uso adecuado de la MBE en su practica clinica y que
a principal barrera para la incorporacion del MBE es la
deficiente promocion de esta, se halld que no existian
diferencias entre los médicos residentes encuestados y
los médicos asistenciales'®. Si bien esta investigacion fue
realizada hace diez afios el grado de capacitacion y las
nuevas tecnologias de informacion aproximan mas a los
médicos asistenciales a mejorar su practica de la MBE.

Un aspecto evaluado internacionalmente es la falta
de capacitacion en estadistica médica, lo que impide
llegar a una conclusién e interpretacion correcta de los
resultados™. En la investigacion peruana comentada
anteriormente se evalué este aspecto haciendo participar
a los encuestados con la redaccion de la interpretacion de
cuatro términos béasicos dela MBE, encontrando que solo
el 17 % fue capaz de definir correctamente dos de ellos®.
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Hay que considerar en un dato relevante en nuestro
medio en una investigacion publicada hace cuatro afios
en relacion a los profesionales recién graduados. Se
dice que existe una baja frecuencia de uso de fuentes de
informacién como estrategia de busqueda y se sugiere
mayor capacitacion dirigida a usar eficientemente los
diversos recursos de informacion relacionados con
salud. Esta debe ser de manera continua, en estudiantes
de medicina y profesionales de la salud™. Ademas,
se comenta que la falta del dominio del idioma ingles
constituye un desafio adicional que limita la eficiente
busqueda bibliografica. Este dato se estudié en médicos
residentes mexicanos en formacion de la especialidad
de Ginecologia y Obstetricia, encontrando deficiencias al
respecto’.

En nuestra investigacion no se halld6 diferencias
estadisticas significativas entre los médicos asistentes
de diversas especialidades médicas. Si bien hay un
conocimiento aun inadecuado de la MBE la actitud hacia
ella es muy favorable, sin embargo la practica clinica
aun sigue siendo incompleta. Ademas, reconocemos los
probables sesgos de memoria que pueden ocurrir en los
participantes.

Una de las limitaciones del estudio fue no evaluar con
certeza el grado de interés de los participantes hacia el
MBE y el analisis de los resultados comparativos sobre la
practica clinica asistencial en relacion a estos temas en
América Latina aun es limitado; y preponderantemente en
la literatura mundial se publica estudios con mayor énfasis
en los médicos de atencion primaria.

Como conclusién final del estudio planteamos generar
estrategias metodolégicas de educacion médica para
mejorar el conocimiento de la MBE para optimizar las
actitudes y practicas de esta actividad médica.

Financiamiento: Autofinanciado.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
algun conflicto de intereses.
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DEPRESION EN GESTANTES Y EL APOYO DE LA PAREJA

Mirian Solis Rojas'?, Emma Salazar Salvatierra'®, Vanessa Alejandra Reyes Gonzalez'~.

RESUMEN

Objetivo. Determinar la asociacion entre el apoyo de la pareja y la depresiéon en gestantes del tercer trimestre de
embarazo que acuden al Instituto Nacional Materno Perinatal en los meses de junio y julio del 2017. Metodologia.
Estudio observacional, analitico de casos y controles, prospectivo y transversal, en el que se contdé con dos grupos:
45 gestantes con depresion (grupo caso) y 45 gestantes sin depresion (grupo control), que cumplieron con los
criterios de seleccion. Se usé de la estadistica inferencial mediante la prueba de ji cuadrado de Pearson (X?), el
cual se considerd significativo cuando el valor de p es menor a 0,05. Resultados. Se encontré asociacion entre el
apoyo emocional (p=0,000), el apoyo instrumental (p=0,001), el apoyo informacional (p=0,000) y el apoyo valorativo
(p=0,000) con la presencia de depresion en las gestantes. A nivel general, la falta de apoyo por parte de la pareja se
asocié significativamente con la presencia de depresion en las gestantes (p=0,000), aumentando 7 veces el riesgo
de presentarla (OR: 7,61). Conclusion. Hay asociacion significativa entre el apoyo de la pareja y la depresion en
gestantes del tercer trimestre de embarazo que acuden al Instituto Nacional Materno Perinatal en los meses de junio
y julio del 2017 (p=0,000).

Palabras claves: Apoyo de la pareja; Depresion; Embarazo, tercer trimestre, Trastornos de adaptacion; Sintomas depresivos
(fuente: Decs BIREME).

DEPRESSION IN GESTANTS AND THE SUPPORT OF THE COUPLE

ABSTRACT

Objective. Decide the association between the support of the couple and depression in pregnant women of the third
trimester of pregnancy attending to the National Maternal and Perinatal Institute in the months of June and July of 2017.
Methodology. Observational, analytical study of cases and controls, prospective and cross-sectional, in which there
were two groups: 45 pregnant women with depression (case group) and 45 pregnant women without depression (control
group), who met the selection criteria. The inferential statistic was used by Pearson’s chi-squared test (X?), which was
considered significant when the value of p is less than 0,05. Results. It was found association between emotional
support (p = 0,000), instrumental support (p = 0,001), informational support (p = 0,000) and evaluative support (p =
0,000) with the presence of depression in pregnant women. At a general level, lack of support from the couple was
associated with the presence of depression in pregnant women (p = 0,000), increased the risk of presentation 7 times
(OR: 7,61). Conclusion. There is a significant association between the support of the couple and the depression in
pregnant women of the third trimester of pregnancy attending to the National Maternal and Perinatal Institute in the
months of June and July of 2017 (p=0,000).

Keywords: Couple support, depression, pregnancy, third trimester, association, Adjustment Disorders, depressive symptoms
(source: MeSH NLM).

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION

La gestacién produce cambios en los diferentes ambitos
de la vida de la mujer, el apoyo social, en especial el de
la pareja, juega un rol muy importante de contencion.

Es una etapa en la que existe conflicto de intereses
entre las pretensiones individuales y el deber de asumir
una nueva responsabilidad’. Estadisticas mundiales,
revelan que la depresion prenatal que no cursa con
un tratamiento es un elemento de riesgo para que
se produzca la depresion posparto en un 50 a 65%?2.

" Departamento de Obstetricia de la Facultad de Medicina de la UNMSM.

En el afio 2015, se demostré que la depresion en el
embarazo se situa en un 8.6% en paises de Europa
Occidental, 19,5% en Medio oriente y 17,5% en Asia
del Sur®. En Latinoamérica, existe una prevalencia de
depresion durante el embarazo de 29%*. En el Peru en
la investigacion de Tirado, se encontrd una prevalencia
de riesgo de depresion de 30,5% en las gestantes®.
Asi mismo, se ha detectado que en el primer y tercer
trimestre se encontré depresion severa en 16% y 11%
respectivamente; y moderada en 19,35% y 20,59%;
mientras, que en el segundo trimestre resalté la
depresion moderada en 17,1%?5.
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RodriguezAy Col, en México, encontraron una prevalencia
de depresion prenatal en un 16,7%, donde las dificultades
con la pareja (RM = 4,552), la falta de apoyo emocional
(RM = 2,791), entre otros, se asociaron con la depresion
en las gestantes’.

Brock R y Col. en Estados Unidos, tuvieron como
resultado que el apoyo recibido por parte de la pareja
durante el embarazo debilita la depresion materna desde
el embarazo hasta 30 meses después del parto®.

El apoyo de la pareja forma parte de la relacion y se
refiere a la reciprocidad social de la pareja basado en el
apoyo emocional®.

El objetivo de la investigacion fue determinar la asociacion
entre el apoyo de la pareja y la depresion en gestantes
del tercer trimestre de embarazo que acuden al Instituto
Nacional Materno Perinatal en los meses de junio y julio
del 2017.

MATERIALES Y METODOS

Tipo y disefio de la investigacion: Observacional,
estudios analiticos de casos y controles, transversal
y prospectivo, relacional. Area de estudio: Instituto
Nacional Materno Perinatal (INMP) durante los meses
de junio y julio del afio 2017. Poblaciéon y muestra:
3214 gestantes del tercer trimestre. Se conformé dos
grupos: Gestantes del tercer trimestre con diagnostico
de depresién (Grupo caso) y un grupo que no presente
diagndstico de depresién (Grupo control). Para
calcular el tamafio muestral se us6 la formula de
comparacion de dos proporciones. El tipo de muestreo
fue probabilistico, aleatorio simple. Se realizé tomando
cada 5 pacientes que acudieron a los consultorios
externos de Obstetricia del INMP. Técnicas e
instrumentos: Se usaron tres instrumentos: ficha
de recopilacion de datos, la Escala de Depresion
Perinatal Edimburgo (EPDS) y un cuestionario de
apoyo de la pareja durante el embarazo. Analisis
de datos: Se utilizd el programa SPSS version 22.0
donde se analizaron los datos. Se utilizo la estadistica
descriptiva como distribucién de frecuencias absolutas
y relativas (analisis de variables cualitativas),
medidas de dispersion y tendencia central (analisis de
variables cuantitativas). Luego se procedié al uso de

la estadistica inferencial mediante la prueba de tablas
de contingencia de ji cuadrado de Pearson (X2) para
establecer independencia o no independencia de las
variables a estudiar. Para estimar la probabilidad del
evento se empledé el Odd Ratio. Consideraciones
éticas: Se solicitd la aprobacién por el comité de ética
de la Escuela Académico Profesional de Obstetricia y
de la oficina de Docencia e Investigacion del INMP.
Se elabord un consentimiento informado el cual fue
expuesto, firmado y entregado a cada gestante.

RESULTADOS

Las gestantes tiene grado de instruccion secundaria
(con depresion: 57,8% y sin depresion: 64,4%), es ama
de casa (con depresion: 57,8% vy sin depresion: 62,2%),
es conviviente (con depresion: 62,2% y sin depresion:
60%) y es de religion catolica (con depresion: 71,1% y sin
depresion: 82,2%).

La pareja tiene nivel educativo secundario (con depresion:
46,7% y sin depresion: 51,1%), tiene trabajo independiente
(con depresion: 48,9% y sin depresion: 40,0%) y tiene
una relacién con un tiempo de 1 a 4 afios (con depresion:
64,4% y sin depresion: 62,2%).

Respecto a las causas de depresion de las gestantes del
tercer trimestre del grupo caso, se encontré antecedentes
de depresion (37,8%), antecedentes de violencia fisica,
psicolégica y/o sexual (37,8%), inadecuado apoyo
emocional (31,1%), historial familiar problematico (31,1%),
falta de apoyo por parte de la familia (31,1%).

El 68,9% de las gestantes que tuvieron apoyo emocional
inadecuado presento depresion y el 24,4% de gestantes no
manifestaron depresion en el embarazo, evidenciandose
asociacion significativa entre el apoyo emocional
inadecuado y la presencia de depresion en las gestantes
(p=0,000). Ademas, se demostré que las gestantes que
reciben apoyo emocional inadecuado tienen 6,84 veces
la probabilidad de presentar depresiéon OR:6,84 (IC:2,71
—17,31). (Tabla 1).

EI 57,8% de las gestantes que tuvieron apoyo instrumental
inadecuado presentd depresiony el 22,2% de gestantes no
manifestaron depresion en el embarazo, evidenciandose
asociacion significativa entre el apoyo instrumental

Tabla 1. Asociacién entre el apoyo emocional y la depresién en gestantes del tercer trimestre de embarazo

Depresion
Apoyo emocional Si No P OR
N N N N
Inadecuado (< 11) 31 68,9% 11 24,4%
0,000 6.84 (2.71-17.31)
Adecuado (> 11) 14 31,1% 34 75,6%
TOTAL 45 100,0% 45 100,0%

Fuente: Datos generados en el presente estudio.
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Tabla 2. Asociacién entre el apoyo instrumental y la depresion en gestantes del tercer trimestre de embarazo

Depresion
Apoyo instrumental Si No p OR
N N N N
Inadecuado (< 9) 26 57,8% 10 22,2%
0,001 4.79 (1.91 - 12.00)
Adecuado (> 9) 19 42,2% 35 77,8%
TOTAL 45 100,0% 45 100,0%

Fuente: Datos generados en el presente estudio.

Tabla 3. Asociacion entre el apoyo informacional y la depresion en gestantes del tercer trimestre de embarazo

Depresion
Apoyo informacional Si No p OR
N N N N
Inadecuado (= 3) 28 62,2% 11 24,4%
0,000 5.09 (2.05 - 12.63)
Adecuado (> 3) 17 37,8% 34 75,6%
TOTAL 45 100,0% 45 100,0%

Fuente: Datos generados en el presente estudio.

Tabla 4. Asociacion entre el apoyo valorativo y la depresidn en gestantes del tercer trimestre de embarazo

Depresion
Apoyo valorativo Si No p OR
N N N N
Inadecuado (= 3) 31 68,9% 12 26,7%
0,000 6.09 (2.44 - 15.18)
Adecuado (> 3) 14 31,1% 33 73,33%
TOTAL 45 100,0% 45 100,0%

Fuente: Datos generados en el presente estudio.

inadecuado y la presencia de depresion en las gestantes
(p=0,001). Ademas, se demostré que las gestantes que
reciben apoyo instrumental inadecuado tienen 4,79 veces
la probabilidad de presentar depresién OR: 4,79 (IC: 1.91
—12.00). (Tabla 2).

El 62,2% de las gestantes que tuvieron apoyo
informacional inadecuado present6 depresion y el 24,4%
de gestantes no manifestaron depresion en el embarazo,
evidenciandose asociacion significativa entre el apoyo
informacional inadecuado y la presencia de depresién en
las gestantes (p=0,000). Ademas, se demostré que las
gestantes que reciben apoyo informacional inadecuado
tienen 5,09 veces la probabilidad de presentar depresion
OR:5,09 (IC:2.05 — 12.63). (Tabla 3).

El 68,9% de las gestantes que tuvieron apoyo valorativo
inadecuado presentd depresion y el 26,7% de
gestantes no manifestaron depresion en el embarazo,
evidenciandose asociacidn significativa entre el apoyo
valorativo inadecuado y la presencia de depresion en
las gestantes (p=0,000). Ademas, se demostrd que las
gestantes que reciben apoyo valorativo inadecuado
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tienen 6,09 veces la probabilidad de presentar depresion
OR: 6,09 (IC:2,44 — 15,18). (Tabla 4).

DISCUSION

El apoyo emocional se asocié de manera significativa
con la depresiéon en las gestantes (p=0,000), de tal
manera que las gestantes que reciben apoyo emocional
inadecuado de la pareja tienen 6,84 veces la probabilidad
de presentar depresién OR: 6,84 (IC:2,71 — 17,31). Estos
resultados tuvieron relacion con el estudio de Rodriguez
Ay col’, quienes encontraron una asociacion significativa
del apoyo emocional de la pareja con la depresion, donde
la falta de apoyo emocional desencadena una mayor
predisposicion a la depresion RM = 2,79 (IC 95% 1,053-
7,394). En cambio, Tirado L5 hall6 en su trabajo que el
apoyo emocional de la pareja no se asocia al desarrollo
de depresion.

El apoyo instrumental (apoyo material o tangible) se asocia
de manera significativa con la depresion (p=0,001), de tal
manera que las gestantes que reciben apoyo instrumental
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inadecuado de la pareja tienen 4,79 veces la probabilidad
de presentar depresién OR: 4,79 (IC:1,91 — 12,00). Los
hallazgos mencionados son similares al estudio de Zeng
L y col'?, pues indicaron que la preocupacion financiera
(falta de dinero para cubrir los gastos) se asoci6 a la
presencia de depresion en el embarazo, siendo un
factor de riesgo significativo asociados con los sintomas
depresivos prenatales (OR = 2,33; 95 % CI 1,27 a 4,30).

El apoyo informacional se asocia significativamente con
la depresion en el embarazo (p=0,000), de tal manera
que las gestantes que reciben apoyo informacional
inadecuado de la pareja tienen 5,09 veces la probabilidad
de presentar depresion OR:5,09 (IC:2,05 — 12,63). De
manera semejante, en la investigacion de Brock R® se
encontré que el apoyo informativo se asocié con niveles
mas bajos de depresion.

El apoyo valorativo se asocia significativamente con la
depresion en el embarazo (p=0,001), de tal manera que
las gestantes que reciben apoyo valorativo inadecuado de
la pareja tienen 6,09 veces la probabilidad de presentar
depresion (OR: 2,44 1C:2,44-15,18). Los motivos mas
resaltantes que ocasionaron esta situacion son: que la
pareja no la aliente a enfrentar adversidades (p=0,001),
que no le diga que hace las cosas bien (p=0,000), que
no valore el esfuerzo de la gestante (p=0,000) y que no
la haga sentir importante a la paciente (p=0,000). De
acuerdo a lo declarado en gran parte de los casos, la
pareja no valora a la gestante ni tampoco la sostiene en
esta etapa que es critica para algunas mujeres, sobre
todo cuando esta mas cerca al parto, que es cuando
mas animos y fuerzas deberia brindarle por las molestias
propias del ultimo trimestre.

Por ultimo, de manera general se evidencié que el apoyo
de la pareja se asocidé con la depresién en el embarazo
(p=0,000), adicionalmente se demostrd que las gestantes
que recibieron apoyo inadecuado de su pareja tienen 7,61
veces la probabilidad de presentar depresion (OR: 7,61
IC:2,98-18,42), a diferencia de las que recibieron buen
apoyo. Estos hallazgos son muy similares al trabajo de
Brock R y col®, pues en su estudio hallaron que la falta de
apoyo recibido por parte de la pareja durante el embarazo
refuerza la depresion materna desde el embarazo hasta
30 meses después del parto.

Conclusiones: Existen asociaciéon significativa
(p=0,000), conun OR de 7,61 entre el apoyo inadecuado
de la pareja y la depresién; con un OR de 6,84 entre el
apoyo emocional inadecuado de la parejay la depresion;
con un OR de 5,09 entre el apoyo informacional
inadecuado de la pareja y la depresioén; con un OR de
6,09 entre el apoyo valorativo inadecuado de la pareja
y la depresidén, en gestantes del tercer trimestre de
embarazo; y existe asociacion significativa (p=0,001),
con un OR de 4,79 entre el apoyo instrumental
inadecuado de la pareja y la depresion en gestantes del
tercer trimestre de embarazo.

Recomendaciones: Desarrollar mejores estrategias
de difusién para lograr que mas parejas participen
a conciencia de las atenciones prenatales y las
sesiones de psicoprofilaxis obstétrica con el propésito
de que la gestante se sienta apoyada en el proceso
del embarazo y que la pareja cuente con mayor
informacion sobre como apoyarla. Que el profesional
obstetra desarrolle talleres dirigidos especialmente a
varones, sobre como asumir el rol de la paternidad. Ya
que al igual que la gestante ellos también se convierten
en padres y necesitan de herramientas especificas
para absolver sus miedos y dudas. Las charlas y
sesiones demostrativas de nutricién también deberian
estar dirigidas hacia la pareja, pues se ha visto que
muchos varones no le toman la debida importancia a
la nutricidn de sus esposas, dejando de lado esta parte
de gran valor para cuidar la salud fisica del binomio
madre-nifio.

Financiamiento: Autofinanciado

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
algun conflicto de intereses.
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EVALUACION DIAGNOSTICA DE UN NOMOGRAMA
DE PREDICCION DE PREECLAMPSIA

Raul C Alegria-Guerrero'?2, Carlos A. Gonzales-Medina 2 <4

RESUMEN

Objetivo. Determinar el estudio de pruebas diagnésticas para el nomograma de prediccién propuesto en la estimacion del
riesgo de preeclampsia. Materiales y métodos. Estudio primario de investigacion clinica observacional de casos-controles
anidado y de validacion del indice de prediccion propuesto con el disefio de un nomograma. Se realizdé en el Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen-EsSalud, Lima-Perud, Unidad de Medicina Fetal. Participaron pacientes gestantes asintomaticas
de la Red Asistencial Aimenara-EsSalud entre el primer o el segundo trimestre de gestacion (antes de las 20 semanas)
que desarrollaron o no al final del seguimiento preeclampsia severa. Se evalué los parametros predictores clinicos, de
laboratorio y del doppler de las arterias uterinas. Los datos obtenidos se analizaron bajo un modelo de regresién logistica
binaria multivariante para construir la ecuacion de prediccion y el nomograma de prediccion. Ademas, se realizo el analisis
de curvas ROC. Resultados. El nomograma de prediccion incluye parametros clinicos, de laboratorio y doppler. Tiene una
area bajo la curva (AROC) de 0,82, p<0,001. EI nomograma propuesto califica los riesgos en alto, intermedio y bajo. Alcanza
una sensibilidad de 82,2%, una especificidad de 75,1%, un VPN 86,6% y un VPP de 98,8%. Conclusiones. El nomograma
de prediccion de riesgo de preeclampsia predice el desarrollo de preeclampsia con una alta sensibilidad y pude ser utilizado
en la practica clinica.

Palabras clave: Preeclampsia; Prediccion,Nomograma (Fuente: DeCS BIREME).

DIAGNOSTIC EVALUATION OF A PREDICTION NOMOGRAM
FOR PREECLAMPSIA

ABSTRACT

Objective. Determine the study of the diagnostic test of the prediction nomogram for the risk of preeclampsia. Material
and method: A nested case-control analytical observational study and validation of the proposed prediction index was
performed with the design of a nomogram. It was performed at the Guillermo Almenara Irigoyen-EsSalud Hospital, Lima-
Peru, and Fetal Medicine Unit. Participated asymptomatic pregnant patients of the Almenara-EsSalud Healthcare Network
between the first or second trimester of pregnancy that developed or not at the end of the follow-up severe preeclampsia. The
clinical, laboratory and Doppler predictors of the uterine arteries were evaluated. The data obtained were analyzed under a
multivariate binary logistic regression model to construct the prediction equation and the prediction nomogram. In addition,
the ROC curve analysis was performed. The prediction nomogram includes clinical, laboratory and Doppler parameters. It
has an area under the curve (AROC) of 0,82, p <0,001. The proposed nomogram qualifies risks in high, intermediate and low.
It reaches a sensitivity of 82,2%, a specificity of 75,1%, a VPN 86,6% and a PPV of 98,8%. Conclusions: The nomogram to
predictor of risk of severe preeclampsia proposed preeclampsia predicts the development with high sensitivity can be used
in clinical practice.

Key words: Preeclampsia; Prediction;, Nomogram (Source: MeSH NLM).

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION

Uno de los Objetivos del Desarrollo Sostenible de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es reducir la
razon de mortalidad materna mundial a menos de 70
por 100 mil nacidos vivos entre el 2016 y 2030. Asi,
mas de medio millén'2 de muertes anuales en el mundo
son por causas relacionadas al embarazo. En América

Latina y El Caribe, las tasas de mortalidad materna
persisten elevadas®. Y en el Peru se registré en 92,7%
el afio 201124,

Los desordenes hipertensivos del embarazo constituyen
el 28 % de las muertes maternas, ocupando el segundo
lugar después de la hemorragia®®.Y dentro de ellos, la
preeclampsia genera morbimortalidad materna y fetal

' Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) EsSalud, Lima — Peru.
2 Médico Cirujano Especialista en Ginecologia y Obstetricia Facultad de Medicina San Fernando, Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM),
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Jefe del Servicio de Ginecologia y Obstetricia de Alto Riesgo de la Unidad de Medicina Fetal HNGAI.
Fellow Junior ACOG, American College of Obstetricians and Gynecologists, United States of America.
Unidad Funcional de Investigacion del Instituto Nacional Materno Perinatal- Lima, Peru.

Maestria en Investigacion Clinica, Universidad San Martin de Porres. Lima-Peru.
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importante en paises subdesarrollados ¢7.Asimismo, es la
causa principal de restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU)".

La preeclampsia es un desorden mutisistémico que es
clinicamente definido actualmente con hipertension
asociada o no a proteinuria después de las 20 semanas
de embarazo’®. Ademas, de la presion arterial media
(PAM) elevada, el indice de Masa Corporal (IMC)
aumentado y la perdida de proteinas en orina de 24
horas son buenos predictores en el primer trimestre de
gestacion, el indice de pulsatilidad promedio (IP p) de las
arterias uterinas en el doppler materno y los marcadores
bioquimicos aumentan la sensibilidad para la prediccién
de preeclampsia®. Generalmente, los niveles de factores
proangiogénicos estan disminuidos mientras que los
factores antiangiogénicos estan incrementados en la
circulacion materna antes del inicio de la enfermedad®”.
Por ello, diversos marcadores propuestos como la
proteina plasmatica asociada a la gestacion (PAPP-A) y
los niveles de sFlt-1 aumentados’ han demostrado que
combinados son buenos predictores de la enfermedad?®,
pero el acceso a estas pruebas es aun costoso. Por
tanto, seria necesario desarrollar un modelo predictivo
en el que considere la historia clinica obstétrica, analisis
de laboratorio y el doppler promedio de las arterias
uterinas en gestantes asintomaticas antes del inicio
de la enfermedad. En el 2014 se desarrollé un indice
de prediccién de preeclampsia’ para la pacientes que
ingresaban al Departamento de Ginecologia y Obstetricia
y la Unidad de Medicina Fetal con Diagnédstico Prenatal
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
(HNGAI) EsSalud. Este indice posteriormente se
reevalud y se redisefio en un estudio posterior mediante la
elaboracion de un nomograma de prediccion propuesto.
Sin embargo, dada su potencial capacidad predictiva y
su aceptacion por los médicos de nuestro servicio como
una herramienta util se decidié6 someter a prueba dicho
instrumento y someterlo a validacion como herramienta
diagnéstica y predictiva. Por ello, el objetivo del estudio
fue desarrollar el estudio de pruebas diagndsticas de un
nomograma de prediccion propuesto para el riesgo de
preeclampsia.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio. Inicialmente se realizd un estudio
caso-control anidado' en el que se obtuvo una medicion
basal de los parametros clinicos, de laboratorio y del
doppler de las arterias uterinas. Luego, se seleccion6
a las pacientes en funcion al efecto (desarrollo de la
enfermedad). De tal manera que los casos eran las
pacientes que presentaban preeclampsia y los controles
los que no de manera anidada. Luego, se realizé el
proceso de validacidon que incluyo la elaboracién de la
ecuacion de prediccion con el nhomograma propuesto y
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finalmente se realizo el estudio de pruebas diagnodsticas
del mismo. Poblaciéon y muestra. La poblacion incluyo
gestantes asintomaticas atendidas en el periodo de un
afio en Departamento de Ginecologia y Obstetricia y
la Unidad de Medicina Fetal y Diagndstico Prenatal del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI)
EsSalud, Lima-Peru. El tamafio muestral se realizo
segun el muestreo probabilistico para estudios de casos
y controles que utilizan regresion logistica. Se determiné
la potencia estadistica en 80% cuando se incluye tres
controles por cada caso. El muestreo se establecio
con un nivel de confianza del 95% y un margen de
error de +1.5%. Se considerd una tasa de pérdida y
reposiciones de 5%. La unidad andlisis fue cada gestante
asintomatica que cumplia los criterios de inclusion y
exclusion del protocolo del estudio segun los nuevos
criterios diagndsticos ACOG 2013 y los actualizados
para la publicacion de enero del 2019'??*®. Tamaifio
de la muestra. El tamafo muestral se determin6 con
el programa estadistico de la calculadora GRANMO
disponible en internet  bit.ly/calculadoraGranmo. Se
determind segun la literatura biomédica la proporcion de
controles expuestos al factor con un valor de 25%, con
una razoén de casos por controles de 3 a 1 y ademas
se consideré una proporcion prevista de pérdidas del
seguimiento del 5% calculandose 119 casos y 357
controles. Procedimientos. Existo 5 fases para el
desarrollo del estudio: 1ra fase: Captacion de pacientes,
firma de consentimiento informado y consejeria. 2da
fase: Recolecciéon y toma de muestras. 3ra fase:
Procesamiento de muestras y toma de las ecografias
doppler. 4ta fase: Monitorizaciéon y seguimiento de
pacientes: En esta fase se determiné segun la historia
clinica el diagnostico final de las pacientes luego del
seguimiento asi como su monitorizacion segun las
Guias de practica clinica del Servicio de Obstetricia de
Alto Riesgo. Asimismo, se considero el plan de analisis
y desarrollo del estudio de pruebas diagnosticas del
nomograma propuesto. 5ta fase: Manejo y Consejeria de
las pacientes con resultado de pre eclampsia o embarazo
normal al término de la gestacion: Las dos ultimas fases
se realizaron en los consultorios externos y/o emergencia
obstétrica del departamento del Servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital. Plan de Analisis estadistico.
El analisis estadistico se realizé en dos fases. La primera
comprendié la descriptiva y exploratoria en la que se
analizo la frecuencia de los datos categodricos, segun las
caracteristicas de presencia o no de la enfermedad. Y
se analiz6 las variables cualitativas segun prevalencias
y proporciones. La medida de fuerza de asociacion fue
el Odds Ratio (OR) y Chi-cuadrado (x?). En las variables
numeéricas se calculé el promedio, desviacion estandar
y el rango del intervalo cuartilar (RIQ). La segunda
fase comprendi6 la analitica en la que se explord la
distribucion de los datos para determinar la normalidad.
Para ello, se us6 métodos graficos (grafico Q-Q plot y
Box-plot) y la prueba de Kolmogorov Smirnov. Luego,
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se realizé el estudios de pruebas diagnosticas y se
obtuvo la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, LR+/-
likelihood ratios positivo y negativo para la evaluacion de
la ecuacion de prediccion. Asi mismo, con el analisis de
curvas ROC se determinoé los puntos de corte 6ptimos y
las areas bajo la curva respectivas. En todos los casos
se estimo el intervalo de confianza al 95% de cada
uno de los parametros. El desarrollo de la presencia
o ausencia de preeclampsia (variable dependiente
dicotomica) en el seguimiento se determiné usando un
modelo multivariado de regresion logistica binaria .Se
aplico el test de Wald-Hosmer y los OR ajustados segun
el modelo usando el método enter. Ademas, se uso el
meétodo Kaplan Meir en funcion de las probabilidades
acumuladas en relacion con el tiempo. Y se determind
la comparacién de las curvas con la Regresién de Cox
calculando el Hazard Ratio con su respectivo intervalo
de confianza. Todo el analisis estadistico se realizé en
el paquete estadistico IBM-SPSS version 17.0 Para la
construccién y disefio del normograma de prediccidn
se disefid en el paquete R package with the Survival,
Design,Hmisc, Party, and Lexis libraries (http:/lib.stat.
cmu.edu/R/CRANY/). Y se realizaron precisiones graficas
en CoreIDRAW Graphics Suite X8. El nivel de significancia
estadistica para todas las pruebas estadisticas fue un
p<0.05. Etica. Las participantes fueron invitadas a
participar en el estudio de forma voluntaria y se aplicé un
consentimiento informado; cumpliendo en todo momento
del estudio con los principios de autonomia, justicia y
beneficencia. Los datos requeridos para el estudio fueron
codificados y almacenados en un archivo electrénico con
acceso restringido, para proteger la confidencialidad de
los participantes. De igual forma, el estudio se realizd
siguiendo el cédigo de Etica del Colegio Médico del
Pert, tomando en cuenta el Articulo N° 51, dentro del
cual se establece que el médico debe respetar y hacer
respetar el derecho del paciente a la confiabilidad de
sus datos médicos, personales que le conciernan y que
la discusion del caso, las consultas, las exploraciones
y el tratamiento sean confidenciales y conducidos con
la discrecion que se merecen. Asi mismo, el protocolo
de investigacion fue evaluado por un comité de ética
institucional.

RESULTADOS

Se registro 119 pacientes (casos) de preeclampsia
severa y 357 pacientes (controles sanos). La edad
materna oscilaba entre 14 y 45 afios, con un promedio
30,6 £ 6,7 anos. Se evalud las caracteristicas clinicas,
de laboratorio y del doppler de las arterias uterinas en
los diferentes grupos. La nuliparidad y el antecedente
de preeclampsia tienen un OR 4,51 1C95% (2,34-6,91)
y OR 6,41 1C95%(3,41-8,31) respectivamente para
desarrollar preeclampsia. La edad materna mayor de
40 afos y menor de igual a 15 afos tuvo similares

OR 7,21 I1C95%(3,45-9,34) OR 2,28 1C95%(2,49-
5,48) respectivamente existiendo diferencia
estadisticamente significativa. No ocurrié o mismo
con los parametros medidos al inicio del seguimiento
como glucosa, urea, creatinina, hemograma, estudio
de coagulacién, albumina, enzimas hepaticas vy
recuento plaquetas en los que no hubo diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos. Sin
embargo, existié una ligera disminucion de plaquetas
no significativa en el grupo de casos en comparacion
con los controles.

Se halld6 que existe diferencia estadisticamente
significativa entre el promedio del IP de las arterias
uterinas en el primer trimestre en la ecografia de 11
a 13 +6 semanas siendo mayor en el grupo de casos
(Tabla 4). El IP promedio mayor del percentil 90 y 95,
se asocié a un mayor riesgo de preeclampsia severa
OR 6,76 (IC 95% 4,08 a 9,18) en comparacién con los
controles. La PAM promedio en el primer y segundo
trimestre (antes de las 20 semanas) mayor igual a 106
mmHg tuvo un OR: 3,48 (IC 95% 2,57 a 4,69). El valor
promedio de la proteina en orina de 24 horas durante
el primer trimestre, se asocié con un OR 3,57 (IC 95%
2,15 a 4,56).La presencia de otras comorbilidades u
condiciones obstétricas actuales en el grupo de casos
aumenta el riesgo de desarrollar preeclampsia OR 4,58
(IC 95% 2,17 a 4,59). Construcciéon de la ecuacién
de predicciéon y el nomograma. La poblacion de
estudio se distribuyé en dos grupos uno denominado
disefio y otro llamado validacion.Y se distribuyd por el
meétodo de polinomios factoriales. La construccién de la
ecuacion de prediccion se realizé mediante la regresion
logistica binaria multivariada. Con la regresion logistica
se expreso la probabilidad de que ocurra el evento en
cuestion (desarrollo de preeclampsia) en funcion de
ciertas variables que son relevantes y han demostrado
que ofrecen individualmente altos niveles de prediccion.
El modelo inicial que se selecciond incluyo 8 variables, de
tal manera que se pudo obtener una formula para estimar
el riesgo. Esta ecuacion tiene un area bajo la curva ROC
de 0.82 £ 0.02 (IC 95%=0.85; 0.92) (ver Figura 2). Esta
funcién exponencial es una expresion simplificada que
corresponde en elevar el numero neperiano (e) a la
potencia contenida dentro del paréntesis, siendo (e) el
numero o constante de Euler, o base de los logaritmos
neperianos (cuyo valor aproximado a la milésima
es 2,718). La ecuacion de prediccion se expresa a
continuacion:

Logit (p)= 156.3 + 10xIMC=25 + 36xPAM=90
+ 1.5xAntPE + 4,5xEdad+14xIP AtU=95 +
19xProteinuria=300 +2.3xNuliparidad+0, 23x Otras
Comorbilidades
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NOMOGRAMA DE PREDICCION DE PREECLAMPSIA
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Figura 1. Nomograma de prediccién de preeclampsia, se muestra las variables involucradas y el porcentaje de prediccion de riesgo de

preeclampsia segun los puntajes totales.

La construccion de la ecuacion de prediccién se basoé
en el modelo de regresion logistica y se disefid con
los valores de los Odds ratios (OR) de cada factor de
prediccion de modo que estos OR recibieron un peso
proporcional a su logaritmo, y asi se determind el puntaje
promedio de cada parametro. Ademas, se evalud la
linealidad del Logit, por lo que se recurrié a los métodos
graficos de los diagramas de dispersion propios del
método estadistico.

El area bajo la curva ROC fue 0.82 en el grupo validacién
y también, luego de hacer el proceso de validacion
cruzada con los diferentes subconjuntos y evaluandose
la precision diagnostica, del sistema de puntacion del
Nomograma de prediccion para aquellos pacientes
que desarrollaron o no la enfermedad. Ademas, para la
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validacién del nomograma se realiz6 la concordancia por
el método de remuestreo bootstrap que estimé el intervalo
de confianza. Para la calibracion del modelo se uso a= 0

yp =1.

En la ecuacion de prediccion de riesgo de preeclampsia
severa se incluye parametros de ecodoppler, de laboratorio
y clinicos. Finalmente, se ordenan los puntajes en una
la escala numérica (Ver Figura 1) colocando al valor de
250 puntos como punto de corte discriminate del indice
propuesto segun el valor obtenido en la curva ROC. (Ver
Figura N22).Punto de corte en el que se obtiene la mejor
sensibilidad y especificidad de la prueba.

Con el valor de corte de 250 puntos el nomograma de
prediccion de preeclampsia alcanza una sensibilidad
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Tabla 1. Andlisis de los factores de riesgo relacionados
con preeclampsia severa en el modelo final de regresion
logistica binaria multivariada mostrando puntos de corte.

OR

Variables ajustado* IC 95%

IP arteria uterinas promedio

<p95 1

2p 95 6.757 4,081 9,180
Presion arterial media

<90 mmHg 1

290 mmHg 3.476 2.576 4.690
Proteina en orina de 24 h

<300mg 1

>300mg 3,57 2,151 4,510
indice de Masa Corporal

<25 kg/m2 1

225 kg/m2 4.081 2772 6.008
Antecedente de preeclampsia

No 1

Si 5.234 2.968 9.233

Presencia de comorbilidades o condicion médica actual

NO 1

Sl 0.750 0.156 3.601
Edad materna(= 40a y <15a)

NO 1

Sl 0.008 0.200 1.088
Paridad( Nulipara)

NO 1

SI 1,031 0.300 4.088

OR*: odds ratio con andlisis bivariado y multivariado

ROC Curve
1.0
0.8
>
S 06
.“5)’
C
[0
wn
0.4
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0 02 04 06 08 10
o AROC:0.890
1-Specificity P<0.001

Figura 2. Curva ROC de la ecuacion de prediccion de riesgo de
preeclampsia severa que incluye los parametros seleccionados
en funcién logit obtenida. Valor de AROC de 0.82+0.02 (IC
95%=0.85; 0.92)

del 82,2%, una especificidad de 75.1%, un VPN 86.6%,
de VPP de 78.8%, un LR +19.5 y un LR- de 0.04 .Y el
valor del AROC del indice de prediccion es 0.82. Se
obtuvo la ecuacion de prediccion mediante la formula en
funcion Logit y se considerd a 8 variables de ella para la
elaboracion del nomograma de prediccion de riesgo.

Se determiné que durante el tiempo de aparicién del
evento de interés (preeclampsia severa) cada una de las
categorias de clasificacion (nivel alto, intermedio o bajo)
acumula progresivamente en el tiempo una probabilidad
de que aparezca el evento de interés. Ademas, se
determina la probabilidad que tiene cada categoria de
clasificacion. (Ver figura N°1). Segun esta valoracion

Tabla 2. Area bajo la curva (AROC) de las variables analizadas en el nomograma para predecir preeclampsia severa.

Vari . i Error . o IC 95%
ariable de estudio Area tipo a Sig. asintética Limite inferior Limit_e
superior

IP u promedio = p 95 0.951 0.014 0.001 0.923 0.979
PAM 290 mmHg 0.902 0.019 0.002 0.864 0.939
Proteinuria 24 h 2300mg 0.968 0.009 0.001 0.950 0.987
Paridad 0.497 0.036 0.940 0.427 0.568
IMC 225 kg/m? 0.877 0.029 0.001 0.819 0.934
Edad materna (= 40a y <15a) 0.665 0.033 0.001 0.601 0.730
Antecedente de Preeclampsia 0.492 0.026 0.930 0.427 0.587
Presencia de comorbilidades o condicién médica actual 0.397 0036 0.940 0.307 0.568
Nomograma de prediccion 0.820* 0.031 0.001 0.857 0.928

IP u: indice de Pulsatilidad de las arteria uterinas; PAM: Presion arterial media; IMC: indice de Masa Corporal,*p <0.001

| 25
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Tabla 3. Valores diagndsticos de los parametros considerados en el nomograma de prediccidn de preeclampsia propuesto.

Parametros s E VPP VPP PFP PFN LR+ IC95%  LR-  IC95%
L':ﬁn:t:éiiis;éesri“as 92,8% 954% 86,8% 96,9% 4,6% 92% 19,90 11,40 a 3473 0,10 0,05 a 0,19
PAM 290 mmHg 92,6% 914% 77.7% 972% 86% 80% 10,63 7,16 a 1579 0,09 004 a 0,18
Proteinuria 24 h 2300mg 78.8% 66,6% 88,3% 93,0% 34% 21,8% 2284 11,90 a 43,82 023 0,15 a 0,34
IMC 225 kg/m? 88,2% 904% 77,3% 927% 7,6% 21,8% 1028 665 a 1589 024 0,16 a 0,35
Antecedente de preeclampsia 69,9% 76,2% 82,8% 86,6% 3,8% 448% 14,51 7,68 a 27,43 0,47 0,37 0,59
Edad materna (2 40a y <15a)  79,2% 86,6% 88,3% 93,0% 34% 21,8% 2284 11,90 a 43,82 023 0,15 a 0,34
Paridad 782% 862% 82,8% 86,6% 3,8% 44,8% 1451 7,68 a 27,43 047 037 a 0,59
Egﬁi?ggfﬂi;gg‘gﬂﬁades" 782% 72,4% 773% 927% 7,6% 218% 1028 6,65 a 15890 024 0,16 a 0,35
Nomograma de prediccion 82,2% 751% 86,6% 78,8% 4,9% 34% 1953 1148 a 3323 0,04 001 a 0,11

* S: Sensibilidad, E: Especificidad, VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo, PFP: Proporcién de falsos positivos, PFN, proporcién de

falsos negativos, LR +: likelihood ratios positivo, LR- likelihood ratios negativo. IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 4. Valores promedios de los indices de resistencia
y pulsatilidad en el estudio doppler de las arterias uterinas
medidas en el segundo trimestre de gestacion.

Casos Controles
VARIABLES x+DS *+DS p*
IR de las arterias (73,005 072 £+005 0.808
uterinas
IP promedio de las
arterias uterinas 1.84 +£0.39 1.05 £0.29 <0,01

IR: indice de resistencia, IP: indice de pulsatilidad
x £ DS: media (desviacién estandar).
* =t de student.

si las pacientes obtiene una puntuacion de “alto riesgo”
tiene una probabilidad de prediccion de riesgo estimada
superior al 60%, si tienen obtienen una puntacion de
“‘intermedio riesgo” es 10% al 59% y si es “bajo riesgo” de
9% a menos.

La evaluacion de las pruebas diagnésticas con sus
diferentes indicadores de prediccion se realizd de
forma individual y en forma global segun el nomograma
propuesto considerando como gold standar el diagnostico
final de preeclampsia severa (Ver tabla 2 y 3).

DISCUSION

En el presente estudio se confirma que los parametros
asociados de manera conjunta en el nomograma de
prediccion propuesto han demostrado ser buenos
predictores del diagnostico final de preeclampsia. Y tienen
una alta sensibilidad y una tasa de deteccion buena para
ser usados en la practica clinica.
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Los antecedentes familiares y personales de diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial y asma bronquial no se
asociaron estadisticamente con el riesgo de preeclampsia.
Se reporta en otros estudios que el antecedente de
padres con historia de diabetes tiene un OR 3,4 (IC 95%
1,4 a 8,4)". La diabetes por tener una base inmunoldgica
podria activar o desactivar un conjunto de poligenes que
se hallan en el ADN de la madre con repercusiones desde
un punto de vista epigenético en el fenotipo final.

El antecedente de cesarea se asoci6 con el
riesgo de preeclampsia pero la asociacion no fue
estadisticamente significativa. Sin embargo, un estudio
realizado en México®? determind una asociacion muy
alta con cifras del OR en 16.20 IC 95% (4,5-131,3).
Este dato es interesante y controversial que amerita
una mejor revision, porque se cree que el escobillanaje
trans cesarea estaria implicado en el dafio de la
decidua basal y del sistema de arterias espirales en
una siguiente gestacion. La preeclampsia afecta a
menudo a mujeres jévenes y nuliparas mientras que las
pacientes mayores tienen mayor riesgo de desarrollar
hipertension crénica con preeclampsia agregada . Un
estudio hall6™ que la incidencia de pacientes era mayor
en el grupo de 15 a 20 afios y en el de 45 a 50 afos.
Asimismo, en aquellas pacientes en las que coexistian
condiciones como obesidad, hipertension, historia
familiar de enfermedades cardiacas, sedentarismo,
diabetes mellitus (en especial en pacientes de raza
negra), los casos aumentaban con la presencia de mas
comorbilidades. La edad materna avanzada es otro
factor de riesgo independiente para preeclampsia (edad
materna = 40: OR: 1.96; IC 95%: 1.34-2.87)'®'". Esto
puede deberse a que las mujeres de edad avanzada
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tienen factores de riesgo adicionales, como diabetes
mellitus (OR: 3.56; IC 95%: 2.54-4.99) e hipertension
crénica que hacen que los riesgos relativos se
sobrestimen mas'’.

El periodo intergenésico de mas de 10 afos genera
tres veces mas riesgo de tener preeclampsia’” .Cifras
similares se documentan en un estudio de casos y
controles donde se encontrd que el riesgo de presentar
preeclampsia aumento cuatro veces mas en las mujeres
que tuvieron periodo intergenésico corto (OR = 4.62, IC
95 % = 1.2-18.5)"".

El indice de masa corporal (IMC) constituye uno de los
factores de riesgo relacionados con preeclampsia de
tal forma que la relacién entre el peso de la madre y
el riesgo de preeclampsia es progresiva®™. Por ello el
riesgo de un IMC mayor a 35 kg/m2 pre gestacional y
durante el primer trimestre incrementa 13 veces el riesgo
de enfermar'®. Asi, en Méxicoy Cuba' la obesidad pre
gestacional (IMC = 27 kg/m2) es un factor que aumenta
cuatro veces el riesgo de preeclampsia. La obesidad
conlleva a un sindrome metabdlico que contribuiria a la
resistencia a la insulina y no permitiria la activacion de
las cascadas de degradacion catabdlica. Asimismo, se
sabe que la insulina actua sobre las células periféricas
para estimular la captacién utilizacion y almacenamiento
de glucosa y por otro lado desde una perspectiva
corporal, la insulina tiene un efecto en la disminucién
de las grasas.

El valor de la Presién Arterial Media (PAM) en el 1er
trimestre fue mayor en el grupo de pacientes con
preeclampsia que en el grupo control no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas. Pero, el valor
promedio de la PAM en el 2er trimestre (antes de las
20 semanas) fue mayor en el grupo de pacientes con
preeclampsia que en el grupo control encontrandose
diferencias estadisticamente significativas. Aunque una
elevaciéon de la presion arterial diastolica o PAM en el
segundo trimestre puede predecir adecuadamente la
aparicion del sindrome hipertensivo del embarazo, este
cambio no esta asociado a una mayor morbimortalidad
perinatal®.

Un estudio multicentrico® demuestra que la PAM en el
primer o segundo trimestre superior a 90 mmHg se asocia
con mayor riesgo de preeclampsia. La PAM en el primer
o segundo trimestre de gestacion, segun una revision
sistematica publicada en el 2008, es una de las mejores
variables predictoras de preeclampsia?'.

Por otra parte la PAM medida en el segundo trimestre
de gestacion tiene una sensibilidad de 92.0 % y una
especificidad de 91.4 % con un (LR+:7.16, LR-: 0.09).Asi,
valores similares se hallaron en un metaanalisis?' donde
la PAM mayor o igual a 90 mmHg en el segundo trimestre

demostré tener una sensibilidad de 62% y una especificidad
de 82% (LR+:3.5, LR-: 0.5) mientras para PAM mayor o
igual de 85 mmHg demostr6 tener una la sensibilidad y
especificidad de 52 y 84% respectivamente. Finalmente,
en poblaciones de alto riesgo de preeclampsia una presion
arterial diastdlica = 75 mmHg registrada entre las 13 a 20
semanas gestacionales mostré un LR+ de 2.8 y un LR-
de 0.4 de desarrollar la enfermedad posteriormente. La
conclusion es que la medida de la presién arterial en el
primer y segundo trimestre tiene una capacidad predictiva
muy importante para preeclampsia®®?'. Por ello debe
existir una rigurosidad en la precision de la toma de la
presion arterial.

Los valores de los Indice de Resistencia (IR) y del
indice de Pulsatilidad promedio (IP p) de las arterias
uterinas en el estudio doppler, medidos en el segundo
trimestre fueron en promedio superior en los casos
de preeclampsia que en los controles. Ademas, en
el analisis de los factores de riesgo relacionados con
preeclampsia el IP promedio de las arterias uterinas
mayor igual al percentil 95 (y desde el percentil 90) para
la edad gestacional, se asocié a un mayor riesgo de
desarrollar preeclampsia severa en comparaciéon con
los controles. Asi en una revision sistematica publicada
el 20082" en la que se incluy6 74 estudios , el Doppler
de las arterias uterinas fue evaluado entre las semanas
18 a 24 de gestacion y los valores del IR medidos en el
segundo trimestre fueron superiores al valor estimado
del percentil 90. Asi, se obtuvo una sensibilidad de
83% y una especificidad de 72% (LR+:3.0, LR-: 0.24).
Ademas, el valor del indice de pulsatilidad para predecir
preeclampsia severa tiene una sensibilidad de 78% y
especificidad de 95% cuando se evaluaba en el segundo
trimestre de gestacion.

Los valores IP promedio de las arterias uterinas superiores
al percentil 95 para predecir el desarrollo de preeclampsia
muestran una sensibilidad de 90,8% y una especificidad
de 95,4%.Asimiso ,un VPP de 86,8%, un VPN de 96,9%
y un LR+ de 19.9 (IC95% 11.4 a 34.7) siendo muy similar
a los calculos de los valores de prediccion de un estudio
multicentrico en el que las pacientes involucradas eran
categorizadas con un IP mayor al percentil 95 obteniendo
una sensibilidad de 77.4% , una especificidad de
95.2%, un VPP de 6.0%, un VPN de 99.9% y un LR+ de
16.1(1C95% 12.3—-19.1). Asimismo, se determiné que el IP
promedio mayor de 1.6 obtenido alrededor de la semana
23, se asociaba a una mayor tasa de embarazos que
desarrollaban preeclampsia??.

En un estudio peruano concluye que el IP > 2.35, entre
las 11 a 14 semanas?® predice la preeclampsia con una
sensibilidad de 66.7% y una especificidad de 95%. Otra
investigacion determind que los valores mayores del
percentil 75 tienen un 66.7% de sensibilidad y un 75%
de especificidad para la prediccion. ElI IP promedio
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de las pacientes fue de1.64 + 0.3.2, este hallazgo se
correlaciona con los valores encontrados en diversos
estudios con valores de 1.83 + 0.53 a las 12 semanas
y 1.71 £ 0.47 a las 13 semanas, valores mayores del
percentil?®24, Otra investigacion peruana en el 2011%
encontré que el valor del IP promedio mayor p95 entre
las 11 y 14 semanas fue 2.66. Ademas, la capacidad
predictiva del IP anormal (IP 2.66) se establecid un
VPP de 33.3% (IC95%: 0.0% a 79.4%), VPN de 93.0%
(1C95%: 87.9% a 98.1%)%.

El dato del antecedente de preeclampsia segun el
enfoque del estudio, se asoci6 significativamente
a un mayor riesgo de preeclampsia severa. Los
reportes existentes han asociado el antecedente de
preeclampsia con un embarazo previo a un mayor riesgo
de recurrencia de la enfermedad (OR: 2.91; IC 95%:1.8-
6.61)%¢ El riesgo de recurrencia varia dependiendo
de la gravedad del cuadro de preeclampsia previo,
presentado antes del embarazo indice, reportandose
de 25 a 65% en pacientes con preeclampsia severa
previa y de 5-7% en pacientes con preeclampsia
leve comparado con la frecuencia de menos de 1%
en pacientes con un embarazo previo normal?. El
antecedente de preeclampsia en embarazo previo
se asocid 24 veces mas con el riesgo de desarrollar
nuevamente dicha patologia (OR = 24.80, IC 95 %:
2.8-121.8) en comparacién con las pacientes que no
tuvieron este antecedente'. Esta bien establecido
que la preeclampsia tiene tendencia familiar aunque
algunos autores describen que el antecedente podria
ser un factor protector por el hecho inmunolégico de la
“adaptacion materna”'2. Las gestantes nuliparas tienen
5% de riesgo de preeclampsia, pero su riesgo aumenta
5 veces si su madre tuvo preeclampsia severa. Su
riesgo se reduce a 1% en el segundo embarazo del
mismo esposo, si tuvo embarazo normal. El riesgo de
preeclampsia es conferido de Novo en el embarazo con
un NUEevo esposo'? 2627,

El valor de proteinas en orina de 24 horas para el
estudio de prediccion ha sido evaluada recientemente.
Un estudio®®?® publicado el 2010 sobre el uso de la
proteina de 24 horas para predecir preeclampsia entre
la semana 20 a 28 de gestacién determiné que el
grupo de pacientes preeclampticas tenian un promedio
351.14+41.58mg/24h en comparacion con 296.33+30.3
mg/24h en el grupo control existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.
Ademas, un AROC de 0.846 con un valor de sensibilidad
del 86% y especificidad de 72% para el punto de corte
de 310mg/24horas y su VPP de 26% y el VPN 98%. La
busqueda actual de pruebas diagnésticas que ayuden
a predecir la preeclampsia con buenos valores de
prediccion es fundamental para un mejor seguimiento
de las pacientes con un potencial riesgo de desarrollar
esta entidad.
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En el estudio se confirma que los parametros asociados de
manera conjunta e integral en el normograma de prediccion
propuesto han demostrado ser buenos predictores del
diagndstico final de preeclampsia. Y tienen una alta
sensibilidad y una tasa de deteccion buena para utilizarse
en la practica clinica. Ademas, segun la propuesta de
invertir la piramide de la atencion prenatal clasica®® para
orientar un control especializado que comience desde las 12
semanas hasta las 34 semanas en aquellas pacientes que
puedan ser clasificadas como de alto o potencial riesgo de
desarrollar la enfermedad y en general otras complicaciones
maternas perinatales es necesario métodos de prediccion
como el normograma y se podrian realizar estrategias de
disminucion del riesgo como el estudio ASPRE.

Para el Equipo de Trabajo (ACOG -Task Force) de
Hipertension en el embarazo, los probables predictores
de preeclampsia —factores demograficos, analisis
bioquimicos y/o hallazgos biofisicos- tienen poca
sensibilidad y especificidad. Por ello, su recomendacién
es realizar una historia clinica apropiada12. Lo cual apoya
la idea de la mayoria de los parametros del normograma
que resultan ser son clinicos y obtenidos de la historia
obstétrica.

Los valores de sensibilidad y especificidad del indice
son buenos. Sin embargo, podrian potenciarse con
los nuevos marcadores inmunoldgicos y bioquimicos
para el estudio de prediccion de preeclampsia que ya
han sido demostrados en estudios experimentales y
algunos estudios prospectivos. Por ejemplo, hay nuevos
marcadores recientes como la elastografia placentaria,
el ratio sFIt-1/PIGF y la IL-6. Esta ultima involucrada
en la patogénesis de la preeclampsia sobre todo como
mediadora indirecta del mecanismo de disfuncién
endotelial en embarazos tardios. La actividad elevada
de esta citoquina ayudaria a predecir los casos de
preeclampsia severa tardia®*?°. Asi mismo un estudio
reciente muestra el uso potencial de la tecnologia del
Doppler 3D para estimar un indice de vascularizacion
placentaria como potencial predictor de preeclampsia®>%.

Es interesante asimismo comprender que pueden existir
otros factores de riesgo identificados en la paciente
potencialmente preeclamptica y que estan asociados a
otras entidades como la depresion y la violencia basada
en género que podrian condicionar el desarrollo de
preeclampsia® y ademas se publicarda ya una nueva
publicacion ACOG sobre preeclampsia en enero del 2019%.

En conclusion, el nomograma de prediccion de riesgo
de preeclampsia propuesto predice el desarrollo
de preeclampsia con una alta sensibilidad e incluye
parametros clinicos, de laboratorio y del doppler de
las arterias uterinas clasificando el riesgo en alto,
intermedio y bajo. Por lo que puede usarse en la
practica clinica.
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FACTORES ASOCIADOS
AL INICIO DE LA LACTANCIA MATERNA PRECOZ

Mirian Solis Rojas"?, Emma Salazar Salvatierra®®, Carmen Del Rocio Huaman Lahura'*

RESUMEN

Objetivo. Analizar los factores asociados al inicio de la lactancia materna precoz del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé”, Setiembre a Octubre 2017. Materiales y métodos. Estudio observacional, analitico, retrospectivo
y transversal. Se encuesté a 191 puérperas que iniciaron precozmente la lactancia materna y 191 controles. El analisis
para las variables cualitativas se estimaron frecuencias absolutas y relativas; para las variables cuantitativas se estimaron
medias y desviacion estandar; para hallar la asociacion se usé la prueba Chi-cuadrado y Odds Ratio. Resultados. Factor
sociocultural se encontré asociacion significativa entre la ocupacién estudiante, conocer que no se deforman las mamas
y que los bebés no necesitan beber infusiones; y lactancia materna precoz. Factor Institucional se encontré asociacion
significativa entre el recibir informacion sobre la lactancia materna en la atencion prenatal, la demora en traer al bebé entre
10 a 25 minutos y contar con un ambiente favorable para lactancia materna; y el inicio de la lactancia materna precoz. No
se encontré asociacion entre el factor obstétrico y neonatal con el inicio de la lactancia materna precoz. Conclusiones. Los
factores asociados significativamente al inicio de la lactancia materna precoz fueron: ocupacion estudiante, conocer que no
se deforman las mamas, conocer que los bebés no necesitan beber infusiones, el tiempo que transcurrié para le entrega del
bebé a la madre fue de 10 a 25 minutos y contar con un ambiente favorable para la lactancia materna.

Palabras claves: Lactancia Materna; Lactancia materna precoz; Amamantamiento,; Factores Lactancia Materna (Fuente:
DeCS BIREME).

FACTORS ASSOCIATED
WITH THE BEGINNING OF PREMATURE BREASTFEEDING

ABSTRACT

Objective. To analyse the factors associated with the initiation of early breastfeeding of the National Mother Teaching Hospital
“San Bartolomé”, September to October 2017. Material and methods. Observational, analytical, retrospective and cross-
sectional study. We surveyed 191 women cases who started early and 191 controls. Regarding the analysis of the data,
absolute and relative frequencies were estimated for the qualitative variables, and in the case of the quantitative variables,
means and standard desviation were estimated; to find the association, the Chi-square test was used and Odds Ratio
test. Results. Sociocultural factors, an association was found for student occupation, non-deformity of the breasts due to
breastfeeding, the use of infusions to strengthen the stomach) with the on set of breastfeeding. Institutional results, an
association was found between receiving information about breastfeeding in prenatal care, the delay in bringing the baby
between 10 and 25 minutes and have a favorable environment for breastfeeding with the beginning of breastfeeding. No
association was found between the obstetric factor, the neonatal factor and the beginning of early breastfeeding. Conclusion.
The factors significantly associated with the start of early breastfeeding were: student occupation, .Know that non-deformity
of the breasts, know that babies do not need to drink fusions, the time it takes to bring the baby from 10 to 25 minutes and
have a favorable environment for breastfeeding.

Keywords: Breastfeeding; Early breastfeeding; Factors breastfeeding(Source: MeSH NLM,).

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION

Las tasas de inicio precoz de la lactancia materna, oscila
entre el 17% en Europa Oriental y el 50% en los paises de
América Latina'2.

En el Pert segun ENDES 2016, el 50,5% de nifias y nifios
empez6 a lactar dentro de la primera hora de nacido, esta

cifra ascendié a 93,9% dentro del primer dia®. Getnet M y
Col. (2017) en su estudio realizado en Etiopia encontraron
que el 42.6% de las madres tenian atencion prenatal y
mas de la mitad dieron a luz a sus bebés en casa (56.3%).
Los factores de prediccion para el inicio precoz de la
lactancia materna de fuerte significacion fueron la etnia,
la propiedad de la casa, numero de hijos vivos, atencién
prenatal y lugar de nacimiento *.

' Departamento de Obstetricia de la Facultad de Medicina de la UNMSM. Lima-Peru.
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Girard L et al. (2016) en su estudio comparativo Francia
y Canada, encontraron que las tasas de iniciacién de
la lactancia fueron similares en todas las cohortes,
ligeramente por encima del 70%, donde la educacién
superior de la madre, el no fumar y el ser extranjeras se
asociaron significativamente con el inicio de la lactancia
precoz °.

Adhikari M y Col. (2014), Nepal, observaron que de
un total de 2861 mujeres, el 70.5% de las madres que
dieron a luz en centros de salud iniciaron la lactancia
materna dentro de la primera hora después del parto, en
comparacion con el 64% de las madres que dieron a luz
en el hogar®.

Martinez J y Delgado M (2013) realizaron un estudio en
Andalucia, encontrando que el 29.34% de las madres
iniciaron de forma precoz la lactancia materna antes de la
primera hora de vida y la educaciéon materna se asocia al
inicio precoz de la lactancia materna (ORa = 1.78, IC 95%
= 1.14-2.78) y al mantenimiento de esta (ORa = 1.73, IC
95% = 1.15-2.61)".

Gilany E, Sarraf B y Wehady A (2012) realizaron un
estudio en Arabia Saudita, en donde encontraron que de
906 neonatos estudiados, el 91.9% fueron amamantados,
el 8.1% nunca fueron amamantados y sélo el 11.4%
recibi6 amamantamiento a tiempo (dentro de 1 hora
después del nacimiento). La lactancia oportuna era mas
probable en las madres con residencia rural, de segunda
y tercera paridad, sin problemas de mama, con bebés
de peso promedio, parto vaginal espontaneo, atendidos
en hospitales gubernamentales o centros de atencion
primaria de salud, con bebés no ingresados en la unidad
de cuidados neonatales, entregados en instalaciones
que practican el alojamiento conjunto y no proporcionan
alimentos pre lacteos a los bebés?.

Quispecondori J y Rivas R (2012) realizé un estudio en
Lima, encontrando que los programas de preparacion
para el parto, la informacion previa sobre la lactancia
materna, la estadia junto al recién nacido inmediatamente
después del parto, el parto con acompanante y la decision
previa al parto de dar lactancia materna exclusiva a su
recién nacido se asocian significativamente con el inicio
de Lactancia Materna Precoz®.

El objetivo de la presente investigacion fue analizar los
factores asociados al inicio de la lactancia materna

precoz del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”, Setiembre a Octubre del 2017.

MATERIALES Y METODOS

Investigacion observacional, analitica, retrospectiva y
transversal. El disefio fue de casos y controles. Poblacion:
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641 puérperas inmediatas de parto vaginal atendidas en
el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”
durante los meses de setiembre a octubre del 2017.
Muestra: 382 puérperas inmediatas de parto vaginal, se
estimo segun la férmula de comparacién de proporciones,
se conformaron dos grupos de estudio: caso (puérperas
inmediatas que iniciaron la lactancia durante la primera
hora de vida) y control (puérperas inmediatas que
iniciaron la lactancia después de la primera hora de
vida). El muestreo fue no probabilistico consecutivo
siempre y cuando se cumplieran con los criterios de
seleccion. Instrumento de recoleccion de datos: Se
elaboré una encuesta conformada por 27 preguntas, la
cual fue validada por juicio de siete (07) expertos y una
prueba piloto a 20 puérperas para estimar la confiabilidad
del instrumento. Técnicas para el procesamiento de
los datos: En cuanto al analisis de los datos, para las
variables cualitativas se estimaron frecuencias absolutas
y relativas (porcentajes), y en el caso de las variables
cuantitativas se estimaron medias y desviacion estandar;
para hallar la asociacion se uso la prueba Chi-cuadrado,
ademas de la prueba de Odds Ratio. Aspectos éticos: El
proyecto fue sometido ante el Comité de Etica del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”. Se
aplicé consentimiento informado y siguiendo el principio
de confidencialidad no se divulgaron los nombres de las
personas que aceptaron ser parte del estudio.

RESULTADOS

De las caracteristicas del inicio de la lactancia materna
precoz se estudid: la intencion de dar de lactar desde
antes del parto, la decisién de dar lactancia materna
dentro de la primera hora de nacido y el tiempo que dio de
lactar durante la primera hora postparto. Obteniendo que,
el 56% tiene la intencion de iniciar la lactancia antes del
parto; el 97.6% tiene la decision de dar de lactar dentro de
la primera hora de nacido el bebé; el 26.4% dio de lactar
dentro de los 15 a 30 minutos postparto y el 22.3% antes
de los 15 minutos.

Los factores socioculturales significativos para el inicio de la
lactancia materna precoz fueron: la ocupacion “estudiante”,
el pensar que la lactancia materna no deforma las mamas
y el pensar que los bebés no necesitan infusiones para
fortalecer el estdmago; mientras que los que fueron
significativos para el no inicio de lactancia materna precoz
fueron: la ocupacion ‘“trabajo dependiente”, el pensar
que la lactancia materna produce dolor, el pensar que se
debe esperar hasta que salga la leche de color blanco y el
consumo de tabaco. (ver tabla 1).

Respecto a los factores institucionales, se observé
asociacion significativa para el inicio de la lactancia
materna precoz con recibir informacién sobre lactancia
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Tabla 1. Factores socioculturales asociados al inicio de la lactancia materna precoz del Hospital Nacional Docente Madre

Nino “San Bartolomé”, setiembre a octubre del 2017.

Factores socioculturales

Inicia lactancia materna precoz

Grupo Casos  Grupo Control p OR
(Si) (No)

N % N %

18-20 afos
Edad 21-34 afios

Mas de 34 afios

Costa
Procedencia Sierra

Selva

Ama de casa

Estudiante
Ocupacion

Trabajo dependiente

Trabajo independiente

Primaria

Secundaria
Grado de instruccion
Superior Técnico

Superior universitario

Mama, papa e hijos

Matrimonio e hijo de

. . s uno de los conyuges
Tipo de familia cuando era una nifia yug

Mama o papa con hijos

Abuelos, padres, tios

e hijos
La lactancia materna no deforma las Si
mamas. No

Si
El dar lactancia materna produce dolor.

No
La lactancia materna debe esperar hasta Si
que salga la leche de color blanco No
Los bebes no necesitan infusiones para Si
fortalecer el estomago. No

Si
Consumo de tabaco durante el embarazo.

No

Total

27 141% 19 9.9%

138  72.3% 141  73.8% 0.394+ -

26 13.6% 31 16.2%
121 63.4% 129 67.5% -
36  18.8% 41 21.5% 0.161* -
34  17.8% 21 11.0% -
138  72.3% 143  749% 0.562¢ -
20 10.5% 6 3.1% 0.003* 3,61 (1.41-9.19)
7 3.7% 25 13.1% 0.000* 0.25(0.11-0,60)
26 13.6% 17 8.9% 0.116*
6 3.1% 8 4.2% -
129 67.5% 128 67.0%
0.959*
30 15.7% 29 15.2%
26 13.6% 26 13.6%
110  57.6% 104 54.5% 0.146* -
3 1.6% 0 0.0%
50 26.2% 47  24.6%
28 14.7% 40 20.9%
128  67.0% 109 57.1% 1,53 (1,01- 2,32)
0.045*
63 33.0% 82 42.9%
34  17.8% 58 30.4% 0,50 (0,31- 0,80)
0.004*
157  82.2% 133  69.6%
6 3.1% 15 7.9% 0,38 (0,14- 1,00)
0.043*
185  96.9% 176 92.1%
42 22.0% 17 8.9% 2,89 (0,58 - 5,28)
0.000*
149  78.0% 174 91.1%
2 1.0% 9 4.7%
0.032* 0,21 (0,05 - 1,00)
189  99.0% 182  95.3%
191  100.0% 191 100.0%

U de Mann-Whitney (+)
Chi cuadrado (*)

materna durante la atencién prenatal, el tiempo que
demoraron en llevar al bebé con su madre y si tienen
opinion favorable en cuanto al ambiente donde se da
de lactar; en cambio, hubo asociacion significativa para
el no inicio de la lactancia materna precoz con el recibir
informacién sobre lactancia materna en Psicoprofilaxis

Obstétrica y la administracion de analgesia de parto. (ver
tabla 2).

Respecto a los factores obstétricos, se estudiaron: la

posicion del parto, episiotomia y desgarro perineal, sin
embargo se identificd asociacion significativa entre la
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Tabla 2. Factores institucionales asociados al inicio de la lactancia materna precoz del Hospital Nacional Docente Madre

Nifio “San Bartolomé”, setiembre a octubre del 2017.

Factores Institucionales

Inicia lactancia materna precoz

Grupo Control

Reciben informacioén sobre lactancia materna Si
durante la atencion prenatal (APN) No
Reciben informacién sobre lactancia materna en las Si
sesiones de Psicoprofilaxis Obstétrica No
Si
Se les administra analgesia de parto.
No
Si
Se realiza contacto piel a piel.
No
10-25 min.
Tiempo que demoraron en llevar al bebé con su 26-45 min
il 46-60 min
Mas de 1 hr.
Tienen opinion favorable en cuanto al ambiente Si
donde se da de lactar. N
o
G. diurna
Horario del parto
G. Nocturna

Total

Grupo casos (No) p OR
. Grupo
(Si) control N %
10  57.6% 88  46.1%
0.024*  1.59 (1.06 - 2.38)
81  42.4% 103  53.9%
50 26.2% 85  44.5%
0.002*  0.44 (0.29 - 0.68)
141 73.8% 106  55.5%
13 6.8% 34 17.8%
0.001*  0.34 (0.17 - 0.66)
178  93.2% 157  82.2%
175 91.6% 165  86.4%
0.102* -
16 8.4% 26 13.6%

97  50.8% 15 7.9% 0.000+ 12.11 (6.65 - 22.03)

76 39.8% 14 7.3% 0.000+ 8.36 (4.51—15.48)

14 7.3% 37 19.4% 0.001+ 0.33(0.17 - 0.63)

4 2.1% 125  65.4% 0.000+ 0.01(0.00-0.03)

162  84.8% 144  75.4%
0.021*  1.82(1.09 - 3.05)
29 15.2% 47 24.6%
106 55.5% 91  47.6%
0.125* -
85  445% 100  52.4%
191 100.0% 191 100.0%

U de Mann-Whitney (+)
Chi cuadrado (*)

posicién acostada del parto y el no inicio de la lactancia
materna precoz. Existe 39% de probabilidad para el no
inicio de lactancia materna precoz en pacientes cuya
posicion del parto es acostada.

No se encontrd asociacion entre la episiotomia, el desgarro
perineal y el inicio de la lactancia materna precoz.

En cuanto a los factores neonatales, se estudiaron: Apgar
al minuto, cinco minutos, el sexo y el peso del bebé, sin
embargo se identificd asociacion significativa entre el
inicio de la lactancia materna precoz y el peso del bebé
mayor o igual a 4000 gramos.

No se evidencié asociacion entre Apgar al minuto, a los
cinco minutos, el sexo del bebé y el inicio de la lactancia
materna precoz.

DISCUSION

La lactancia materna es el acto de alimentar a un nifio (a)
con los nutrientes 6ptimos para su desarrollo y crecimiento.
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Asimismo, es una actividad que se promueve en distintas
instituciones de salud por los multiples beneficios tanto
para la madre como para los nifios.

El ser estudiante tiene 3,61 veces mas probabilidad de
tener un inicio precoz en la lactancia materna, tal vez
porque la mayoria de puérperas estudiantes tienen
su primer embarazo y recién experimentan un vinculo
con su bebé, teniendo en cuenta lo recomendado en la
institucion.

Dentro de las creencias, el pensar que los bebés no
necesitan beber infusiones (manzanilla, hinojo, anis,
etc.), tuvo dos veces mayor probabilidad para el inicio
de la lactancia materna de manera temprana. Similar al
estudio de Gilany E y col, donde se encontré una mayor
probabilidad (1,7 veces) de lactancia materna en las
mujeres que manifestaron no proporcionar alimentos
pre lacteos u otras bebidas é. Asimismo, en el estudio
de Khanal V et al., se hall6 que el hecho de pensar no
suministrarles alimentos prelactales a los bebés tuvo
una mayor probabilidad de iniciar el amamantamiento
dentro de la primera hora después del nacimiento™.
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Con respecto a los factores institucionales, recibir
informacién sobre la lactancia materna en la atencion
prenatal se asocié de manera significativa con el inicio
de la lactancia materna precoz (p=0,024), existiendo 1.59
veces mayor probabilidad de inicio de lactancia materna
tempranaen las puérperas que reciben informacion, similar
a lainvestigacion de Vieira et Al. , quiénes encontraron que
la orientaciéon prenatal sobre las ventajas de la lactancia
materna se asocié con el inicio de la lactancia materna en
la primera hora después del nacimiento (p=0,000)".

Asimismo, se tuvo que el tiempo que demoran en traerle
a su bebé después del parto, tuvo una asociacion
significativa con el inicio de la lactancia materna precoz,
encontrandose una mayor asociacion entre el inicio
precoz de la lactancia y la demora de llevar al bebé menor
a 45 minutos (p=0.000). De manera similar se tuvo en el
estudio de Quispecondori J y col., quiénes hallaron que
la estadia en Centro Obstétrico de las madres junto a
sus recién nacidos, esta asociado significativamente con
el inicio de la lactancia materna precoz (p=0,007)°. Esto
demuestra que mientras mas temprana es la entrega
del recién nacido a su madre, se puede llevar a cabo la
lactancia materna precoz, ademas de los beneficios que
aporta.

En cuanto a los factores obstétricos asociados para el
inicio de la lactancia materna precoz se observé un menor
porcentaje del grupo casos (20.9%) que adoptd la posicién
acostada al momento del parto, comparado con el grupo
control (30.4%), observandose una asociacion significativa
(p=0,035) es decir, existe 39% mayor probabilidad para el
no inicio de lactancia materna precoz en las pacientes que
adoptan la posicién acostada al momento del parto. Esto
devela que posiblemente al adoptar la posicion acostada,
dicha accion la conduzca a que adquiera mayor nivel de
dolor y por consiguiente menor predisposicion a desear
tener una lactancia materna precoz. Asimismo, el hecho
de adoptar una posicion libre y comoda para el parto le
da mas probabilidades a la madre de iniciar la lactancia
materna precoz.

Acerca de los factores neonatales asociados para el
inicio de la lactancia materna precoz se encontré que las
frecuencias de recién nacidos de sexo masculino en el
grupo casos (48.2%) y control (46.6%) eran similares;
por tanto, el sexo del neonato no se asocio al inicio de
la lactancia materna precoz, lo cual no concuerda con el
trabajo de Patel A, et al., quienes encontraron que el sexo
masculino tenia significativamente menos probabilidad de
iniciar la lactancia materna 2.

Conclusiones: Los factores asociados significativamente
al inicio de la lactancia materna precoz en puérpera
inmediatas del Hospital Nacional Docente Madre
Niflo “San Bartolomé” fueron: el pensar que los bebés
no necesitan beber infusiones (p=0.000), el tiempo

que demoran en traerle al bebé “de 10 a 25 minutos”
(p=0.000), y la ocupaciéon “estudiante” (p=0.000). Los
factores socioculturales que se asociaron de manera
significativa al inicio de la LMP fueron: la ocupacion
“estudiante” (p=0.000), el creer que los bebés no necesitan
beber infusiones (p=0.000) y el creer que la lactancia
materna no deforma las mamas (p=0.045).Los factores
institucionales que se asociaron de manera significativa
al inicio de la LMP fueron: el tiempo que demoraron en
entregar a su bebé después del parto (p=0.000); el creer
que hay un ambiente favorable para la lactancia materna
en el hospital (p=0.021) y el recibir informacién sobre la
lactancia materna en la atencion prenatal (p=0.024). No
se encontré asociacion significativa entre los factores
obstétricos y el inicio de la lactancia materna precoz. No
se encontrd asociacion significativa entre los factores
neonatales y el inicio de la lactancia materna precoz.

Financiamiento: Autofinanciado

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
algun conflicto de intereses.
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FACTORES ASOCIADOS AL PARTO DISTOCICO EN GESTANTES
ATENDIDAS EN HOSPITAL PUBLICO DE LIMA

Luis Alberto Colan Villegas "2, Marcela Rosalina Barreto Munive'®, Felix Ayala-Peralta’~,
Elke Lucila Leon Moreto'¢, Frizsia Romina Torres Linares'¢

RESUMEN

Objetivo. Determinar los factores maternos y fetales asociados al parto distécico en gestantes atendidas en el
hospital publico nivel 1l-1 de Lima. Materiales y métodos. Estudio de casos y controles. Participantes: Gestantes con
diagnéstico de parto distocico y parto eutdcico atendidas en Hospital de Huaycan. Metodologia. Muestra constituida por
208 casos y 208 controles. Para obtener la asociacion y el grado de significancia con el parto distocico se utilizé odds
ratio. Resultados. Los factores maternos, asociados al parto distécico fueron: desproporcion céfalo pélvica (OR: 3,16
y p<0,000), anomalias de la contraccion (OR: 2,34 y p<0,000), distocias de partes blandas (OR: 2,23 y p<0,000), indice
de masa corporal (OR: 2,28 y p<0,002); y como factor fetal fue macrosomia (OR: 3,42 y p<0,001). Conclusiones. La
desproporcion céfalo pélvica, anomalias de la contraccion, distocias de partes blandas e indice de masa corporal; y la
macrosomia fetal presentaron una fuerte asociacion estadistica significativa para parto distécico.

Palabras clave. Distocia; Factores maternos, Factores fetales; Parto distocico (Fuente: DeCS BIREME).

FACTORS ASSOCIATED WITH DYSTOCIC DELIVERY IN PREGNANT WOMEN
ATTENDED IN THE PUBLIC HOSPITAL OF LIMA

ABSTRACT

Objective. To determine the maternal and fetal factors associated with dystocic delivery in pregnant women attended in
the public hospital level II-1 of Lima. Materials and methods. Cases and controls study. Participants: Pregnant women
diagnosed with dystocic birth and eutocic delivery attended at Hospital de Huaycan. Methodology. Sample constituted by
208 cases and 208 controls. Odds ratio was used to obtain the association and degree of significance with the dystocic
delivery. Results. The maternal factors associated with dystocic delivery were: cephalopelvic disproportion (OR: 3.16 and
p <0.000), contraction anomalies (OR: 2.34 and p <0.000), soft tissue dystocia (OR: 2.23 yp <0.000), body mass index
(OR: 2.28 and p <0.002); and as fetal factor was macrosomia (OR: 3.42 and p <0.001). Conclusions The cephalic pelvic
disproportion, contraction abnormalities, soft tissue distocias and body mass index; and fetal macrosomia showed a strong

ARTICULO ORIGINAL

statistically significant association for dystocic birth.

Keywords. Dystocia; Maternal factors; Fetal factors; Dystocic labor (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

El trabajo de parto y el parto mismo son procesos
fisiolégicos para el nacimiento de un recién nacido; sin
embargo, a menudo podrian presentarse dificultades en
esta etapa que conllevan al parto distécico, los cuales
contribuyen en el incremento de morbimortalidad
materna y perinatal’. La Organizacion Mundial de
Salud (OMS)? ha estimado que cada dia mueren en
todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones
relacionadas con el parto distécico. En el 2015 se
estimaron unas 303 000 muertes de mujeres durante el
embarazo y el parto o después de ellos. Practicamente
todas estas muertes se producen en paises de ingresos
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bajos. En Latinoamérica casi la mitad de los partos en
México, Republica Dominicana, Brasil, Chile y Colombia
las distocias, mas alta en el mundo. Entre 1990 y 2014
las distocias subieron de 23% a 42 %. Para la OMS este
procedimiento solo justifica entre 10 % y 15% por los
motivos de las distocias relacionadas al parto.

Con respecto al presente trabajo de investigacion,
en el Hospital de Huaycan no se ha realizado aun
investigacion alguna sobre los factores maternos y
fetales asociados al parto distécico, es por eso que
resulta necesario incidir en los factores para contribuir
con nuevos conocimientos hacia los profesionales de
la salud y con esto puedan actuar de forma preventiva-
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Tabla 1. Factores maternos asociados al parto distocico en gestantes atendidas en el Hospital nivel 1l-1 de Lima-2017.

Grupo
Total IC del OR al 95%
Caso Control p OR
n % n % n % Inferior  Superior
no favorable 55 26,3% 56 26,9% 111 26,6%
Periodo intergenésico 0,88 0,96 ,628 1,497
favorable 154 73,7% 152 73,1% 306 73,4%
si 13 54,1% 0 0,0% 13 27,1%
Desproporcién céfalo- pélvica 0,000* 3,16
no 96 459% 208 100,0% 304 72,9%
si 54  25,8% 0 0,0% 54 12,9%
Anomalias de la contraccion 0,000* 2,34
no 155 74,2% 208 100,0% 363 87,1%
si 40 19,1% 0 0,0% 40 9,6%
Distocia de partes blandas 0,000* 2,23
no 169 80,9% 208 100,0% 377 90,4%
’ no favorable 27 12,9% 9 43% 36 8,6%
Indice de masa corporal (IMC) 0,002* 2,28 1,5 7,16
favorable 182 871% 199 957% 381 91,4%
Total 209 100,0% 208 100,0% 417 100,0%

*p<0,05 significancia estadistica
*OR> 1 fuerza de asociacion estadistica

promocional incidiendo en aquellos factores que puedan
modificarse y asi se pueda disminuir las complicaciones
inherentes a esta patologia perinatal.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 la recopilacién de datos de las gestantes
con diagnostico de parto distocico en el Hospital de
Huaycan durante el periodo de enero a diciembre

2017, previa autorizacion institucional. Se incluyeron
una muestra de gestantes que tuvieron parto distocico
(208 casos) y gestantes que parto eutécico (208
controles). El disefio correspondié a un estudio no
experimental, de naturaleza transversal, retrospectiva
y observacional. Se utiliz6 muestreo aleatorio simple
por medio del programa EPIDAT versién 23 para
windows, para averiguar las unidades a estudio. La
técnica que se utilizé fue la encuesta por medio de
la ficha de recoleccion de datos como instrumento,

Tabla 2. Factores fetales asociados al parto distocico en gestantes atendidas en el Hospital nivel 1l-1 de Lima-2017.

Grupo
Total IC del OR al 95%
Caso Control P OR
n % n % n % Inferior Superior
Presente 28 13,4% 9 4,3% 37 8,9%
Macrosomia 0,001* 3,42 1,57 7,44
No presente 181 86,6% 199 95,7% 380 91,1%
podalico 31 14,8% 0 0,0% 31 7.4%
Presentacion cefalico 177 84,7% 208 100,0% 385 92,3% 0,000*
Acromial 1 5% 0 0,0% 1 2%
longitudinal 200 95,7% 208 100,0% 408 97,8%
Situacién 0,002 0,49 0,44 0,54
transversal 9 4,3% 0 0,0% 9 2,2%
Si 3 1,4% 0 0,0% 3 T%
distocia de hombros 0,08
No 206 98,6% 208 100,0% 414 99,3%
Total 209 100,0% 208 100,0% 417 100,0%

*p<0,05 significancia estadistica
*OR> 1 fuerza de asociacion estadistica
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previamente validado por un juicio de expertos, ya
validado se realiz6 la tabla de concordancia la cual dio
como valor p 0,031 lo que mostré6 una concordancia
significativa. Los datos recolectados fueron
analizados en el programa SPSS versién 23, para
obtener la frecuencia de los factores asociados. Para
la comprobacién de hipotesis se aplicé el odds ratio
con intervalos de confianza al 95%, con valores de
p< 0,05 como significativa. Se respetd los principios
basicos de bioética, y el proyecto de investigacion fue
aprobado por el Comité de Investigacion y Etica del
Hospital de Huaycan.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra que del total de gestantes con
parto distécico el 54,1% presenta desproporcion
céfalo pélvica, encontrando una asociacion estadistica
muy significativa (p< 0,05) y (OR: 3,16). Asimismo,
el 25,8% presentan anomalias de la contraccion,
mientras que el 74,2% no presenta anomalias
de la contraccion, encontrandose una asociacion
estadistica muy significativa (p< 0,05) Y (OR: 2,34).
Por otro lado, el 19.1% presentan distocias de partes
blandas, mientras que el 80.9% no presenta distocias de
partes blandas, encontrandome una asociacion estadistica
muy significativa p< 0,05, y (OR: 2,28). Finalmente, respecto
al IMC el 87,1% presentan IMC favorable, mientras que el
12,9% presentan IMC no favorable (p< 0,002) Y (OR: 3,28)
observandose que los pacientes con IMC en riesgo tienen
mas probabilidad de tener parto distécico en relacion a las
pacientes sin riesgo de IMC.

En la tabla 2 se observa que del total de pacientes con
parto distocico el 13,4% presentan macrosomia fetal, y
el 86,6% no presenta macrosomia encontrandose una
asociacion estadistica significativa, (p<0,05) y (OR: 3,42)
con mas probabilidad de tener parto distdcico.

En la tabla 3 se muestra que los factores maternos, tales
como: desproporcion céfalo pélvica, anomalias de la

Tabla 3. Factores maternos y fetales asociados al parto
distocico en gestantes atendidas en el Hospital nivel II-1
de Lima-2017.

Factores asociados OR p

Desproporcion

céfalo pélvica i ey

Anomalias de

Factores [ ea—oy 2,34 0,000
maternos

Distocias de 2,23 0,000

partes blandas IMC 228 0,002

factores fetales Macrosomia fetal 3,42 0,001

p< 0,05 Significancia estadistico
OR>1 F fuerza de asociacion.

contraccion, distocias de partes blandas, IMC; y como
factor fetal predomina la macrosomia fetal, quienes
arrojaron una significancia estadistica como factor de
riesgo para parto distdsico.

DISCUSION

Dentro los factores maternos predominantes
mencionamos a la desproporcion céfalo pélvico, que
mostréo una asociacion estadisticamente significativa
con el parto distécico, las cuales concuerdan con dos
estudios previos quienes encontraron asociacion entre
el factor del parto distécico *6. Asimismo, se reporta a
la distocia de partes blandas como factor de riesgo para
parto distécico, las cuales concuerdan con otros estudios
previos®’. En cuanto al IMC no favorable, coincidiendo
con un estudio que concuerdan con nuestros resultados,
al encontrar asociacion estadistica significativa al factor
de parto distécico®.

Continuando con los factores fetales; encontramos
una fuerte asociacion estadistica significativa con
la macrosomia fetal, encontrando un estudio que
concuerda con el factor de parto distocico®. Asi mismo
no se hallé asociacién entre presentacion, situacion y
distocia de hombros tampoco se encontré estudios en
nuestros resultados, que tenga asociacion al factor de
parto distécico. Mientras que otros estudios demuestran
lo contrario®.

Finalmente, sefalar que el control prenatal juega un rol
importante en la deteccion de factores de riesgo para la
presentacion de parto distécico 8°.

En conclusién, podemos mencionar que los
factores con mayor fuerza de asociacién fueron
la desproporcion céfalo pélvica, anomalias de la
contraccion, distocia de partes blandas, indice de
masa corporal y macrosomia fetal.
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PRACTICAS SEXUALES EN GESTANTES PERUANAS

Oscar Munares-Garcia'®, Flor Alvarado Rodriguez'?, Mirian Solis Rojas'*®

RESUMEN

Objetivo. Identificar las practicas sexuales durante el embarazo. Métodos. Estudio prospectivo, transversal realizado en
110 gestantes atendidas en el Centro de Salud La Tinguifia, Ica. Se aplicé un cuestionario validado, que evaluaba las
practicas sexuales. Posteriormente se aplicaron estadisticas descriptivas. Resultados. El 69,1% se encontraba entre los
20 a 34 anos. 47,3% considerd que su vida sexual durante el embarazo fue regular. Al primer trimestre el 100% indicé tener
juegos preliminares la mayoria de las veces, para el segundo trimestre llegé a 59,2% y para el tercero a 58,9%. La frecuencia
sexual se reduce para los que tenian mas de 2 veces por semana, incrementandose a los que tenian cada quince dias,
de 12,2% para el segundo trimestre a 39,3% para el tercer trimestre. Conclusiones. La practica sexual en el embarazo
presenta modificaciones conforme se incrementan los trimestres del embarazo, siendo mas marcados para los juegos
preliminares y frecuencia sexual.

Palabras Clave. Sexualidad; Embarazo; Practica sexual (Fuente: DeCS BIREME).

SEXUAL PRACTICES IN PERUVIAN GESTANTS

ABSTRACT

Objective. Identify sexual practices during pregnancy. Methods. Prospective, cross-sectional study conducted in 110
pregnant women attended at the La Tinguifia Health Center, Ica. A validated questionnaire was applied, which evaluated
sexual practices. Subsequently, descriptive statistics were applied. Results. 69,1% were between 20 and 34 years old.
47,3% considered that their sexual life during pregnancy was regular. In the first quarter 100% indicated having preliminary
games most of the time, for the second quarter it reached 59,2% and for the third quarter it reached 58,9%. The sexual
frequency is reduced for those who had more times per week, increasing to those who had every fortnight, from 12,2% for
the second quarter to 39,3% for the third quarter. Conclusions. The sexual practice in pregnancy changes as the quarters

ARTICULO ORIGINAL

increase.

Keywords: Sexuality; Pregnancy; Sexual practice (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La actividad sexual es una expresién conductual de la
sexualidad personal donde el componente erético es
el mas evidente, se caracteriza por el deseo sexual, la
practica sexualy la orientacion sexual. La practica sexual
es el conjunto de actividades que las parejas realizan
para ejercer su actividad sexual. Sacomori y Cardoso
definen la practica sexual como los diversos tipos de
actividades de caracter sexual desde la masturbacion,
sexo oral, penetracién vaginal, penetracion anal hasta
la estimulacion con vibrador, pudiendo ser variadas y
de acuerdo a la experiencia .

La practica sexual sufre cambios durante el embarazo,
disminuyendo en su intensidad y frecuencia conforme el
embarazo progresa, para luego regularizarse posterior al

o T o -

parto. Rodrigues et al? sostienen que durante este periodo,
la sexualidad de las embarazadas se ven afectadas por
varios factores, como los cambios en la percepcion de
la imagen corporal, disminucion del nivel de energia,
presencia de sintomas fisioldgicos y molestias corporales,
adaptacion a las nuevas funciones sociales, calidad de la
relacion, cambios de humor® entre otros, que pueden ser
experimentados por las embarazadas, asi como su pareja.
Bello et al en un estudio de gestantes, encontraron que la
libido aumenta durante el embarazo, pero la frecuencia
de orgasmos se reducen*. Durante el embarazo se dan
cambios en la funcidon sexual que afectan el deseo, la
respuesta y el comportamiento sexual, sin embargo para
otras el embarazo permite una expresién positiva de la
sexualidad®. El objetivo de la investigacion fue determinar
la calidad del sexo antes y durante el embarazo en
gestantes de Ica.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio. Estudio prospectivo, transversal
descriptivo. Area de estudio. Gestantes atendidas en
el Centro de Salud La Tinguifia, ubicado en el distrito
de La Tinguifa, provincia y distrito de lca, Peru.
Establecimiento perteneciente al Gobierno regional de
Ica, atiende a gestantes afiliadas al Seguro Integral de
Salud (SIS). Poblacién y muestra. Durante el periodo
de estudio se estimd una cantidad de 152 gestantes
que acuden al Centro de Salud, de ellos se obtuvo una
muestra de 110, que cumplieron con los siguientes
criterios de inclusion: aceptaron participar, atendida
en el establecimiento, excluyendo analfabetas,
gestaciones multiples y aquellas con algun problema
de comprensiéon del cuestionario, los datos fueron
recolectados el mes de agosto de 2012. Variables.
Se midieron edad, nivel educativo, estado civil, edad
gestacional, asi como elementos de la practica sexual
como vida sexual, iniciativa para la practica sexual,
juegos preliminares, frecuencia de actividad sexual,
presencia de orgasmo y una calificacién final de 0 a
10 sobre su percepcion de su vida sexual. Técnicas
e instrumentos. Para el estudio se aplicd la técnica
del cuestionario estructurado y como instrumento
se aplic6 un formulario validado por Sacomori®.
Procedimientos. Inicialmente se identificaron los
casos en el establecimiento de salud, se procedié a
invitar a las gestantes, luego de determinar los criterios
de seleccion se procedié a firmar el consentimiento
informado, posteriormente se aplicoé los cuestionarios
que median la practica sexual, con una duracién media
de 15 minutos, posterior al procedimientos se brindo
consejeria sobre practica sexual posterior al parto.
Aspectos éticos. Se salvaguardaron los principios
de ética en la investigacion, los cuestionarios fueron
aplicados de forma andénima, no se registraron
nombres, se aplicé consentimiento informado y la
base de datos se trabajo con cédigos. El proyecto fue
aprobado por el Comité de Investigacion de la Escuela
de Obstetricia de la Universidad Alas Peruanas filial
Ica. Analisis de datos. Para las variables cualitativas
se empled distribucion de frecuencias y porcentajes,
en la edad gestacional se dividieron en tres grupos,
el primer trimestre de 1 a 14 semanas, el segundo
trimestre de 15 a 28 semanas y el tercer trimestre de
29 a 41 semanas, se aplicaron tablas y figuras para
mejor entendimiento.

RESULTADOS

El 69,1% se encontraba entre los 20 a 34 afios, 40,9%
tenia un nivel educativo secundario, 63,6% era conviviente
y 50,9% se encontraba en el tercer trimestre del embarazo

(Tabla 1).

Con respecto a la vida sexual en general, podemos
indicar que un 47,3% consideré que su vida sexual
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Tabla 1. Distribucion porcentual de las gestantes, Ica

n %

Edad (afios)

15a19 25 22,7

20a 34 76 69,1

35a40 9 8,2
Nivel educativo

Primaria 5 4.5

Secundaria 45 40,9

Superior Técnica 21 19,1

Superior universitaria 39 BHI5!
Estado civil

Soltera 18 11,8

Casada 27 24,5

Conviviente 70 63,6
Trimestre embarazo

Primer 5 4,5

Segundo 49 44,5

Tercero 56 50,9
Total 110 100,0

durante el embarazo fue regular, y un 32,7% indicé que
fue buena, al evaluarlo por trimestres, se puede apreciar
que en el primer trimestre ninguna de las evaluadas
indicd que su vida sexual era buena, este evento tiende
ser mayor conforme se incrementa los trimestres a ser
del 38,8% para el segundo trimestre a 30,4% para el
tercer trimestre. Con respecto a la iniciativa para la
practica sexual, se puede apreciar que esta fue en
general iniciada por ambos (59,1%). Con respecto a
los juegos preliminares, se puede apreciar que en el
60,9% fue la mayoria de las veces, este evento que
fue total en el primer trimestre, se reduce conforme
se incrementan los trimestres llegando al 58,9% para
el tercer trimestre. Con respecto a la frecuencia de la
actividad sexual, se puede apreciar que para el primer
trimestre es casi similar en todas, incrementandose
conforme los trimestres avanzan la practica mensual, y
cada quince dias, reduciéndose los de mayor frecuencia
como la mayor practica por semana. Con respecto a
la presencia de orgasmo, se puede apreciar que este
tiende a ser constante de acuerdo a los trimestres y
depende de la posicién tomada y se reduce con la
penetracion profunda (Tabla 2).

Finalmente con respecto a la percepcion de la calidad
del sexo durante el embarazo, podemos determinar la
mediana de la escala se mantiene similar conforme se
incrementan los trimestres de gestacion, es decir los
cambios no son tan marcados (Figura 1).
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Tabla 2. Distribucion porcentual de las caracteristicas de la practica sexual en el embarazo segun trimestres de embarazo

Primer Segundo Tercer Total
n=5 n=49 n=56 n=110
% % % %
Consideracién de su vida sexual
Mala 20,0 20,4 12,5 16,4
Regular 40,0 36,7 57,1 47,3
Bueno 0,0 38,8 30,4 32,7
Excelente 40,0 4.1 0,0 3,6
Iniciativa para practica de relaciones sexuales
Los dos 40,0 69,4 51,8 59,1
Mi pareja 40,0 30,6 44,6 38,2
Yo misma 20,0 0,0 3,6 2,7
Juegos preliminares
Rara vez 0,0 10,2 10,7 10,0
Aveces 0,0 26,5 23,2 23,6
La mayoria de las veces 100,0 59,2 58,9 60,9
Siempre 0,0 4.1 7.1 55
Frecuencia relaciones sexuales
Mensual 0,0 30,6 35,7 31,8
1 vez cada 15 dias 20,0 12,2 21,8 26,4
1 vez por semana 20,0 30,6 17,9 23,6
2 veces por semana 20,0 22,4 71 14,5
3 veces por semana 20,0 4.1 0,0 2,7
Diario 20,0 0,0 0,0 0,9
Presencia de orgasmo
Depende de la posicion 60,0 449 57,1 51,8
Penetracion profunda 40,0 20,4 26,8 24,5
Nunca 0,0 30,6 16,1 21,8
Al comienzo de la penetracion 0,0 4.1 0,0 1,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
DISCUSION

Nivel de percepcion del sexo en gestantes

T
Primer

T
Segundo

Trimestre de embarazo

T
Tercero

Los efectos del embarazo sobre las funciones sexuales
y sensaciones sexuales no son uniformes, para unos la
gestacién puede ser un periodo de mayor conciencia y goce
sexual, en cambio otras no notan cambios o experimentan
disminucion de deseos sexuales. La gestacion conlleva
una serie de cambios anatomicos, funcionales y
emocionales que pueden alterar su relacion marital.
Puede experimentar disconfort o dolor durante el coito y
seguir consintiendo a su pareja, lo que podria condicionar
desarmonia entre ellos*. Resulta importante indicar que
mas de la mitad consideran regular su vida sexual, es
decir, que a pesar de las modificaciones y cambios que se
producen como son el incremento del peso, los procesos
cardiovasculares, psicoldgicos y bioquimicos, el proceso
de la vida sexual se altera muy poco. Datos que difieren
a lo encontrado por Valencia®, donde el 96,6% de las

| 43



Rev Peru Investig Matern Perinat 2018; 7(2): 41-5.

Oscar Munares-Garcia et al.

gestantes que cursan el primer Trimestre, el 65.7% de
las gestantes del segundo Trimestre y el 77,4% de las
gestantes que cursan el tercer T tienen una actitud sexual
negativa. En otro estudio realizado por Rodriguez el 47%
de gestantes considera satisfactoria su vida sexual’.

Se tiene evidencia, que los cambios fisioldgicos en el
embarazo, afecta a la imagen personal de la gestante,
pero este punto no se altera con la iniciativa para la
actividad sexual, la cual hemos podido demostrar que
se encuentra inalterada durante el embarazo. Uno
de los eventos mas estudiados durante el embarazo
es la frecuencia de relaciones sexuales (RS), esta se
reduce pero no en todas las gestantes. En el presente
estudio la frecuencia de RS en el tercer trimestre, va
disminuyendo de las que practican cada 15 dias (39,3%)
a las que practican semanalmente (17,9%), pero se
incrementa en los que lo practican mensualmente
(35,7%). Probablemente los cambios fisiolégicos del peso
y aumento del abdomen hace que las parejas que tenian
RS frecuentes por semana, vean reducida la misma y
prefieran espaciarlo cada quince dias o mensualmente.
Datos muy diferentes encontrados por Uculmana® donde
refiere que el 36,4% tiene RS de 1 a 3 veces por semana.
En el estudio realizado por Guivovich® con una muestra
de 1991 gestantes encontr6é que 1096 (70,6%) gestantes
del tercer trimestre tenian RS cada 11 o mas dias. Bello
et al'® en su estudio sobre practicas sexuales durante el
embarazo en 375 gestantes Nigerianas encontraron que
casi todas las gestantes tuvieron practica sexual durante
el embarazo (91,6%).

Un evento que si sufre cambios significativos son los
juegos previos antes de la actividad sexual, estos juegos
son necesarios para el adecuado disfrute de la sexualidad,
incluso durante el embarazo. Los juegos preliminares
se reducen conforme se incrementan los trimestres de
embarazo.

Uno de los eventos mas frecuentemente estudiados
durante el embarazo es la frecuencia de la actividad
sexual, se puede indicar que esta se reduce, pero no en
todas las gestantes. La frecuencia de la actividad sexual
se reduce en las que lo practica mas de una vez por
semana, pero se incrementan en las que lo practicaban
cada quince dias o mensual. Probablemente los cambios
fisiolégicos del peso y adaptaciones fisiologicas, las
parejas que tenia una actividad sexual frecuente por
semana, vean reducida la misma, y prefieran espaciarlo
cada quince dias 0 mensualmente.

Se indican cambios significativos en lo referente a
los juegos previos antes de la actividad sexual, estos
juegos son necesarios para el adecuado disfrute de la
sexualidad, incluso durante el embarazo. Los juegos
preliminares se reducen conforme se incrementan los
trimestres de embarazo. Asi tenemos que en el primer
trimestre el 100% indico tener juegos preliminares en la
mayoria de veces, en el segundo trimestre fue el 59,2%
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y en el tercer trimestre llegd al 58,9%, estadisticas muy
similares encontradas en el estudio de Valencia® donde
manifiesta que el 69,0% de gestantes del primer trimestre
prefieren como practicas sexuales los besos y caricias y el
30,8% la manipulacién de zonas excitables, el 40,0% de
las gestantes que cursan el segundo trimestre optan por
los besos y caricias; al igual que las gestantes del tercer
trimestre que prefieren los besos y caricias (41,9%).

La presencia del orgasmo en la gestacion en nuestro
estudio depende mucho de la posicion (51,8%), la
penetracion profunda para obtencién de un orgasmo llega
a menos de la mitad con respecto a la anterior (24,5%).
Es importante resaltar que el 21,8% de gestantes nunca
tuvieron orgasmo durante la gestacion, resultados
similares encontré Guivovich® en su estudio donde el
orgasmo y el placer sexual también disminuyen a medida
que progresa el embarazo, incluso desde antes de la
gestacion (6,1%) y el (27,3%) de gestantes en el segundo
trimestre refirieron no tener esta experiencia.

Es necesario incidir en la importancia de una adecuada
educacion sexual durante la atencion preconcepcional
(captando precozmente a la gestante) y en la atencién
psicoprofilactica obstétrica una vez iniciado el embarazo,
mas aun sabiendo que la mayoria de gestantes se nutren
de informacion sobre sexualidad a través de amigos y por
el uso de internet y no por profesionales técnicamente
capacitados. Por otra parte, una adecuada educacion
sexual de cada trimestre de embarazo puede ayudar a
desmitificar los miedos maternos a causar lesiones fetales
y a disfrutar de un embarazo y una sexualidad mas plena
y placentera.

Consideramos como posibles limitaciones del estudio
el tamafio de la muestra, sobre todo para el primer
trimestre, por lo que indicamos que para ese grupo los
datos serian referenciales. Se concluye que la practica
sexual en el embarazo presenta modificaciones conforme
se incrementan los trimestres del embarazo, siendo mas
marcados para los juegos preliminares y frecuencia
sexual.
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ANEMIA INFANTIL

Carmen Rosa Davila Aliaga ', Rafael Paucar-Zegarra', Antonio M. Quispe "2

RESUMEN

La anemia infantil es un problema de salud publica creciente en el Peru. Fisioldgicamente, su principal efecto es la
disminucion del suministro de oxigeno a los tejidos, lo que puede tener consecuencias agudas y cronicas en el infante,
que van desde un deterioro leve y pasajero hasta un deterioro severo y permanente de su desarrollo fisico (crecimiento)
y mental (cognitivo). El diagnoéstico de anemia en el infante no es una tarea facil pero por consenso se utiliza como
umbral diagnéstico una hemoglobina o hematocrito igual o menor al percentil 5 para la edad, raza y sexo del paciente.
Esto es importante porque en el caso de los infantes, cuyos niveles de hemoglobina suelen ser altos (> 14 g/dL) al nacer,
la hemoglobina disminuye rapidamente, alcanzando un nadir de ~11 g/dL a las 6-9 semanas de edad producto de la
“anemia fisiolégica de la infancia”. Las causas de la anemia varian segun la edad, sexo, edad gestacional al nacer, raza y
altura. En neonatos, la enfermedad hemolitica inmune, la infeccion, los trastornos hereditarios, el corte tardio del cordon
umbilical y las tomas de muestras de sangre a repeticion son las causas de anemia mas comunes. En los infantes de 6 a
24 meses de edad la anemia es primariamente adquirida, siendo la anemia por deficiencia de hierro (anemia ferropénica)
la principal causa de anemia a esta edad. Una vez establecido el diagndstico el manejo de los infantes con anemia puede
requerir un tratamiento especializado como manejarse a nivel primario, siempre con un control riguroso y un monitoreo
de los signos de severidad.

Palabras clave: Anemia; Infancia; Diagnéstico; Etiologia; Tratamiento(Fuente: DeCS BIREME).

INFANT ANEMIA

ABSTRACT

Childhood anemia is a public health problem in Peru. Physiologically, its main effect is the decrease of oxygen supply to
tissues, which can have acute and chronic consequences in the infant, ranging from physical and transient deterioration
to severe and permanent deterioration of physical and mental (cognitive) development. The diagnosis of anemia in the
infant is not an easy task but by consensus a hemoglobin or hematocrit equal to or lower than the 5th percentile is used
as the diagnostic threshold for the age, race and sex of the patient. Hemoglobin levels are usually high (> 14 g/dL) at
birth to hemoglobin decrease rapidly, reaching a nadir of ~ 11 g/dL at 6-9 weeks of age due to the “physiological anemia
of childhood”. The causes of anemia according to the age of presentation. In neonates, immune haemolytic disease,
infectious diseases, inherited disorders, delayed umbilical cord clamping, and repeated blood sampling are the most
common causes of anemia. In infants from 6 to 24 months of age, anemia is primarily acquired, with iron deficiency
anemia (iron-deficiency anemia) being the main cause of anemia at this age. Once the diagnosis of the management of
infants with anemia is established, it may require specialized treatment such as managing a primary level, always with
rigorous control and monitoring of the signs of severity.

Key words: Anemia; Childhood; Diagnosis; Clinical management (Fuente: DeCS BIREME).

ARTICULO DE REVISION

INTRODUCCION

La anemia del infante (nifios menores de dos afos
de edad) representa problema de salud publica muy
preocupante en los paises en desarrollo, incluyendo
el Peri'. De acuerdo con las cifras de la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (ENDES) elaborada por
el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI),
en el 2016 se estim6 que un ~43,6% de la poblacion
peruana comprendida entre los 6 meses y 3 afios

" Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Peru.
2 Grupo de Investigacion Biomédica Web Med Research, Lima, Peru.

padece de anemia, siendo esta cifra aun mas alta en las
zonas rurales (53,4%) que en las zonas urbanas del pais
(39,9%)2. En vista de esta situacion, el gobierno peruano
a inicios del afio 2018 declaré a la anemia una prioridad
de salud publica y de investigacion en el Peru. En
respuesta a esta necesidad en el presente estudio nos
planteamos como objetivo realizar una revision tematica
de la anemia infantil con miras a resumir el estado del
arte con respecto a los aspectos basicos para su manejo
en el primer nivel de atencion?®.
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Anemia infantil

LA ANEMIA Y SU DEFINICION

Tedricamente, la anemia se define como la disminucion
de la masa de globulos rojos por debajo del limite
de satisfaccion de las necesidades fisiologicas del
organismo. Esta definicién es muy importante porque
las necesidades fisioldgicas de los seres humanos
varian segun una serie de factores incluyendo la edad
y género del paciente, la altitud de su residencia, si
fuma o no, y segun su edad gestacional en mujeres
embarazadas*. Sin embargo, de manera practica
se utiliza como umbral diagnéstico para anemia una
hemoglobina o hematocrito igual o menor al percentil 5
para la edad, raza y sexo del paciente®. Debido a ello,
es importante considerar que en el caso de los recién
nacidos, la edad gestacional al nacer es un factor
muy importante y que no existe un solo punto de corte
sino una curva de valores que deberian tomarse en
consideracién para diagnosticar si un nifio esta anémico
o no. Lamentablemente, como en muchos casos estas
curvas estan disponibles solo para algunas poblaciones
y, a la fecha, no se cuenta con una para la poblacion
peruana.

LA ANEMIA Y SU ETIOLOGIA

La anemia se produce por mlltiples causas y eventos
secundarios. Y su diagnostico etioldgico diferencial
es muy variado y diverso. Si bien deficiencia de hierro
es la causa mas comun de anemia a nivel mundial,
existen otras multiples causas como otras deficiencias
nutricionales (como folato, vitamina B12 y vitamina A), los
sangrados agudos y cronicos, infecciones parasitarias,
una variedad de trastornos hereditarios o adquiridos que
afectan la sintesis de hemoglobina, la produccion de
glébulos rojos o la supervivencia de las mismas, entre
muchas otras. Esto es muy importante de tomar en
cuenta porque la concentracion de la hemoglobina por si
sola no puede usarse para diagnosticar la etiologia de la
anemia. Sin embargo, esta si puede utilizarse en definitiva
para diagnosticar la presencia de anemia y sospechar la
severidad de la misma®.

Comprender el desarrollo del sistema hematopoyético
es esencial para realizar una evaluacién comprehensiva
de los recién nacidos con anemia. Brevemente, la
eritropoyesis comienza en el saco vitelino a las 2
semanas de gestacion, generando células que expresan
hemoglobina embrionaria. A las 6 semanas de gestacion,
el higado se convierte en el sitio predominante de la
produccién de glébulos rojos, y las células producidas
principalmente expresan hemoglobina fetal. Hasta los 6
meses de gestacion, la médula 6sea no se convierte en
el sitio principal de la hematopoyesis. Alo largo de la vida
fetal, los eritrocitos disminuyen de tamafio y aumentan
en numero: el hematocrito aumenta de 30% a 40%
durante el segundo trimestre a 50% a 63% a término.
En la gestacién tardia y después del nacimiento, los
glébulos rojos cambian gradualmente de la produccién
de hemoglobina fetal a hemoglobina adulta’.

LA ANEMIA Y SU DIAGNOSTICO

Determinar si los glébulos rojos han disminuido (y con
ello su capacidad de transporte de oxigeno) por debajo
del limite de lo normal es riesgoso e impractico. Por ello
el diagnostico de anemia suele realizarse de manera
indirecta mediante la medicion del nivel de hemoglobina
o del hematocrito, dependiendo de la disponibilidad v,
muy a menudo, por tradicion. En la practica médica diaria
la hemoglobina es la prueba diagndstica mas utilizada
para diagnosticar anemia aunque en los casos en que se
necesario un diagnostico rapido y se carece de pruebas
rapidas, el hematocrito puede resultar una alternativa mas
facil y conveniente®.

Elhematocrito (hemato del griego haima = sangre; critico
del griego krinein = para separar) es la cuantificacion de
la razon entre el volumen glébulos rojos y el volumen
total de sangre (globulos rojos y plasma) la misma
se suele expresarse como un porcentaje. También
conocido como empaquetado del volumen celular (o
PCV por packed cell volume), el hematocrito puede
medirse directamente mediante centrifugacion de
microhematocrito o calcularse indirectamente utilizando
contadores de células automatizados. Estos ultimos

Tabla 1. Concentraciones de hemoglobina (g/dL) y hematocrito (%) para el diagndstico de anemia y evaluacion de su

severidad en pacientes no afro-americanos

Anemia
Poblacién No anemia
Leve Moderada Severa
Nifios de 6 a 59 meses ° 11,0 10,0-10,9 7,0-9,9 <7,0
Nifios de 5 a 11 afios ® 11,5 11,0-11,4 8,0-10,9 <8,0
Nifios de 12 a 14 afios ® 12,0 11,0-11,9 8,0-10,9 <8,0
Mujeres no embarazadas 12,0 11,0-11,9 8,0-10,9 <8,0
(15a)® 36 33-35 24-32 <24
Mujeres embarazadas ® 11,0 10,0-10,9 7,0-9,9 <7,0
Hombres (15a) © 13,0 11,0-12,9 8,0-10,9 <8,0

Fuente: OMS (10-13)
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suelen medir el hematocrito multiplicando el numero
de glébulos rojos (expresado en millones / mm?) por
su tamafo cuantificado mediante el volumen celular
medio (VCM, expresado en femtolitros) utilizando el
principio de impedancia de Coulter®. Lamentablemente
este tipo de mediciones suelen dar falsos positivos
o falsos negativos ya sea por sesgos propios de la
extraccion de la muestra (ordenamiento del dedo,
rapidez del proceso, etc.), por los sesgos propios del
procedimiento (niveles elevados de células blancas o
reticulocitos pueden elevar el conteo de glébulos rojos e
inducir falsos negativos), por los diferentes factores que
afectan su confiabilidad y validez. Entre estos debemos
incluir deshidratacion, eritrocitosis, policitemia vera,
hemacromatosis, entre otros®.

La hemoglobina (version corta del término “hemato-
globulina”) es la proteina contenida en los glébulos rojos
responsable del suministro de oxigeno a los tejidos. Esta
es una proteina conjugada conformada por una globina,
un grupo hem y un atomo de hierro, suele cuantificarse en
sangre completa como el total de gramos de hemoglobina
por cada 100 ml (dL) de sangre total. La medicion de
los niveles de hemoglobina generalmente se realiza
mediante un contador celular automatizado que convierte
todas las formas de hemoglobinas a la proteina coloreada
cianometamoglobina para luego ser cuantificada con un
colorimetro. Una muestra inadecuada, ya sea debido a un
volumen insuficiente o una anticoagulaciéon inadecuada,
puede dar lecturas falsas 8.

En cuanto a los puntos de corte utilizados para
diagnosticar anemia y el grado de severidad de la misma
la recomendacién de consenso es utilizar los puntos
de corte establecidos por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) (Tabla 1). Histéricamente, la primera
tabla de puntos de corte para el diagndéstico de anemia
fue publicada por la OMS en el afo 1986'°, mientras
que la primera que establecia lo puntos de corte para
diagnosticar la severidad de la misma fue publicada
en 1989". Estos niveles luego serian actualizados vy
modificados en el afio 2000 para especificar los puntos
de corte para las mujeres embarazadas, mujeres no
embarazadas y nifios'. Finalmente, estos puntos de
corte sufririan una ultima modificacion en el afo 2001
para plantear puntos de corte especificos para los
nifos de 5 a 11 afos a fin de integrar los hallazgos del
estudio NHANES™. Al respecto cabe precisar que estos
puntos a propdsito del estudio NHANES también fueron
actualizados especificando puntos de corte especificos
para los pacientes afro-americanos y latinos siendo
ambos ligeramente menores a los de la poblacion
caucasica™. De ahi que en general el diagndstico de
anemia se establece cuando se observa una hematocrito
o hemoglobina de o por debajo del percentil 5 para
la edad, raza y sexo del paciente’. Dicho esto, es
importante aclarar que en el caso de los recién nacidos
(0-2 meses de edad segun la OMS) el diagndstico de
anemia en el infante plantea un reto diagnodstico toda
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vez que los niveles de hemoglobina muestran una curva
descendente continua y el percentil 5 cambia segun el
peso al nacer, edad, raza y sexo del paciente. Debido
a ello no existen puntos de corte claros que permitan
clasificar la anemia del recién nacido de manera clara
e indubitable. Debido a ello la recomendacién es que
cualquier recién nacido con anemia sea evaluado por un
especialista en neonatologia independientemente de su
peso al nacer, edad, raza y sexo del paciente.

LA ANEMIA INFANTIL Y SU DIAGNOSTICO

El diagndstico de la anemia en el infante representa
un reto diagnostico toda vez que la misma debe
distinguirse de la anemia fisiolégica que afecta a los
infantes jovenes y no existe punto de corte idéneo
para cada edad, raza o sexo de los infantes. De ahi
que lo mas recomendable es desagregar la infancia
en tres periodos: i) el periodo de 0-3 meses de edad
en el cual los niveles de hemoglobina son altamente
variables y suelen disminuir de manera fisiologica
hasta los 3 meses de edad; 2) el periodo de 3-6
meses de edad la presencia de anemia sugiere una
hemoglobinopatia; y, 3) el periodo de 6 a 2 afios de
edad en el cual la principal causa de anemia es la
deficiencia de hierro .

La “anemia fisioldgica” por lo general se observa a
las 6-9 semanas de edad, producto de la disminucion
drastica de la eritropoyesis después del nacimiento
como resultado del aumento de la oxigenacion tisular
y una produccion reducida de eritropoyetina. Por
ejemplo, en el caso de los recién nacidos a término,
los niveles de hemoglobina al nacer (>14 g/dL) suelen
disminuir a menos de 11g/dL a las 6-9 semanas de edad
producto de la anemia fisiolégica (también conocida
como “nadir fisiologico”). De ahi que para diferenciar
la anemia fisioldgica de una anemia patoldgica en los
infantes se sugiere utilizar los siguientes criterios's:
1) Anemia (Hb <13.5 g/dL) durante el primer mes
de vida; 2) anemia con un nivel de Hb mas bajo a lo
observado en la anemia fisiolégica (<9,5 g/dL); y, 3)
signos de hemolisis (p. e. ictericia, ictericia escleral u
orina oscura) o sintomas de anemia (p. e. irritabilidad
o desnutricion). De estar frente a una anemia
patoldgica el diagndstico diferencial debe incluir sus
causas mas comunes en el caso de los infantes que
son: pérdida de sangre (incluyendo corte tardio del
cordon umbilical o tomas de muestras de sangre a
repeticion), enfermedad hemolitica inmune (llamese
incompatibilidad Rh o ABO), infeccidon congénita,
transfusion gemelar y anemia hemolitica congénita
(lAamese esferocitosis hereditaria o deficiencia de
glucosa-6-fosfato  deshidrogenasa [G6PD]). De
observarse hiperbilirrubinemia se debe sospechar de
una etiologia hemolitica. Mientras que de observarse
microcitosis se debe sospechar de pérdida cronica de
sangre intrauterina o talasemia.



Rev Peru Investig Matern Perinat 2018; 7(2): 46-52.

Anemia infantil

En el caso de los recién nacidos prematuros estos suelen
nacer con niveles patolégicos de hemoglobina (“anemia
de la prematuridad”) debido a que tienen una produccion
de eritropoyetina alterada (debido a la funcién hepatica
inmadura) y sus glébulos rojos tienen una vida media mas
corta. Por lo tanto, son mas susceptibles a los efectos
de la anemia fisioldgica la cual ocurre mas temprano (<6
semanas de edad) y ser mas severa®.

En el caso de los infantes de 3-6 meses de edad la
anemia por deficiencia de hierro deberia ser una
causa poco probable de anemia. Sin embargo, muchos
neonatos nacen con anemia ferropénica causada por
un corte o pinzamiento demasiado rapido del cordén
(<1 minuto) lo cual impide que el recién nacido complete
sus reservas de hierro. De ahi que a esta edad el
principal diagndstico diferencial lo constituyen las suele
hemoglobinopatias tales como la enfermedad de células
falciformes (también Illamada “sickle cell disease”,
anemia falciforme, anemia drepanocitica o enfermedad
de la hemoglobina SS) y las talasemias (alfa y beta
dependiendo de la globina primariamente afectada).
Las hemoglobinopatias S y C se observan con mayor
frecuencia en poblaciones negras e hispanas mientras
que las talasemias son mas comunes en individuos de
ascendencia mediterranea y del sudeste asiatico. Por
su parte la deficiencia de G6PD es mas comun entre
judios sefardies, filipinos, griegos, sardos, kurdos y
poblaciones negras.

En el caso de los infantes de 6 a 24 meses de edad la
anemia es primariamente adquirida, siendo la anemia
por deficiencia de hierro la principal causa de anemia a
esta edad'®. La deficiencia de hierro causa una anemia
microcitica que generalmente alcanza su punto maximo
alos 12 a 24 meses de edad. Dado que los prematuros
tienen menos hierro almacenado estos se encuentran en
alto riesgo de anemia ferropénica. La pérdida de sangre
intestinal causada por la exposicién a la leche de vaca
también puede poner a los bebés en mayor riesgo. El
envenenamiento por plomo puede ser la causa de una
anemia microcitica similar a la anemia por deficiencia
de hierro.

LA ANEMIA INFANTIL Y OTRAS CAUSAS

Los bebés prematuros también experimentan una
disminucion en la concentracién de hemoglobina después
del nacimiento, con una disminuciéon que tipicamente es
mas abrupta y mas profunda que en los recién nacidos
a término, alcanzando niveles de hemoglobina de hasta
9 g/dL a las 3 a 6 semanas de edad. Esta anemia de la
prematuridad es probablemente el resultado de niveles
mas bajos de hemoglobina al nacer, disminucion de la
vida de los glébulos rojos y una respuesta suboptima
a la eritropoyetina, y puede ser mas pronunciada en
los lactantes mas pequefios y prematuros. La anemia
del prematuro puede ser exagerada por factores no

fisiolodgicos, que incluyen muestras de sangre frecuentes
para pruebas de laboratorio, y pueden estar acompafiados
por sintomas clinicos significativos'.

La pérdida de sangre, una causa comun de anemia en el
periodo neonatal, puede ser aguda o cronica y puede ser
el resultado de anomalias del cordon umbilical, placenta
previa, desprendimiento de la placenta, parto traumatico
o hemorragia interna en el bebé'™. En la mitad de todos
los embarazos, la hemorragia feto-materna se puede
demostrar mediante la identificacion de las células fetales
en la circulacion materna. La sangre también se puede
transfundir de un feto a otro en gestaciones gemelares
monocoriales. En algunos embarazos, estas pérdidas
pueden ser graves'®.

La destruccion acelerada de glébulos rojos puede ser
mediada inmune o no. La anemia hemolitica isoinmune
es causada por ABO, Rh o incompatibilidad de grupos
sanguineos menores entre la madre y el feto. Los
anticuerpos maternos de inmunoglobulina G contra
los antigenos fetales pueden atravesar la placenta
e ingresar al torrente sanguineo fetal, lo que causa
hemolisis. Estos trastornos tienen un amplio espectro
clinico, que va desde anemias hemoliticas leves y
autolimitadas hasta hidrops fetal mortal. Debido a que
los anticuerpos maternos pueden tardar meses en
aclararse, los bebés afectados pueden experimentar
una hemdlisis prolongada’.

La incompatibilidad ABO generalmente ocurre cuando
las madres tipo O portan fetos que son de tipo A o B.
Debido a que los antigenos A y B estan ampliamente
distribuidos en el cuerpo, la incompatibilidad ABO
tipicamente es menos severa que la enfermedad Rh
y no se ve afectada por el orden de nacimiento. Por
el contrario, la enfermedad hemolitica Rh ocurre con
poca frecuencia durante el primer embarazo porque la
sensibilizacién tipicamente es causada por la exposiciéon
materna a células fetales Rh positivas en el momento
del parto. Con el uso generalizado de la inmunoglobulina
Rh, la incompatibilidad Rh potencialmente mortal es
ahora rara®.

Las anomalias de la estructura de los RBC, la actividad
enzimatica o la produccion de hemoglobina también
pueden causar anemia hemolitica porque las células
anormales se eliminan mas rapidamente de la circulacion.
La esferocitosis hereditaria es uno de esos trastornos,
causado por un defecto de la proteina del citoesqueleto
que produce células fragiles e inflexibles. La deficiencia
de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, un trastorno
enzimatico ligado al cromosoma X, tipicamente causa
una anemia hemolitica episddica que ocurre en respuesta
a la infeccion o al estrés oxidativo. Las talasemias son
trastornos hereditarios causados por defectos en la
sintesis de hemoglobina y se clasifican como alfa o beta
segun la cadena de globina afectada. Varian en severidad
desde estados portadores silenciosos hasta hidropesia
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fetal fatal, segun el tipo de talasemia, el nUmero de genes
afectados, la cantidad de produccién de globina y la
proporcion de beta-globina producida?'.

La anemia falciforme es otro trastorno de la produccion de
hemoglobina. Los nifios que nacen con el rasgo falciforme
no se ven afectados en gran medida, mientras que los que
tienen anemia falciforme pueden experimentar anemia
hemolitica asociada a una amplia gama de efectos
clinicos. El inicio de los sintomas ocurre a medida que
disminuye la cantidad de hemoglobina fetal y aumenta la
hemoglobina S anormal, generalmente después de los 4
meses de edad?.

Los bebés y nifios pequefios pueden experimentar
infecciones bacterianas graves, dactilitis, secuestro
hepatico o esplénico, crisis aplasicas, crisis vaso-
oclusivas, sindrome toracico agudo, priapismo,
accidente cerebrovascular y otras complicaciones.
Otras hemoglobinopatias incluyen la hemoglobina E,
la hemoglobinopatia mas comun en todo el mundo.
La anemia hemolitica también puede ser causada por
infeccion, hemangiomas, deficiencia de vitamina E
y coagulacién intravascular diseminada, entre otros
trastornos?®.

La produccion deteriorada de globulos rojos puede
ser el resultado de trastornos adquiridos o congénitos
como son la anemia de Diamond-Blackfan, la anemia
de Fanconi, las anemias sideroblasticas y las
anemias diseritropoyéticas congénitas. Brevemente,
la anemia por Diamond-Blackfan es una anemia
macrocitica congénita autosdémica dominante rara
que se caracteriza por el bloqueo de la eritropoyesis
en la médula 6sea, asociada a reticulocitopenia en
un 50% de los casos asi como a una variedad de
malformaciones congénitas?. Mientras que la anemia
de Fanconi es un sindrome congénito autosémico
recesivo caracterizado por diversas malformaciones
congénitas, pancitopenia progresiva y predisposicion
a tumores malignos hematoldgicos y tumores sélidos?.
Por su parte, las anemias sideroblasticas - que pueden
ser adquiridas o congénitas-, son anemias producidas
por la mala utilizacién de hierro que suelen formar
parte de un sindrome mielodisplasico y causar una
anemia normocitico-mormocrémica con alta dispersion
de la curva de distribucion eritrocitica o una anemia
microcitica-hipocrémica con una sobrecarga de
hierro y ferritina sérica®. Y, aunque también raras, las
anemias diseritropoyéticas congénitas son un grupo
de trastornos hereditarios que se caracterizan por
la aparicion de una anemia congénita secundaria a
una eritropoyesis ineficaz con eritroblastos tardios de
caracteristicas morfolégicas heterogéneas en médula
osea y el desarrollo de hemocromatosis secundaria?.

Tanto la deficiencia de vitamina B12 como de folato

también pueden causar una anemia macrocitica en los
infantes, especificamente una anemia megaloblastica
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producto de una alteracion de la sintesis del ADN%.
Las manifestaciones clinicas son similares a otras
anemias, salvo que la anemia por déficit de vitamina
B12 (cobalamina) suele presentarse con alteraciones
neurolégicas de forma distintiva?. Sin embargo, debido
a que la leche humana, la leche de vaca pasteurizada
y las formulas infantiles proporcionan suficiente acido
félico, la deficiencia de esta vitamina es en general rara.
La anemia por deficiencia de vitamina B12, aunque
también es rara, suele reportarse en bebés alimentados
con leche humana nacidos de madres con bajos
niveles de B12, como es el caso de aquellas madres
que siguen dietas estrictamente veganas o padecen
de anemia perniciosa (gastritis autoimmune)?®. De la
misma manera, diferentes enfermedades como son los
sindromes malabsortivos, la enterocolitis necrotizante y
otras anomalias intestinales pueden poner a los bebés
en mayor riesgo de estas deficiencias, al igual que
ciertos medicamentos o trastornos congénitos®.

La anemia del infante y el recién nacido puede deberse
también a otros trastornos de la produccion de glébulos
rojos como son enfermedades crénicas, malignidad o
eritroblastopenia transitoria de la infancia, una anemia
normocitica adquirida transitoria, que se cree que es
el resultado del dafio a los precursores eritroides por
virus®*. De hecho, la mayoria de infecciones tienden
a disminuir las concentraciones de hierro, alterando
la sintesis de hemoglobina y produciendo una anemia
secundaria, motivo por el cual siempre es importante
también considerar a las infecciones como parte del
diagnostico deferencial de la anemia del infante y el
recién nacido®'.

LA ANEMIA INFANTIL Y SU MANEJO

El manejo de un infante o recién nacido anémico
debe incluir una historia clinica y un examen fisico
minuciosos, con especial atencion a su estado
cardiovascular, ictericia, organomegalia y cualquier
otra anomalia fisica. La evaluacidn inicial de laboratorio
debe incluir un hemograma completo con indices de
glébulos rojos, un recuento de reticulocitos, un frotis de
sangre periférica y una prueba de antiglobulina directa
(prueba de Coombs). Estos resultados pueden ayudar
a dirigir pruebas adicionales. El tratamiento se guiara
por la gravedad clinica de la anemia y la enfermedad
subyacente. Pueden requerirse transfusiones para
restablecer la oxigenacion tisular adecuada y expandir
el volumen de sangre circulante, y ciertas condiciones
clinicas pueden requerir un manejo especializado. A
continuacién revisaremos algunas recomendaciones
sobre el manejo de la anemia del recién nacido y el
infante, limitandonos a las recomendaciones principales
y de amplio consenso.

En el caso de los infantes o recién nacidos a término con
anemia ferropénica leve, la recomendacion es ofrecerles
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suplementos de hierro, ya sea cambiando a una féormula
fortificada con hierro o iniciando suplementacion de la
lactancia materna con gotas de hierro con dosis de 3
mg de hierro por kg/dia, sujetas a reevaluacion a las 4
semanas. Si hay una respuesta positiva, llamese un
incremento de los niveles de hemoglobina >1 g/dl 0 a un
valor dentro del rango normal, se recomienda continuar
con las gotas de hierro (o férmula fortificada con hierro)
durante 2 meses mas y luego suspenderlas. De estar
recibiendo férmula fortificada con hierro se recomienda
mantener la misma hasta de 12 meses de edad. Si no
hay una respuesta positiva, se recomienda verificar la
adherencia al tratamiento y evaluar la concentracion
de ferritina sérica. Una concentracion de ferritina sérica
>15 pg/L sugiere que la anemia no se debe a deficiencia
de hierro. Posteriormente, se recomienda reevaluar de
manera integral a todos los recién nacidos que fueron
anémicos a los 15 0 18 meses de edad ya que los efectos
al largo plazo de una anemia a muy temprana edad
incluyen trastornos en el desarrollo fisico y cognitivo en
la nifiez.

En el caso de los infantes y recién nacidos a término con
anemia moderada o severa la primera recomendacion es
prevenir la necesidad de una transfusion sanguinea. Para
ello la recomendacion general es implementar medidas
preventivas como el pinzamiento tardio del cordén umbilical
(entre 1 y 3 minutos después del nacimiento segun la
desaparicion de latidos en el corddn), la reduccion de las
pérdida de sangre iatrogénica (especificamente limitando
al minimo el volumen y la cantidad de tomas de muestra
de sangre), procurar una administracion temprana de
suplementos de hierroy promover la adherencia a las guias
de transfusién sanguinea®. Estas medidas en general
son mucho mas efectivas en el caso de los recién nacidos
pretérmino que en los recién nacidos a término. Por
ejemplo, en los recién nacidos pretérmino el pinzamiento
tardio del corddn se ha asociado a un incremento de los
niveles de hemoglobina y de los depdsitos de hierro con
una disminucion del riesgo de hemorragia intraventicular
y enterocolitis necrotizante®*34, mientras que en el caso
de los recién nacidos a término estos beneficios son
menos evidentes y se condicionan a que exista el acceso
a tratamiento con fototerapia para ictericia®*. Por otro
lado, el uso de microanalisis, cantidades mas pequefias
de sangre para pruebas diagnésticas, asi como el uso
de instrumentos transcutaneos y lineas intravenosas o
arteriales permanentes para mediciones de laboratorio
han reducido en gran medida las pérdidas de sangre
iatrogénica vy, por lo tanto, la necesidad de transfusion
de productos sanguineos®. De la misma manera,
la adherencia a las guias de transfusién sanguinea
también se ha asociado a una reduccion del numero de
transfusiones sanguineas®.

La anemia severa del recién nacido es mas frecuente
recién nacidos (muy) prematuros que en recién nacidos
a término, y su manejo se basa principalmente en la
transfusion de globulos rojos. Dicho esto, es importante

precisar que si bien el uso de productos sanguineos
esta ampliamente extendido en la medicina neonatal, la
evidencia sobre su beneficio potencial es extremadamente
limitada. Estudios recientes sugieren que las transfusiones
de globulos rojos en recién nacidos pueden incrementar
el riesgo de enterocolitis necrosante, transferencia
de agentes infecciosos y trastornos en su desarrollo
neuroldgico. De ahi que la controversia sobre el balance
riesgos y beneficios atribuible al uso de transfusiones de
gldbulos rojos es aun controversial y requiere de mas
estudios.

Uno de los principales problemas para decidir cuando
transfundir a un recién nacido es la falta de una definicion
clara y consensuada para anemia severa del recién
nacido. Ante la falta de esta definicion se han ensayado
diferentes puntos de corte especificos para hemoglobina.
De estos, uno de los que viene ganando popularidad para
definir la anemia severa en neonatos, sobretodo porque
ya ha sido probado en diferentes ensayos clinicos, es un
nivel de hemoglobina limite de 8 g/dL o menor®3, Con
respecto al volumen a transfundir, estos suelen variar
entre 5 y 20 ml/kg. Sin embargo, aun se carecen de
evidencias suficientes para establecer un volumen éptimo
de transfusién para recién nacidos. Dicho esto, estudios
recientes vienen dando cuenta que volimenes de 20ml/kg
se asocian con un menor riesgo de requerir transfusiones
a repeticion.

En conclusion, la anemia infantil y del recién nacido es
una patologia compleja cuyo diagnéstico y manejo es
todavia en muchos aspectos bastante controversial. De
ahi que se recomienda que todo infante y recién nacido
con sospecha de anemia reciba un manejo especializado
que valore su estado de salud de manera integral y el
mismo pueda recibir el mejor cuidado posible.
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UN CASO DE EMBARAZO ECTOPICO
EN CICATRIZ DE CESAREA ANTERIOR

Juan Carlos Loayza'?, Aldo Benel?, Giannina Zegarra®, Jackeline Curay*, Kyra Siglienza*

RESUMEN

El embarazo ectopico en la cicatriz de una cesarea previa se refiere a la implantacion del blastocito afuera del endometrio
en el sitio donde se realizé la histerotomia previa. Se reporta el caso de una paciente de 32 afios de edad que ingresé
por el servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte en Lima-Pert con 7,5 semanas de gestacion por fecha de la ultima
menstruacion y ecografia, cesareada previamente hace 7 afios. Se realiza laparotomia exploratoria con incisién sobre el
istmo uterino sobre de cicatriz de cesarea previa extrayendo el saco gestacional y realizando curetaje sobre el lugar de
implantacion. Se describe el caso por su rareza y consecuencias potencialmente catastréficas que ponen en peligro la vida
de la madre.

Palabras clave: Embarazo ectdpico; Embarazo en cicatriz de cesarea (Fuente DeCS BIREME).

A CASE OF ECTOPIC PREGNANCY
IN SCAR OF PREVIOUS CESAREAN

ABSTRACT

Ectopic pregnancy in the scar of a previous cesarean section refers to the implantation of the external blastocyst of the
endometrium at the site where the previous hysterotomy was performed. We report the case of a 32-year-old patient who
was admitted to the emergency service of the Vitarte Hospital in Lima-Peru, with 7,5 weeks of gestation due to the last
menstruation and ultrasound scan, previously performed 7 years ago. Exploratory laparotomy was performed with an incision
on the uterine isthmus on a scar of previous cesarean section, taking out the gestational sac and performing curettage on
the implantation site. The case is described by its rarity and potentially catastrophic consequences that endanger the life of

REORTE DE CASO

the mother.

Key words: Ectopic pregnancy; Cesarean scar pregnancy (Source: MeSH NLM).

CASO CLINICO

El primer caso de embarazo ectépico en cicatriz de
cesarea previa descrito en la bibliografia médica data de
1978, por Larsen y Solomon. Desde entonces, a la fecha,
se han reportado poco mas de 200 casos.

Se presenta el caso de una mujer, formula obstétrica
G2P1001, de 35 afios de edad, que acude a la emergencia
por persistencia de sangrado vaginal tipo spotting de 1
semana de evolucion, en tratamiento con progesterona
por un diagndstico previo de amenaza de aborto, su fecha
de ultima menstruacion hace 7,5 semanas. Tiene un
antecedente de cesarea hace 7 anos por desproporcion
cefalo-pelvica.

Jefe del servicio de Ginecologia del Hospital Vitarte, Lima-Peru
Médico GinecoObstetra del Hospital Vitarte, Lima-Peru

Médico Radidlogo del Hospital Vitarte, Lima-Peru

Médico Residente de Ginecologia del Hospital Vitarte, Lima-Pert
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Durante la exploracion fisica no se encontré hipotension,
palidez de mucosa, ni datos de irritacion peritoneal.

Mediante especuloscopia se observo escaso sangrado no
activo por orificio cervical el cual se encontraba cerrado.
Se solicitaron estudios de laboratorio: Hemoglobina 12 gr/
dl y B-HCG cuantitativa 13 607 mUI/ml y un ultrasonido
obstétrico transvaginal.

La ecografia previa revela un saco gestacional de 15mm
de implantacién baja con vesicula vitelina y embrion activo
de 5mm y un endometrio de 12 mm (Figura 1).

Posteriormente se realiza un control ecografico donde
concluye una cavidad uterina vacua con endometrio de 7
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Figura 1.

Figura 2.

mm y un saco gestacional con embrion activo ubicado en
parte anterior de segmento uterino inferior que impresiona
adelgazamiento miometrial entre la pared vesical y el
saco (Figura 2), la flujometria Doppler sugerian acretismo
placentario. (Figura 3).

De acuerdo con el estado clinico y los estudios realizados
se diagnosticé embarazo ectopico en la cicatriz de la
cesdarea previa. Ante el diagndstico y prondstico adverso
se decidid realizarle histerotomia focalizado en el area
de insercién del saco gestacional sobre la cicatriz uterina
previa mas curetaje peri a la insercidon del saco. Los
hallazgos durante el proceso operatorio se encontrd:
utero de 8 x 6 x 5 cm, embarazo en la cicatriz previa, con
pérdida de solucion de continuidad de la pared miometrial
protegida por serosa que impresiona inminencia de
ruptura uterina y saco gestacional de 2 cm. (Figuras 4 y 5).
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Embarazo ectopico en cicatriz de cesarea anterior

Figura 5.

DISCUSION

El embarazo ectdpico es la causa principal de muerte en
el primer trimestre, y ocurre en aproximadamente el 2%
de los embarazos’. Se localizan con mayor frecuencia
en la trompa de Falopio, con un 75-80% en la porcion
ampular, un 10% en la porcién istmica, un 5% en el
extremo fimbrial, 2-4% en el extremo intersticial, también
conocido como ectépico cornual, y 0.5% en el ovario. Los
embarazos ectdpicos en cicatriz de cesarean, cervicales
son raros?.

El embarazo ectépico en cicatriz de cesarea es un tipo
inusual de ectdpico donde el embridon se implanta en el
miometrio de una cicatriz de cesarea previa.

El primer caso descrito en la bibliografia médica data de
1978, porLarseny Solomon™* -Desde entonces, alafecha,
se han reportado poco mas de 200 casos. La incidencia
aproximada es de 0.15% en mujeres con cesarea
previa (12/7980) y de 6.1% en pacientes con cesarea
previa y antecedente de embarazo ectopico (12/198).
La prevalencia es de 1 en 1,800 a 2,216 embarazos,
con tendencia a aumentar conforme se incrementa la
terminacion de los embarazos por via abdominal (40-
50%)" "

Se hipotetiza que el saco gestacional invade el miometrio
a través de un defecto microscopico en la cicatriz. Este
defecto es secundario a una vascularizacion deficiente
del segmento uterino inferior con fibrosis posterior y
cicatrizacion incompleta. Como tal, el saco gestacional
esta completamente rodeado por el miometrio y el tejido
cicatricial y estd completamente separado de la cavidad
endometrial”.

Los pacientes pueden presentar sangrado vaginal, dolor
abdominal o inestabilidad hemodinamica, pero también
puede ser un hallazgo incidental. Rotas et al®. Encontraron
que el 36.8% de los pacientes en su serie de casos
estaban asintomaticos en la presentacion inicial.

El ultrasonido es la modalidad de diagndstico
principal. Rotas et al” Informan en su serie de casos que
la ecografia endovaginal diagnostico correctamente 94
de 111 casos, una sensibilidad del 84,6% (IC del 95%:
0,763-0,905). Los 17 casos restantes se diagnosticaron
incorrectamente como embarazos cervicales o abortos
incompletos’.

Un ectopic en cicatriz de cesarea anterior puede
diagnosticarse mediante ecografia transvaginal utilizando
los siguientes criterios sugeridos®:

1. Visualizacion de una cavidad uterina vacia, asi como
un orificio interno cerrado y un canal endocervical
vacio.

2. Deteccion de la placenta y / o un saco gestacional
incrustado en la cicatriz.

3. En gestaciones tempranas (<8 semanas), un saco
gestacional triangular que llena el nicho de la
cicatriz; a> 8 semanas posmenstruales esta forma
puede ser redondeada o incluso ovalada.

4. Una fina capa miometrial (1-3 mm) o ausente entre el
saco gestacional y la vejiga.

5. La presencia de polo embrionario / fetal y / o saco
vitelino con o sin actividad cardiaca.

6. La presencia de un patrén vascular prominente y en
ocasiones rico en o en el area de una cicatriz por
cesarea previa.

Ademas, Godin et al° describen una ausencia de miometrio
sano entre la vejiga y el saco. Se ha informado que el grosor
del miometrio entre el saco gestacional y la vejiga es inferior
a 5 mm en dos tercios de los casos. Jurkovic et al.” también
describen el “signo de érgano deslizante” negativo, definido
como la incapacidad para desplazar el saco gestacional
desde su posicion al nivel del orificio interno utilizando la
presién suave aplicada por la sonda endovaginal.

El Doppler color puede mejorar la capacidad de
diagnostico de la ecografia endovaginal al demostrar la
perfusion peritroblastica que rodea el saco gestacional. El
Doppler espectral debe demostrar formas de onda de alta
velocidad (velocidad pico> 20 cm / seg), baja impedancia
(indice de pulsatilidad <1)".

Debido a la baja frecuencia de este tipo de embarazo
ectopico no existen guias universales de tratamiento y
no existe consenso en cuanto al tratamiento de eleccion,
debido a que la paciente suele ser joven, se intenta instituir
un tratamiento para preservar la fertilidad.

Se han descrito 2 tipos de embarazo ectopico en la cicatriz
de la cesarea. Uno de ellos crece hacia la cavidad uterina
(pudiendo llegar a término) y el otro crece hacia el exterior
uterino, progresando hacia la rotura uterina y la invasiéon
de otras estructuras pélvicas.

La observacion generalmente no se recomienda ya que los
riesgos de complicaciones del primer trimestre aumentan a
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medida que progresa el embarazo. En reportes de casos
se ha informado sobre el uso de metotrexato sistémico,
inyeccion local de embriones, aspiracion de saco quirurgico,
evacuacion histeroscopica, extirpacion laparoscopica,
tratamiento quirdrgico abierto e histerectomia

El abordaje quirurgico implica la laparotomia tradicional
y la evacuaciéon del saco y la reparacion del defecto
uterino™. ElI mismo procedimiento puede realizarse
laparoscopicamente. La dilatacion del cuello uterino y
la evacuacion también ha sido descrita por algunos con
un resultado aparentemente bueno. Esto no parece
ser un enfoque racional ya que el saco gestacional
generalmente se separa de la cavidad uterina por una
capa de miometrio y un intento de evacuar el saco por
via vaginal dara como resultado el desgarro inevitable de
esta capa con un posible sangrado excesivo. Graesslin
et al informaron el uso exitoso de MTX sistémico antes
de la dilatacion y legrado en un caso''. Algunos autores
prefieren utilizar la embolizacion de la arteria uterina (EAU)
para minimizar la pérdida de sangre. Yan informé cuatro
casos en tres de ellos EAU se utilizé ya sea después de
la administracion sistémica o antes de la administracion
local de MTX. Aunque la EAU parece prometedor en el
tratamiento de casos estables, es demasiado pronto para
recomendarlo como una linea principal de terapia™.

La ventaja de la histeroscopia y la laparoscopia es la
menor invasividad, presentando un menor sangrado y
un menor tiempo de ingreso hospitalario. Sin embargo,
la laparotomia presenta la ventaja de poder eliminar el
defecto uterino. Todas estas técnicas son adecuadas para
mujeres que desean mantener su fertilidad.

Financiamiento: Autofinanciado

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
algun conflicto de intereses.
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CONSENSO N° 002-2018 SERVICIO DE MEDICINA FETAL (SMF)
REQUERIMIENTO DE CONSENSO 03 DE AGOSTO 2018. APROBADO
SMF 05/09/2018

ANTEPONER RUTINARIAMENTE LA EDAD GESTACIONAL REAL
Y PRECISAR EL PERCENTIL DE PESO EN LA CONCLUSION DEL
INFORME ECOGRAFICO

PREVENTING THE REAL GESTATIONAL AGE INTO ROUTE AND DETERMINING THE
PERCENT OF WEIGHT IN THE CONCLUSION OF THE ECOGRAPHIC REPORT

Walter Castillo Urquiaga'@, Walter Ventura Laveriano'@, Antonio Limay Rios'@, Mario Zarate Girao'®,
Raul Sugajara Rosario '@, Hugo Ingar Pinedo'®, Erasmo Huertas Tacchino.

FUNDAMENTACION DE LA NECESIDAD DE CONSENSO

REALIDAD 1
Las bajas tasas de deteccion de restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) se explican en parte porque no hay
un consenso en anteponer la edad gestacional real en el informe ecografico. Muy pocos lo hacen y la mayoria
so6lo informa dando una edad por el promedio biométrico. Tampoco es rutina determinar e informar el percentil
del peso estimado fetal.
La siguiente conclusion fue realizada dos dias antes del parto:

ACTIVA DE 33 SEMANAS 2 DIAS +/- 1 SEMANAS POR
4

CEFALICO IZQUIERDO.
ON AL CUELLO FETAL. 29/06/17

ETAL.
MADUREZ PLACENTARIA. < \

2 dias después aplicando el Algoritmo diagnéstico multiparametro se concluye: Gestacion de 35 semanas 0 dias por
ecografia precoz con RCIU severo, PBF 8/8, diastole umbilical ausente mas vasodilatacion de arteria cerebral media
e Istmo adrtico reverso. Paso a cesarea: RN masculino, 1726 g en percentil 1 segun Hadlock, 35 semanas Capurro,
Apgar 8/9 y liquido claro normal.

Algunos reportan el percentil de peso, pero no la edad real bajo la asuncién que como realizamos ecografia no debe
considerarse la edad real que da la FUR o eco precoz pues no son datos que resulten de la ecografia actual.

CONCLUSIONES:

GESTACION UNICA ACTIVA DE 28 SEMANAS POR BF

CRECIMIENTO FETAL EN PERCENTIL 39

NO SE OBSERVAN MARCADORES ECOGRAFICOS DE CROMOSOMOPATIAS
DOPPLER DE UTERINAS NORMALES

" Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima, Peru.
a Médico Gineco Obstetra. Servicio de Medicina Fetal. Lima-Peru.

Citar como: Castillo W, Ventura W, Limay A, Zarate M, Sugajara R, Ingar H, Huertas E. Anteponer rutinariamente la edad gestacional real y precisar el
percentil de peso en la conclusion del informe ecografico. Rev Peru Investig Matern Perinat 2018; 7(2):57-60.
https://doi.org/10.33421/inmp.2018120

Recibido: 05-09-18  Aprobado: 30-10-18
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Estas conclusiones con informacion limitada ratifican lo siguiente:

Determinar la edad gestacional real es el Paso 1 en el proceso diagnéstico de la restriccion del crecimiento intrauterino

(Algoritmo RCIU).
Solo conociendo la edad gestacional real podremos determinar el percentil de peso (Paso 3) y evaluar el crecimiento

intrauterino.

La edad promedio biométrica o la que brinda el peso fetal no son la edad gestacional real. Si la fecha de ultima regla
(FUR) es validada con una ecografia temprana, esa edad obtenida es la real. Continuar basandose sélo en la edad
biométrica es limitar el método cientifico de busqueda de la verdad.

Edad por FUR

REALIDAD 2

El siguiente caso, acude a emergencia por contracciones. Le realizan una ecografia donde informan lo siguiente, incluso
con normalidad del doppler de la arteria umbilical y al no estar en trabajo de parto le dan de alta y le dicen que aun le

faltan 3 semanas.

13/06/17
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Anteponer edad gestacional real y precisar el percentil de peso ecografico

~ Destripcion de Procedimiento
BN 08 Hemtstsiay ceme pot plancs
NO WAL GLOR Recien Nacido: VIVO |, Sexo: FENENING |,

S0 00 e
_ Pmzemiento y Corte Cordon Umbilical PRECOZ <2

ﬂmmmn-m mwm_smrncmmﬁmnmm;ulmmm

Mmmmmmmmmmmq A

41 semanas

A las 12 horas regresa por disminucién de movimientos
fetales y al tacto vaginal le evidencian rotura de membranas
con liquido meconial. Pasa a SOP de emergencia. Tenia
41 semanas por ecografia precoz y era un RCIU.

Muchas complicaciones del embarazo que repercuten en
la salud fetal y materna se generan por desconocimiento
de la edad gestacional o por asumir una edad erronea. La
ausencia de la edad gestacional en los informes ecograficos
refleja una realidad: Muchas gestantes desconocen su
FUR, no es rutina que se estime una FUR con las primeras
ecografias o incluso no se les ha realizado, las primeras
ecografias son mal realizadas o las fechas no constan en
el carnet prenatal ni en la solicitud de ecografia.

En numerosas gestantes que acuden con ruptura
prematura de membranas, pre eclampsia,
Hemorragias, u otras complicaciones obstétricas se
produjeron desenlaces adversos por optar madurar el
pulmon fetal al asumir una edad menor en base a una
FUR o ecografia temprana errénea.

Numerosos fetos mueren dentro del Utero o asfixian
al nacer porque en el informe ecografico ultimo se
concluyo en base a la biometria y no se enfatizé que
ya tenia 41 semanas a mas.

Numerosas gestantes se operan porque por la FUR
sale 37 semanas y en realidad solo tenian 34 semanas
pues la FUR era erronea.

Numerosos embarazos multiples se rotulan con la
edad biométrica mayor o el promedio de los fetos y no
se revisa la primera ecografia o la confiabilidad de la
FUR y ambos pueden estar en déficit de crecimiento.
Numerosas gestantes son mal manejadas porque en el
examen ecografico de screening, predictivo o doppler
se compararon los valores con la edad biométrica y no
la real.

Los casos presentados para fundamentar el consenso
son solo algunos de los miles de casos en el pais y por
tanto resultara de impacto la estrategia de anteponer
rutinariamente la verdadera edad gestacional y la
precision del percentil de peso a toda gestante pues
muchos asfixiados y muertos han sido erréneamente
manejados en base a la edad biométrica.

CONSENSO DEL SERVICIO DE MEDICINA FETAL

Anteponer en la conclusién del informe ecografico la
edad gestacional real (segun FUR/FPP validada o
estimada por una ecografia lo mas precoz).

No reportar en edad segun el promedio biométrico;
excepto no haya ninguna informaciéon y no pueda
estimarse por otros parametros.

Informar rutinariamente el percentil de peso en relacién
a la edad real comparada a la tabla de crecimiento de
Hadlock.

RECOMENDACIONES DE CONSENSO

1. La edad gestacional real debe ser rutinariamente
precisada en la conclusién de la evaluacion ecografica
y en el control del embarazo pues es de importancia
en investigacion y salud publica. Esta se obtiene por
la FUR validada o estimada por una ecografia lo mas
temprana y debe ser precisada al primer contacto con
el establecimiento de salud, analizando la informacion
que brinde la paciente y revisando/auditando las
primeras ecografias. Esta primera accién es de vital
importancia pues dichas fechas deberan ser usadas
de ahi en adelante y la edad no debera ser modificada
por los hallazgos biométricos de las ecografias ni
por una valoracion clinica subjetiva al nacimiento
(Capurro).

Durante el 1er trimestre: En consulta, valide la FUR o
estimela segun la primera ecografia confiable. En sala
de ecografia, valide la FUR o estimela seguin ecografia
previa o la que esta realizando; o sugiera revisar
ecografias previas. La medida del saco gestacional no
debe ser usado para la determinacion de la edad y que
la longitud corono nalga (LCN) al menos de 10 mm (7
semanas) es la medida mas confiable. Entre las 12
a 14 semanas, aunque las medidas de LCN y DBP
brindan resultados semejantes para estimacion de la
edad, el mayor movimiento y posiciones de flexién o
extensiéon del feto puede generar medidas erréneas
de LCN por lo que debe considerarse el DBP/CC si la
LCN no es confiable.
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3. Desde las 20 semanas: Determine rutinariamente el
percentil de crecimiento fetal. Solo ingresando los
datos para edad gestacional la maquina estimara el
percentil de peso. Considere auditar la calidad de las
evaluaciones antes de basarse en ellas.

4. Sugerimos el registro de las fechas FUR/FPP
validadas en la solicitud de ecografia para que sean
usadas durante la evaluacion ecografica y no se
asuma que la edad gestacional es la que brinda el
promedio biométrico o ponderal.

5. Fortalecer el registro de FUR/FPP en el carnet
prenatal seguin la informacién brindada por la gestante
consignando dicha informacion como confiable solo
si es validada con la primera ecografia. Use la “Guia
para nueva datacion basada en ultrasonografia”
para el cambio de fechas solo si hay discrepancia
significativa.

La siguiente tabla permite cambiar la edad gestacional si
hubiera diferencia entre la edad obtenida por la biometria
promedio con la FUR. Enfatizando que la ecografia en la
cual nos basemos tiene que ser auditada para determinar
su confiabilidad. La realidad muestra que si nos basamos
rigidamente en las conclusiones de una ecografia sin
auditarla podriamos estar asumiendo una edad errénea y
un mal manejo con un desenlace adverso.

A partir de las 13 semanas se generan errores cuando
se mide la LCN por el mayor movimiento y posiciones de
flexion o extension. Considere auditar las medidas; mas
aun cuando hay discrepancia significativa entre edad
obtenida por ese LCN y el DBP/CC.
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RANGO DE EDAD

METODO DE MEDICION

DISCREPANCIA ENTRE EDAD POR
ECO Y FUR QUE REQUIERE NUEVA

GESTACIONAL por FUR DATACION
<13 6/7 semanas
< 8 6/7 sem LCN Mas de 5 dias
9 0/7 sem a 13 6/7 sem Mas de 7 dias
14 0/7 sem a 15 6/7 sem DBP, CC, CA, LF Mas de 7 dias

16 0/7 sem a 21 6/7 sem

DBP, CC, CA, LF

Mas de 10 dias

22 0/7 sem a 27 6/7 sem

DBP, CC, CA, LF

Mas de 14 dias

*28 0/7 sem a mas

DBP, CC, CA, LF

Mas de 21 dias

* Precaucion al corregir la edad basados en eco del 3er trimestre, podria ser un RCIU.

WCU: Debe auditarse las ecospara determinar si esta tecnicamente bien realizada. Precaucién incluso en ecos
mayores de 20 semanas ya pueden haber déficit de peso inicial.

RCIU severo podria estar también disminuido.

El diametro cerebelar transverso en ausencia de ecos referentes, considerando técnica de medicion correcta y que en
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REGLAMENTO DE PUBLICACION

REGLAMENTO DE PUBLICACION

La Revista Peruana de Investigacion Materno Perinatal
(Rev Per Inv Materno Perinatal) es el érgano oficial de
difusion cientifica del Instituto Nacional Materno Perinatal
(INMP), Lima Peru. Tiene como objetivo difundir Ila
produccién cientifica de la especialidad materno perinatal/
neonatal y de salud sexual y reproductiva entre sus
integrantes, profesionales interesados y de especialidades
afines, con la finalidad de contribuir a mejorar la situacion
de salud materno perinatal del pais y la region.

Para la presentacion de trabajos, la revista recibe
contribuciones inéditas de investigacion basica, clinica,
y Salud Publica en Obstetricia, Ginecologia, Pediatria/
Neonatologia, Anestesiologia Obstétrica y Salud Sexual
y Reproductiva, enmarcadas dentro de las Areas y Lineas
de investigacion del INMP, las cuales son revisadas y
aprobadas por el Comité Editorial.

Todos los derechos quedan reservados por el Instituto
Nacional Materno Perinatal. Cualquier publicacion,
difusion o distribucion de la informacién presentada queda
autorizada siempre y cuando se cite la fuente de origen.

TIPO DE TRABAJOS

a. De investigacion Basica, Clinica, y Salud Publica
en Obstetricia, ginecologia, pediatria, neonatologia,
anestesiologia obstétrica, reproduccion humana,
salud sexual y reproductiva; y bioética en salud.

b. Sobre casos clinicos extraordinarios que sean un
aporte al conocimiento de Medicina fetal y materno
perinatal/neonatal.

C. Sobre tecnologia educativa en temas materno
perinatal/neonatal y salud sexual y reproductiva.

NORMAS PARA LA PRESENTACION DE ARTICULOS
CIENTIFICOS

. NORMAS GENERALES

Los articulos enviados a la revista deben observar las

normas de presentacion siguientes:

§ Tratar temas relacionados al area bio-médico-
social.

§ Ser originales e inéditos.

§ Los articulos se distribuyen en las siguientes
secciones: Editorial; Articulos de Investigacion
(originales y originales breves); Temas de revision;
Reporte de casos y cartas al editor

§ El texto del cuerpo del articulo, debe estar
redactado en el programa Microsoft Word, en
tamano de pagina A4, con formato de letra arial de
11 puntos, en una sola cara, a doble espacio, con
margenes de por lo menos 25 mm.

§ Cada componente del manuscrito empezara en
pagina aparte. Las paginas seran numeradas en
forma consecutiva.

§ Se debe incluir una llamada para las figuras y
tablas, las que se adjuntan por separado.

§ Se entregara original y una copia debidamente
grabado en CD en Word para Windows.

§ Losarticulos cientificos seran presentados mediante
solicitud dirigida al Director General de la Revista
del Instituto Nacional Materno Perinatal, sito en Jr.
Santa Rosa 941. Lima 1. Telefax (511) 3280998.

§ Los trabajos seran evaluados por el Comité
Editorial y, en un maximo de 30 dias habiles,
comunicara si fue aceptado y si es necesario
realizar correcciones.

NORMAS ESPECIFICAS:

A. DE LOS ARTICULOS ORIGINALES
= Deben tener la siguiente estructura:
- Resumen y palabras clave en castellano
- Resumen y palabras clave en inglés
- Introduccion
- Materiales y métodos
- Resultados
- Discusién
- Agradecimientos
- Referencias bibliograficas

§ La extension total del manuscrito, incluyendo
bibliografia, no sera mayor de 14 paginas
escritas en una sola cara.

§ Se aceptara como maximo un total de seis
grabados, esquemas o reproducciones y no
mas de 6 tablas.

. En la primera pagina del original se consignara:

Titulo del trabajo, conciso e informativo.

e Nombre del autor o autores, anotando en el orden
siguiente: nombre de pila y apellido paterno,
apellido materno y nombre; grado académico y
afiliacion institucional.

e Nombre del departamento o departamentos y la
institucion o instituciones, a las que se debe atribuir

el trabajo.

e Nombre y direccion del autor al que se dirigira la
correspondencia.

e Origen del apoyo recibido en forma de

subvenciones, equipo y medicamentos.

Resumen y palabras claves

El resumen sera presentado en hoja aparte, en espafiol
y en inglés, teniendo una extension maxima de 250
palabras. Debera estar estructurada en: Objetivos,
materiales y métodos, resultados y conclusiones. A
continuacién del resumen, debe proponerse palabras
clave con un minimo de tres y un maximo de siete, en
espafiol e inglés. Debe emplearse los “descriptores en
ciencias de la salud” de BIREME (http://DeCS.bvs.br/).
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3. Introduccion
Exposicion breve del estado actual del problema,
antecedentes, justificacion y objetivos del estudio. No
excedera de dos paginas.

4. Materiales y métodos
Describe la metodologia usada, de modo que permita
la reproduccion del estudio y la evaluacion de la
calidad de la informacion. Se describira el tipo y disefio
de la investigacion y, cuando sea necesario, las
caracteristicas de la poblacion y forma de seleccion
de la muestra. En algunos casos, es conveniente
describir el area de estudio. Precisar la forma como se
midieron o definieron las variables de interés. Detallar
los procedimientos realizados si han sido previamente
descritos, hacer la cita correspondiente. Mencionar los
procedimientos estadisticos empleados. Detallar los
aspectos éticos involucrados en su realizacion, como
la aprobacion del comité de ética institucional, el uso de
consentimiento informado u otras que sean pertinentes.

Esrecomendable revisarlos consensos internacionales
para tipos especificos de articulos como las guias
STROBE para estudios observacionales; CONSORT
para ensayos clinicos; QUOROM para pruebas
diagndsticas o PRISMA para revisiones sistematicas.
Para ello podra consultar en el sitio Web de EQUATOR
(www.espanol.equator-network.org).

5. Resultados
Preséntelos en forma escueta, sin incluir opiniones ni
interpretaciones, salvo, el de naturaleza estadistica. El
uso de tablas, graficas y figuras es para complementar
la informacion, las cuales no deben repetir la
informacion presentada en el texto.

6. Discusion
Interpreta los resultados, comparandolos con los
hallazgos de otros autores, exponiendo las inferencias
del autor. Deben incluirse las limitaciones y posibles
sesgos del estudio; finalizar con las conclusiones y
recomendaciones.

7. Agradecimientos
Cuando corresponda, deben mencionarse en forma
especifica a quién y por qué tipo de colaboracion
en la investigacion se realiza el agradecimiento.
Los colaboradores mencionados en esta seccion
deben consignar por escrito su autorizacién para la
publicacién de sus nombres

8. Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas seran al estilo Vancouver
y estaran referidas exclusivamente al texto del trabajo,
sera ordenada correlativamente segun su aparicion
e identificadas en el texto por nimeros con efecto
superindice, ejemplo Ayala F? o entre paréntesis (3)
y redactada siguiendo las normas del Index Médicus
Internacional.
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Consideraciones de estilo bibliografico:

Articulos de revista: Apellidos del autor y coautores
seguido de las iniciales de los nombres, éstas sin
separacion entre si ni puntos. Puede citarse hasta seis
autores, separados por comas; si son mas de seis, se les
anotara y se agregara “y col”. Luego de los autores, se
colocara un punto seguido y a continuacion se citara el
titulo del articulo en el idioma de origen, terminando en
punto seguido. A continuacion, el nombre de la Revista
(en abreviatura reconocida internacionalmente) y el afio
de publicacion, un punto y coma y el nimero de volumen
seguido de dos puntos, finalizando con las paginas entre
las que aparece el articulo y un punto final.

Ejemplo:

Blumel JE, Legorreta D, Chedraui P, Ayala F, Bencosme A,
Danckers L, et al. Optimal waist circumference cutoff value
for defining the metabolic syndrome in postmenopausal
Latin American Women. Menopause. 2012; 19(4):1-5.

Libros, folletos o similares: Autor y/o coautores en igual
forma que para los articulos. Titulo del trabajo, punto
seguido y luego la preposicién en, seguida de dos puntos,
apellidos e iniciales de los editores del libro seguida de la
palabra editor(es), punto y el titulo del libro, ambos en el
idioma de origen; punto seguido y el numero de edicion
punto; lugar de la edicién y dos puntos, nombre de la
editorial, punto, afio de la edicidn, dos puntos y paginas
en las que aparece el trabajo.

Ejemplo:

Ayala F. Climaterio y Menopausia: Perspectiva de manejo
en la salud femenina. Lima: Consejo Nacional de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion Tecnologica. 2006.

Velasquez C. Congenital Syphilis. En: Editors Somesh
Gupta, BhushanKumar. Sexually transmitted infections.
U.K. Ed ELSEVIER; 2011: 1103-1120.

Tavara |. Enfoque de riesgo como estrategia para mejorar
la salud materna y perinatal. En: Pacheco J, Tavara I,
Denegril, Urquizo R. Salud Maternay Perinatal Experiencia
y estrategia. Lima: Red Peruana de Perinatologia; 1992:
88-107.

Tesis: Autor, enigual forma que para los articulos. Titulo del
trabajo entre paréntesis especificar el grado optado, punto
seguido. Cuidad y pais donde se sustentd, separados por
una coma, dos puntos y la Universidad de procedencia,
una coma, el afio y punto seguido. El numero de paginas,
seguido de la abreviatura pp.

Ejemplo:

Valer JR. Factores de riesgo en enfermedad trofoblastica
gestacional en el Instituto Nacional Materno Perinatal
2008-2010 (Tesis de Especialista). Lima, Peru: Universidad
Nacional Mayor de San Marcos, 2012. 83 pp.
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B. DE LOS TEMAS DE REVISION

§ Las revisiones seran realizadas por expertos en
el area. Deben incluir una exploracion exhaustiva,
objetiva y sistematizada de la informacion actual
sobre un determinado tema de interés.

§ Tiene la siguiente estructura: resumen no
estructurado, palabras clave, introduccion,
cuerpo del articulo, conclusiones y referencias
bibliograficas ( limite 250 palabras en el resumen,
4000 palabras en el contenido, cinco figuras o
tablas y 70 referencias bibliograficas).

C. DE LOS REPORTE DE CASOS

§ Tiene la siguiente estructura: resumen no
estructurado, palabras clave, introduccion, reporte
de caso, discusion y referencias bibliograficas. No
debe tratarse como una revision del tema (limite:
150 palabras en el resumen, 1500 palabras en el
contenido, 5 figuras o tablas y 15 referencias).

. DE LAS CARTAS AL EDITOR

§ Lapolitica editorial de la revista permite que los
autores aludidos puedan responder. Las cartas
deben desarrollar sin dividirse en secciones,
el planteamiento del problema, su discusion
y la conclusion con su recomendacién. Limite
es de 500 palabras, una figura o tabla y 5
referencias.

. ETICAEN PUBLICACION

La Rev Per Inv Materno Perinatal se ajusta a
estandares de ética en la publicacion e investigacion.
En el caso que sea detectada alguna falta contra la
ética en la publicacién durante el proceso de revision
o después de la publicacion, la revista tomara
las medidas correctivas necesarias en base a las
recomendaciones del Committe on Publication Ethics.
Las formas mas frecuentes de faltas éticas en la
publicacion son: plagio, autoria honoraria o ficticia,
manipulacion de datos e intento de publicacién
redundante.
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................................................... ,Colegiatura Profesional N°............... Autor principal de la Investigacion Titulada:

Declaro aceptar la publicacion en la Revista Peruana de Investigacion Materno Perinatal del Instituto Nacional Materno
Perinatal, manteniendo nuestros derechos de autoria intelectual y cediendo nuestros derechos de publicacion en cualquier
formato impreso o electrénico.

Expreso que el trabajo de investigacion mencionado es un Articulo Original, no es producto de fraude cientifico, plagio ni
vicios de autoria.

Entiendo que no recibiré ni exigiré ninguna regalia o compensacion de cualquier tipo o naturaleza por parte del Instituto
Nacional Materno Perinatal.

Firmo el presente documento en representacion autorizada del conjunto de co-autores, responsabilizandome de la
publicacién del articulo.
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