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MENSAJE DEL DIRECTOR GENERAL

Dr. Pedro Mascaro Sanchez
Director General

La mision de los institutos especializados involucra la investigacion como fuente de creacion de conocimiento
que ayude a resolver los problemas que aquejan a la sociedad. Es en este rol y entendiendo que el conoci-
miento que se difunde, para su uso, agrega valor, en mi labor de Direccién General pongo a vuestro disposi-
cion el segundo numero de la REVISTA PERUANA DE INVESTIGACION MATERNO PERINATAL (Rev Peru
Investig Matern Perinat) con un contenido que refrenda nuestra intencién de difundir la contribucién cientifica
de destacados investigadores dedicados a la salud materno neonatal del Peru.

La Revista Peruana de Investigacion Materno Perinatal es el 6rgano oficial de difusion cientifica del Instituto
Nacional Materno Perinatal (INMP), que tiene como objetivo promover y difundir las investigaciones en el
contexto de la especialidad materno perinatal/neonatal entre sus integrantes, profesionales interesados y de
especialidades afines, con la finalidad de contribuir a mejorar la situacién de salud del Perud y sus regiones.

En esta edicién presentamos diversas investigaciones sobre problemas de actualidad, tales como: sifilis
congénita y la diabetes mellitus gestacional, éstas en calidad de revision; asimismo, damos a conocer in-
vestigaciones sobre el indice de pulsatilidad promedio del doppler de las arterias uterinas como predictor de
macrosomia fetal; la hiperemesis gravidica y su influencia en el peso del recién nacido; la identificacion de
restriccion del crecimiento intrauterino tardio con doppler umbilical normal mediante algoritmo diagndstico
multiparametros en el INMP; los factores de riesgo que influyen en la fractura de clavicula en los recién
nacidos de parto vaginal ocurridas en centro obstétrico del Instituto Nacional Materno Perinatal, entre otras.

Estamos convencidos que esta entrega despertara el interés motivado por el primer nimero, que ha sido
distribuido a todo el pais, quedando atentos a los comentarios que seran siempre bien recibidos en nuestra
pagina web http://www.inmp.gob.pe/
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INDICE DE PULSATILIDAD PROMEDIO DEL DOPPLER DE LAS

ARTERIAS UTERINAS COMO PREDICTOR DE MACROSOMIA FETAL.

ANOS 2011-2012

Oscar Antonio Limay Rios', Elias Alexis Valladares Gutiérrez?, Hugo Camarena Estela?,

Amadeo Sanchez Goéngora®, Erasmo Huertas Tacchino®, Walter Castillo Urquiaga', Mario Zarate Girao'.

RESUMEN

Objetivo. Determinar la utilidad del indice de pulsatilidad (IP) promedio del doppler de las arterias uterinas antes de las 30
semanas de gestacion como predictor de macrosomia en recién nacidos atendidos en el Instituto Nacional Materno Perinatal
durante el periodo 2011 - 2012. Materiales y métodos. Estudio retrospectivo, transversal y analitico. Se determin¢ el indice
de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas a 232 gestantes menores de 30 semanas y se calculé el peso neonatal al
nacimiento en funcién a su edad gestacional para obtener dos grupos; el primero con neonatos con adecuado peso al nacer
y el segundo con neonatos macrosomicos (n = 18/ 7,8%), los cuales fueron comparados utilizando desviaciones estandar,
correlacion de Pearson, T de Student y la curva Receptor-operador (ROC). Resultados. Se encontré variacion entre
ambos grupos en los cuatro indices promedio (pico sistélico, pico diastélico, indice de pulsatilidad e indice de resistencia)
existiendo correlacién con la prueba de Pearson. El IP promedio fue significativamente menor (p = 0,001) en los neonatos
macrosomicos que en aquellos sin macrosomia, observandose una relaciéon inversamente proporcional entre los valores
del IP con la edad gestacional. Para la curva ROC se establecieron arbitrariamente dos puntos de corte tentativos para el
IP promedio de las arterias uterinas, el primer punto < 0,65 se presentd en el 22,2% de los neonatos macrosémicos y en el
10,3% de los neonatos sin macrosomia; y el segundo punto de corte < 0,75 incluyé al 50% de los neonatos con macrosomia
y al 20,6% de aquellos sin macrosomia. Conclusién. Un valor de la media del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas
< 0,75 se asocié con macrosomia al nacer.

Palabras clave: Doppler; Arterias uterinas; Macrosomia; Indice de pulsatilidad; Prediccién (fuente: DeCS BIREME).

AVERAGE PULSATILITY INDEX OF UTERINE ARTERY DOPPLER AS A
PREDICTOR OF FETAL MACROSOMIA. YEARS 2011-2012

ABSTRACT

Objective. To determine the usefulness of the mean pulsatility index (PI) of uterine artery doppler before 30 gestation weeks’
as a predictor of macrosomia in newborns treated at the National Perinatal Maternal Institute during the period 2011- 2012.
Material and methods. A retrospective, cross-sectional and analytical study. It was determined the mean pulsatility index
of the uterine arteries to 232 pregnant women under 30 gestation weeks’ and birth weight was calculated according to birth
gestational age for two groups, the first with infants with appropriate birth weight and the second with macrosomic neonates
(n =18/ 7,8%), which were compared using standard deviations, Pearson correlation, Student t test and receiver-operator
curve (ROC). Results. Variation was found between the two groups in the four mean indices (peak systolic, peak diastolic,
pulsatility index and resistance index), existing correlation with the Pearson test. The mean IP was significantly lower (p =
0,001) in macrosomic infants than in those without macrosomia, showing an inverse relationship between IP values with
gestational age. For ROC curve were arbitrarily set two tentative breakpoints for the mean IP of the uterine arteries, the first
point < 0,65 was presented in 22,2% of macrosomic infants and 10,3% of the infants without macrosomia, and the second
cutoff < 0,75 included 50% of infants with macrosomia and 20,6% of those without macrosomia, Conclusion. A value of
mean pulsatility index of the uterine arteries < 0,75 was associated with macrosomia at birth.

Key words: Doppler uterine arteries; Macrosomia; Pulsatility index; Prediction (source: MeSH NLM).

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION

El crecimiento fetal humano, es un proceso en el cual
aumenta la masa celular del feto, mediante el incremento
del nimero y tamafio de sus células, asi como de la
matriz intercelular’“. Una serie de procesos que suceden

simultaneamente durante el crecimiento del feto, como
la diferenciacion organica, el aumento de peso y el
desarrollo de la funcion corporal, lo prepara para vivir
fuera del utero en condiciones 6ptimas. Los procesos
celulares caracteristicos del crecimiento fetal (aumento de
masa, sintesis de proteinas y diferenciacion) no son bien

' Médico GinecoObstetra Asistente de la Unidad de Medicina Fetal. Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima-Peru.
2 Médico GinecoObstetra Asistente del Servicio de Emergencia. Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima-Pert. Magister en Docencia e Investigacién en

Salud.

3 Médico Obstetra. Director Ejecutivo de Investigacion Docencia y Atencién en Obstetricia y Ginecologia.
4 Jefe de la Unidad de Medicina Fetal. Instituto Nacional Materno Perinatal. Profesor de la Facultad de Medicina - Universidad Nacional Mayor de San

Marcos. Lima-Pera.
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indice de pulsatilidad de arterias uterinas

conocidos?®. Sin embargo, el genotipo fetal contribuye
con casi 15% de las variaciones en el peso al nacer
debido a ciertas tendencias heredadas como género,
caracteristicas raciales-étnicas y contribuciones genéticas
maternas y paternas®.

La adecuada evaluacién intrauterina del crecimiento
fetal es de gran importancia en el manejo y toma de
decisiones en la practica obstétrica actual, con el fin de
prevenir complicaciones y mejorar el pronéstico fetal,
pues tanto el bajo peso al nacer como la macrosomia
fetal se asocian con un mayor morbi-mortalidad materno-
perinatal®1°,

La definicion clasica de un recién nacido grande para la
edad gestacional es de aquel con un peso mayor o igual
al percentil 90 para una edad gestacional dada®?’.

En los ultimos anos, la incidencia de macrosomia ha
aumentado considerablemente, reportandose tasas
que oscilan entre 10 a 13% a nivel mundial, cuando se
utiliza como valor neto un peso de nacimiento superior a
4000 gramos'?'®, En el Peru, llama la atencion que una
poblaciéon de nivel socioecondmico medio bajo y bajo
tuviera una prevalencia nacional de macrosomia fetal de
11.37%, que aumenta a 14.34% en Lima'?20,

La capacidad de estudiar el flujo sanguineo del feto y la
circulacion placentaria en forma no invasiva, mediante
velocimetria doppler, constituye el area de mayor avance
en medicina perinatal durante los Ultimos afios'??'.

El desarrollo adecuado de la circulacién utero
placentaria es de importancia fundamental en el logro
de un embarazo normal?. Aproximadamente el 80% de
la irrigacién uterina durante el embarazo proviene de
ambas arterias uterinas, que se originan de la divisién
anterior de la arteria iliaca interna?. Durante la invasion
del trofoblasto, primero a nivel decidual, y luego a nivel
miometrial, las arterias espirales cambian su estructura
musculo-elastica por tejido fibrinoide, disminuyendo
notoriamente la resistencia global uterina. Como
resultado del aumento del débito cardiaco materno, se
produce un aumento sustancial del flujo uterino a través
del embarazo, desde 50 ml/min en primer trimestre a 500
ml/min hacia el término?.

En condiciones normales, el flujo de ambas arterias
umbilicales es comparable y aumenta progresivamente
a través del embarazo, representando el 40% del débito
cardiaco combinado fetal”. El lecho vascular placentario
no es inervado y, por lo tanto, es refractario a sustancias
vasoconstrictoras circulantes, por lo que los mecanismos
regulatorios locales adquieren mayor importancia. La
circulacion utero placentaria y umbilico-placentaria son
circuitos de alto flujo y baja resistencia; caracteristica que
hace que sus vasos posean ondas de velocidades de
flujo doppler absolutamente reconocibles y especificas,
compartiendoel flujo uterino total entre la placenta y el
miometrio 2525,

En situaciones de hipoxia existen cambios hemodinamicos e
histolégicos placentarios, como: vascularizacién anormal de
las vellosidades terciarias, areas de isquemia, infarto, y ate-
rosis; con el consiguiente aumento de los indices umbilico-
placentarios que con la hipoxia asociada explican una serie
de ajustes cardiovasculares fetales. Durante la hipoxia fetal
se produce una redistribucion del flujo sanguineo en favor de
cerebro, miocardio y gldndulas suprarrenales, a expensas de
territorio pulmonar, renal, esplacnico, muscular y piel?”%. Pa-
ralelamente, existe un privilegio de circuitos intrafetales (ex-
tra e intracardiacos) de mayor velocidad y oxigenacién hacia
el cerebro. Una adecuada interpretacion clinica de cada uno
de estos fendmenos constituye la base de la introduccion de
la velocimetria Doppler en la practica obstétrica®.

Numerosos estudios?'?22%6 han evaluado la validez de la
velocimetria doppler para predecir complicaciones en la
placentacion. Asi, una alternativa para la prediccion de
macrosomia fetal es la evaluacion doppler de las arterias
uterinas, ya que esta demostrado que hay una relacién
directa entre el aporte sanguineo de la madre al feto y la
ganancia de peso fetal.

Por esta razon, con el fin de contribuir en la prevencion y
disminucion de las tasas de morbi-mortalidad materna, fetal
y neonatal se realiz6 el presente estudio con el objetivo de
determinar la utilidad el indice de pulsatilidad (IP) promedio
del doppler de las arterias uterinas antes de las 30
semanas de gestacion como predictor de macrosomia en
recién nacidos atendidos en el Instituto Nacional Materno
Perinatal durante el periodo 2011 - 2012.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, transversal y analitico. Se calculd
el indice de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas
mediante ultrasonografia doppler via abdominal o
transvaginal a 232 gestantes menores de 30 semanas que
acudieron a la Unidad de Medicina Fetal del Instituto Nacional
Materno Perinatal (INMP) desde abril del 2011 hasta el 01 de
julio del 2012. Se determiné el peso al nacimiento en funcion
a su edad gestacional y se obtuvo dos grupos, el primero
con neonatos con peso adecuado al nacer y el segundo
con neonatos macrosomicos. El tipo de muestreo fue
probabilistico y la técnica de muestreo fue simple aleatorio.

Se incluy6 a todas las gestante con feto unico cuya edad
gestacional se encontraba entre las 12 a 30 semanas,
tenian 3 controles prenatales como minimo, feto vivo sin
malformaciones y se controlaban el embarazo hasta la
fecha del parto en la institucion. Se excluy6 a aquellas
gestantes con mas de 30 semanas al momento de la
captacion, sin controles prenatales, 6bito fetal o con
malformaciones fetales y que no se hayan atendido en
el INMP o cuyo seguimiento haya sido de dificil acceso.

En la ejecuciéon del presente trabajo se establecié dos

grupos de gestantes, el primero (grupo de estudio) con
indice de pulsatilidad promedio de las uterinas <0.75 vy el

| 14
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Limay Rios OA et al.

segundo (grupo comparativo) a gestantes con indice de
pulsatilidad promedio de las uterinas < 0,65.

Para la evolucién ultrasonografica se verificd que el trans-
ductor haya sido ubicado en forma para-sagital a nivel de la
unién cervico-itsmica, 2-3 cm medial a la espina iliaca an-
tero superior. En esta posicién se identificé ambas arterias
uterinas a nivel de su nacimiento desde la divisién anterior
de las respectivas arterias iliacas internas, para lo cual se
ubico a la paciente en decubito dorsal y se dispuso el trans-
ductor de ultrasonido doppler color en la pared uterina late-
ral baja, buscando medialmente la zona correspondiente.

Los datos se registraron en una base elaborada en la hoja
de calculo del programa IBM Statistics SPSS 19 tomando
en cuenta todas las variables e indicadores, realizando
el analisis descriptivo y analitico con el mismo paquete
estadistico. Se considerd el peso al nacer mayor del
percentil 90 de acuerdo a la edad gestacional segun la
tabla de Ticona & Huanca"'.

Se utilizé el IP* por que las evidencias indican que es el
mejor indice para la valoracion doppler obstétrica, tiene
menos variacion y es la menos afectada por el angulo de
insonacién, incluso cuando la ausencia de flujo llega a la
linea de base.

Las variables cuantitativas se determinaron mediante medi-
das de tendencia central (mediana) y medidas de dispersion
(desviacion estandar) y para las variables cualitativas se de-
termino frecuencias y porcentajes. Se plantea ver el grado
de asociacion de las variables estudiadas sobre la base del
calculo de la prueba Chi-cuadrado. Se procedio a utilizar
el estadistico Coeficiente de regresiéon maltiple (r?) con un
nivel de significacion estadistica alfa <0,05. Las variables
continuas fueron analizadas con la Prueba t de Student.

RESULTADOS

Se estudid a 232 gestantes menores de 30 semanas y
se calculd el peso neonatal al nacimiento en funcién a su

Tabla 1. Distribucion de los resultados perinatales en la
poblacion estudiada. Unidad de Medicina Fetal - INMP.
Afos 2011-2012.

Resultados perinatales n %

Macrosomia

Si 18 7,8%

No 214 92,2%
RCIU

Si 29 12,5%

No 203 87,5%
Resultado perinatal adverso

Si 47 21%

No 183 78,9%
Total 232 100%
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Tabla 2. Comparacién de las medias de PS, PD, IP e IR
de la ecografia doppler de las arterias uterinas antes de
las 30 semanas. Unidad de Medicina Fetal - INMP. Afios
2011-2012.

Macrosomia

Parametro Si No
Media * DS Media * DS
PS Promedio 129,3 + 60,1 100,6 + 29,4
PD Promedio 64,0 £42,9 43,2+19,5
IP Promedio 0,8+0,3 1,1+04
IR Promedio 0,5+0,1 0,6+0,1

edad gestacional para obtener dos grupos; el primero con
neonatos con adecuado peso al nacer y el segundo con
neonatos macrosomicos (n = 18/ 7,8%) atendidas en la
Unidad de Medicina Fetal del Instituto Nacional Materno
Perinatal entre los afios 2011 a 2012 de acuerdo con los
criterios de inclusién y exclusion.

La tabla 1 resume los resultados perinatales. De las 232
gestantes a quienes se les realizd ecografia doppler de
las arterias uterinas antes de las 30 semanas, 7 (21%)
tuvieron resultados perinatales adversos. De este grupo,
el 7,8% tuvo macrosomia fetal.

El pico sistdlico promedio en los neonatos macrosomicos
fue de 129,3 £ 60,1 superior comparado con el pico sistolico
promedio de los no macrosémicos 100,6 + 29,4. El pico
diastélico promedio en los neonatos macrosémicos fue
de 64,0 + 42,9 superior comparado con el pico diastolico
promedio de los no macrosémicos 43,2 + 219,5. El indice
de pulsatilidad promedio en los neonatos macrosémicos
fue de 0,8 + 0,3 inferior comparado con el indice de
pulsatilidad promedio de los no macrosémicos 1,1 *
0,4. El indice de resistencia promedio en los neonatos
macrosémicos fue de 0,8 * 0,3 inferior comparado con el
indice de resistencia promedio de los no macrosémicos
0,6 £ 0,1 (Tabla 2).

Existié correlacion (r =0,222) entre la media del pico
sistolico y la presencia de macrosomia al nacer (p =0,001).
Existié mayor correlacion (r = 0,245) entre el pico diastolico
promedio y la presencia de macrosomia (p<0,001).

Tabla 3. Matriz de correlacion de Pearson para la media
del PS, PD, IP, IR de las arterias uterinas antes de las 30
semanas. Unidad de Medicina Fetal - INMP. Afios 2011-2012.

PS PD IP IR

Macrosomia N . . .
Media Media Media Media

Correlacion 1 200"  .245*  161* .167*
de Pezrson 001 .000 014 .01
N 232 232 232 232 232

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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Tabla 4. Prueba T para la media del PS, PD, IP, IR de
las arterias uterinas antes de las 30 semanas. Unidad de
Medicina Fetal - INMP. Anos 2011-2012.

Si NO
Macrosomia P
Xx*DS X*DS
PS Promedio 129,32 + 69,06 100,60 + 29,36 0,097
PD Promedio 64,01 +42,84 43,19 + 19,51 0,056
0,82 + 0,256 10, 80 £ 0,45 0,001

0,51 +0,09 0,58 +0,12 0,011

IP Promedio
IR Promedio

Hubo correlacion (r =0,161) entre la media del indice
de pulsatilidad y la presencia de macrosomia neonatal
(p=0,014). Existi6 correlacion (r =0,167) entre la media del
indice de resistencia y la presencia de macrosomia al nacer
(p =0,011) (Tabla 3).

En la prueba T para grupos analizando los cuatro
indices estudiados, el unico indice que evidencié una
diferencia significativa fue el indice de pulsatilidad
promedio (p=0,001) donde se aprecia que la media
del pico sistdlico de los neonatos macrosémicos es
significativamente menor que los no macrosémicos.
Con respecto al indice de resistencia se aprecié lo
mismo, aunque sin significancia estadistica; mientras
que los picos sistolicos y diastdlicos definitivamente no
mostraron diferencia (Tabla 4).

La figura 1 muestra la media del indice de pulsatilidad de
las arterias uterinas de los neonatos macrosémicos tienen
una tendencia hacia los valores bajos.
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Figura 1. Distribucion de los neonatos relacionado la presencia
de macrosomia con los valores del indice de pulsatilidad de las
arterias uterinas antes de las 30 semanas. Unidad de Medicina
Fetal - INMP. Afios 2011-2012.
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Figura 2. Curva ROC para la predicciéon de macrosomia fetal
segun los valores de la media del indice de pulsatilidad de las
arterias uterinas. Unidad de Medicina Fetal - INMP. Afos 2011-
2012.

El area bajo la curva ROC que detecta los casos de
macrosomia fetal correspondié a una media de IP de
las arterias uterinas de 0,691, lo que significa que el
punto de corte ideal se encuentra alrededor de este
valor de IP, por lo cual se establecié dos puntos de corte
tentativos para ver con cual el mejor (IP < 0,65 ¢ IP <
0,75). Ver figura 2.

La tabla 5 muestra la comparacion de los puntos de
corte establecidos. Cuando el punto del indice de
Pulsatilidad fue < 0,65 y se presenté en el 22,2%
de los fetos macrosémicos y en el 10,3% de los fetos
sin macrosomia. Con un indice de Pulsatilidad como
punto de corte £ 0,75 se incluy6 al 50% de los fetos
con macrosomia, asi como al 20,6% de los fetos sin
macrosomia; lo cual representd la mejor capacidad
predictiva.

Tabla 5. Comparacion de los posibles puntos de corte
de la media del indice de pulsatibilidad de las arterias
uterinas. Unidad de Medicina Fetal - INMP. Afios 2011-
2012.

Macrosomia

Puntos de

corte posibles Si No
n % n %
IP < 0,65
IP<0,65 4 22,2% 22 10,3%
IP > 0,65 14 77,8% 192 89,7%
IP=<0,75
IP<0,75 9 50% 44 20,6%
IP>0,75 9 50% 170 79,4%
Total 18 100% 214 100%
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DISCUSION

El aumento de la resistencia en las uterinas esta
mayormente relacionado con restriccion del crecimiento
intrauterino y preeclampsia?'-?4, pero no esta demostrado
que una baja resistencia del flujo sanguineo uterino esté
directamente relacionada con la presencia de macrosomia
fetal. Aunque el argumento tiene légica, resulta por demas
extrafio que no se haya reparado en este detalle, el cual
tiene argumentos fisiologicos y fisiopatologicos solidos
que por un raciocinio légico lo demuestran, como es por
ejemplo que a mayor volumen sanguineo mayor peso
fetal. Los hallazgos del presente estudio que muestran
que la media de los indices de pulsatilidad de las arterias
uterinas antes de las 30 semanas tienen una tendencia
hacia los valores bajos, apoyarian lo anteriormente
expuesto. Por ello, se recomienda realizar estudios futuros
de mayor rigor metodologico que permitan demostrar
mejor la asociacion entre la media del IP de las uterinas y
la macrosomia fetal.

Una de las principales contribuciones del presente
estudio seria ayudar a disminuir la obesidad que es un
problema de salud mundial, porque la prevencién de la
obesidad debe hacerse desde la etapa fetal, debido a que
se ha demostrado en el ser humano que la hiperplasia
de los adipocitos se inicia en la etapa fetal y continta
durante los primeros afios de vida hasta los cinco afios
de edad; y de alli solo ocurre hipertrofia de los adipocitos
ya formados ya no existe hiperplasia. Por lo tanto, el
objetivo de la prevencion seria evitar la hiperplasia de los
adipocitos y no tanto su hipertrofia, por lo que es mejor
combatir la obesidad desde la vida feto antes que de en
la etapa adulta.

En este contexto, se podria diferenciar a las pacientes
con valores de la media del IP de las arterias uterinas <
0,75 para que ingresen a un plan de régimen nutricional
adecuado para evitar que sus bebés presenten
macrosomia fetal.

Se recomienda incluir en futuras investigaciones otras
variables que pueden ser confusoras como el nivel
socioeconémico y el nivel educativo. Asimismo, se
hace necesario realizar investigaciones similares en los
diferentes medios socioculturales del pais.

Se concluye que un valor de la media del indice de
pulsatilidad de las arterias uterinas < 0,75 se asoci6 con
macrosomia al nacer.
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ACTIVIDAD ESTROGENICA DEL EXTRACTO HIDROALCOHOLICO
DEL FRUTO DE AGUAJE MAURITIA FLEXUOSA L EN RATAS
OVARIECTOMIZADAS

Karen Elizabeth Campos Correa', Cynthia Joyce Gutiérrez Landa’

RESUMEN

Objetivo. Determinar la actividad estrogénica del extracto hidroalcohdlico del fruto de aguaje (Mauritia flexuosa L) en
ratas ovariectomizadas. Materiales y métodos. 54 ratas hembras Sprague-Dawley de 2 2 a 3 meses de edad fueron
divididas aleatoriamente en seis grupos: hembras intactas + suero, ovariectomizadas + suero, ovariectomizadas + extracto
hidroalcohdlico de aguaje a tres dosis diferentes, ovariectomizadas + etinilestradiol. Después de la ovariectomia se inicié el
tratamiento por via intragastrica durante 5 semanas. A las 2 semanas de tratamiento se hizo un frotis vaginal por 7 dias para
determinar la maduracion celular. Al finalizar el tratamiento se realizé la eutanasia para estudiar el tejido 6seo de la metéfisis
proximal de la tibia; y se diseco el utero para su pesado. Resultados. El grupo que recibio la dosis de 500 mg/kg presenté un
mayor numero de ratas que tuvieron maduracién celular vaginal a diferencia de las dosis menores. En el estudio del hueso
no hubo actividad estrogénica significativa en el hueso trabecular pero se obtuvo un aumento significativo de osteoblastos
en los grupos tratados con el extracto hidroalcohdlico de aguaje a dosis de 100 mg/kg. El peso uterino de los grupos tratados
con el extracto y las ovariectomizadas con suero fueron similares. Conclusiones. El extracto hidroalcohdlico del fruto de
aguaje presento actividad estrogénica en ratas ovariectomizadas en las células vaginales; la dosis de 100 mg/kg produjo un
aumento significativo del nimero de osteoblastos, y no se evidencio actividad estrogénica en el peso uterino con ninguna
de las dosis del extracto hidroalcohdlico de aguaje.

Palabras clave: Aguaje; Mauritia Flexuosa L; Actividad estrogénica; Ratas ovariectomizadas (fuente: DeCS BIREME).

ESTROGENIC ACTIVITY OF THE HYDROALCOHOLIC EXTRACT OF THE FRUIT

OF AGUAJE MAURITIA FLEXUOSA L IN OVARIECTOMIZED RATS

ABSTRACT

Objectives. To determine the estrogenic activity of hydroalcoholic extract of the fruit of aguaje (Mauritia flexuosa L) in
ovariectomized rats. Materials and methods. 54 Sprague-Dawley rats from 2 1/2 to 3 months of age were grouped randomly
into six groups: intact females + saline, ovariectomized + saline, hydroalcoholic extract of three different doses aguaje,
ovariectomized + ethinylestradiol. After ovariectomy treatment was started by intragastric for 5 weeks. At 2 weeks of treatment
a vaginal smear was made for 7 days to determine the cell maturation. At the end of the treatment was performed euthanasia
to study the bone tissue of the proximal metaphysis of the tibia and the uterus was dissected for weighing. Results. The
group that received doses of 500 mg/kg had more rats that had vaginal cell maturation in contrast to the lower dose. In the
study of bone was not significant estrogenic activity in trabecular bone but it was a significant increase in osteoblasts in the
groups treated with the hydroalcoholic extract of aguaje at doses of 100 mg/kg. Uterine weight in the groups treated with
the extract and saline were similar ovariectomized. Conclusions. The hydroalcoholic extract of the fruit of aguaje presented
in ovariectomized rats estrogen activity in cells vaginal dose of 100mg/kg produced a significant increase in the number of
osteoblasts, and no evidence of estrogenic activity in uterine weight with any of the hydroalcoholic extract dose aguaje.

Key words: Aguaje; Mauritia flexuosa L; Estrogenic activity; Ovariectomized rats (source: MeSH NLM).

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION

El aguaje Mauritia flexuosa L, es una palmera con
amplia distribucion en el Peru y otros paises de América
del Sur, creciendo principalmente en territorios de clima
tropical. La principal virtud de esta palmera son sus
frutos ( de los cuales se usa el mesocarpio o pulpa) que
sirven como alimento en muchas zonas amazodnicas,
ya sea rurales, urbanas o en tribus de indigenas' .
Con respecto al fruto hay creencias populares que le
atribuyen virtudes hormonales por influir en los caracteres
sexuales femeninos, y disminuir las molestias propias

del climaterio. Es probable que este fruto contenga
fitoestrogenos, que son compuestos con similar estructura
a los estrogenos, pero con efecto menor2. Uno de los usos
de fitoestrogenos seria en la etapa de la postmenopausia,
ya que no se ha reportado, los efectos adversos que
puede producir la Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH),
como los accidentes cerebrovasculares, enfermedades
coronarias, infartos al corazén y desarrollo de cancer de
mama y endometrio®*5. Si bien existen estudios acerca
de los compuestos antes mencionados (especialmente
sobre los fitoestrégenos de la soya), las investigaciones
son escasas con respecto al aguaje y sus propiedades

' Licenciada en Obstetricia. Egresada de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Ex-Interna del Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima - Pert
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Aprobado: 22-04-13
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estrogénicas; si dichas propiedades son comprobadas
ofreceriamos bases cientificas para estudios posteriores
(sobre su toxicologia, farmacocinética, farmacodinamia,
eficacia y mecanismos de accién) cuyos resultados
podrian extender el consumo de este fruto hacia otras
poblaciones asi como su comercializaciéon, mejorando
la salud de las mujeres y poniendo al alcance de ellas
las propiedades que este producto ofrece. EIl objetivo
de la presente investigacion es demostrar la actividad
estrogénica del extracto hidroalcohdlico del fruto de aguaje
en ratas ovariectomizadas, utilizando como indicadores a
la citologia vaginal, tejido 6seo y peso uterino.

MATERIALES Y METODOS
Disenio de Investigacion

Tipo de investigacion: Experimental-Preclinico
Unidad de anélisis: Ratas hembras Sprague-Dawley de 2
1/2 a 3 meses.

Tamanio de la muestra: 54 ratas hembras Sprague-Dawley
de 2 1/2 a 3 meses.

Asignacion de Grupo: Aleatorio Simple

Variable Independiente: Extracto hidroalcohdlico del fruto
de aguaje

Variable Dependiente: Efecto estrogénico.

Criterios de inclusién: Ratas Sprague-Dawley de 2 1/2 a 3
meses de edad, hembras y en buen estado general.

Criterios de exclusion: Ratas menores de 2 1/2 de edad
0 mayores de 3 meses de edad, hembras prefiadas, en
mal estado general y las que murieran durante el estudio.

Procedimiento:

a) Preparacion del extracto hidroalcohdlico del fruto
de aguaje (EHA): Se adquirié el aguaje, morfotipo
“amarillo” en el mercado Modelo Mayorista de Frutas
(Lima) procedente principalmente del Departamento
de San Martin. Los frutos fueron lavados con agua
potable y luego remojados en agua caliente por 4 horas
en recipientes de acero con la finalidad de acelerar
el proceso de maduracion, hasta que el pericarpio
pudiera retirarse con la yema de los dedos sin mayor
esfuerzo. Se separo6 la pulpa para la preparacion del
extracto. Cada 200 g de pulpa fueron licuados con
450 ml de alcohol al 70%. Esta mezcla se deposito
en un envase ambar herméticamente cerrado por
una semana para su maceracion; posteriormente se
procedié a su filtracion, para lo cual se utilizé una
bomba de filtracién al vacio. El filtrado se deposité en
un recipiente de vidrio que fue puesto en una estufa
a 40°C por dos semanas para la evaporacién de la

b)

c)

d)

parte liquida y asi obtener el extracto seco. Para la
preparacion de las 3 concentraciones de EHA se peso6
el extracto seco y se diluy6 con agua destilada.

Preparacién y agrupacién de los animales: Las
ratas Sprague Dawley fueron adquiridas del Instituto
Nacional de Salud (INS) y alojadas en jaulas de
crianza del Bioterio de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
Permanecieron en un ambiente de 20 a 22 °C de
temperatura, 50 a 60% de humedad y 12 h de luz/
oscuridad, teniendo ademas acceso libre del agua
y alimento balanceado. Luego de una semana de
adaptacion, se asignaron aleatoriamente los 6 grupos
de estudio: Grupo 1 (n=9): ratas hembras intactas +
suero fisiolégico 1ml/100 gr; Grupo 2 (n=9): OVX +
suero fisiolégico 1ml/100 gr; Grupo 3 (n=9): OVX +
EHA de 10 mg/kg; Grupo 4 (n=9): OVX + EHA 100 mg/
kg; Grupo 5 (n=9): OVX + EHA 500 mg/kg; Grupo 6
(n=9): OVX + Etinilestradiol 0,1 mg/kg.

Ovariectomia de las ratas: Con la ovariectomia (inter-
vencion quirurgica para extraer los ovarios), se puede
evaluar la influencia del estrégeno a utilizar. Para dicha
operacion se utilizaron materiales esterilizados y se
anestesio a las ratas con ketamina de 50 mg/kg via in-
traperitoneal. Previo rasurado del area lumbar lateral se
hizo una incision horizontal de 1 cm aproximadamente
para ubicar el ovario de dicha zona, se ligé con catgut
cromico para extirparlo y evitar hemorragias. Se suturd
la incision empleando seda negra 1/0; este procedimien-
to fue repetido en la zona contralateral.

Preparacion de laminas: Para la lectura del frotis
vaginal se utilizé la coloracién de Papanicolaou; y para
el estudio del tejido 6seo se realizd un corte longitudinal
a la altura de la metafisis proximal de la tibia de 3-4 ym
de grosor con ayuda de un micrétomo para su lectura
se empleo la coloracion de Hematoxilina Eosina.

Valoracién de resultados

Frotis del epitelio vaginal: Se realizd un frotis vaginal
diariamente entre 9:00 - 11:00 am por 7 dias después
de 2 semanas de tratamiento, con la finalidad de eva-
luar la madurez de células vaginales a través del indice
de maduracién celular donde se identifican a las células
parabasales (células inmaduras), intermedias y superfi-
ciales. Ya que el ciclo estral de la rata dura entre 4 a 5
dias, se asigndé un tiempo de 7 dias para el frotis vaginal
y asi aumentar la probabilidad de encontrar células ma-
duras de cada etapa estral si es que lo hubiera.

Luego de 10 a 15 dias post-ovariectomia los frotices
de las ratas se encuentran en fase inactiva, es decir

solo se observa células inmaduras®.

Si un frotis tiene de 70% a mas de células parabasales
se interpreta como ausencia de estrogenos’; vy
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si el porcentaje de parabasales es menor a 70%
corresponde a la presencia de actividad estrogénica.
En cada fase del ciclo estral el porcentaje de los
tipos celulares son distintos pero en las fases de
mayor actividad estrogénica se evidencian las células
intermedias y superficiales en mayor proporcion.

Un total de 378 laminas fueron leidas por un médico
patélogo, la cual desconocia al grupo que pertenecian las
muestras; utilizé un microscopio electronico LEICA DM 500.

Estudio del Tejido Oseo: La zona de estudio fue el hueso
trabecular de la metafisis proximal de la tibia derecha
de cada animal, ya que luego de 5 semanas de la
ovariectomia, en un modelo de osteoporosis en ratas, se
ha encontrado resultados estadisticamente significativos
en dicha zona tras la deplecion estrogénica®®

Para la evaluacién del tejido 6seo se hizo un estudio
histomorfométrico analizando el hueso trabecular y
los osteoblastos. En el primero se evalué: nimero de
trabéculas en un campo de 10 X, proporcion trabecular
medido en porcentaje (%) y grosor trabecular medido en
micras (um); y para los osteoblastos se realiz6é un conteo
de estas células en las trabéculas en un campo de 40 X.
Para la lectura de las laminas se utilizé un microscopio
electronico Modelo OLYMPUS CX 41 ello estuvo a cargo
de un médico patdlogo el cual no sabia a qué grupo
pertenecian las muestras; también se utilizé un programa
de mediciéon computarizada J Micro Vision version 1,2,7.

Determinaciéon de peso uterino: Posteriormente a la
eutanasia se extrajo el Utero de las ratas, para disecarlas
e inmediatamente pesarlas en una balanza de alta
precision Modelo SARTORIUS BP121S. Este parametro
evalua indirectamente la atrofia o hipertrofia del utero en
los animales de estudio.

Anadlisis Estadistico: Para el analisis de los datos se
empled el Paquete Estadistico SPSS Version 18. En
el analisis del frotis vaginal se utilizaron estadisticas
descriptiva, prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov; el ANOVA para comparaciones multiples y Post
Hoc DMS; ademas se uso la Prueba de Chi cuadrado.
En el analisis del tejido 6seo (hueso trabecular y
osteoblastos) se emplearon estadisticas descriptivas,
la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov; y
para las comparaciones multiples, a los que tuvieron
una distribucién normal se les aplicd la prueba ANOVA
y Post Hoc DMS; y los parametros que no tuvieron una
distribucion normal se les realizé la prueba de Kruskal-
Wallis y Post Hoc Dunn, con un 95 % de confianza, a=0,05.
Para el peso uterino se aplico estadisticas descriptivas.

Aspectos éticos: Tuvieron una semana de adaptacion
para reducir el estrés del animal; se control6 los factores
ambientales como temperaturas extremas, concentraciones
altas de amoniaco por la orina; a través de un ambiente
ventilado, sin ruido y limpio. Ademas se utilizd el minimo
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animal necesario por jaula, en beneficio de la investigacion.
Para el sacrificio del animal elegimos el método de
“Eutanasia inducido por anestésicos inhalatorios”; este es
un método aceptable para roedores™. El método consiste
en embeber una torunda de algodon con éter etilico, para
colocarlo en el interior de una campana de vidrio junto al
animal y esperar su muerte; esto permite una rapida pérdida
de conciencia sin dolor, seguido por un alivio progresivo
hasta la muerte del animal.

RESULTADOS
Frotis vaginal

a) Porcentaje de células parabasales y células maduras:
Se observo que el grupo de EHA de 500 mg/kg (80,37%)
tuvo una reduccion significativa en promedio de sus
células parabasales en comparacion con el grupo de
las OVX tratadas con suero (96,80%) p = 0,006.

b) Maduracion celular Vs Aplicacion de EHA: Al
aplicar la prueba de Chi Cuadrado se encontré una
asociacion significativa entre dar tratamiento de EHAy
maduracion de las células vaginales; con un p=0,012;
a=0,05. Segun lo obtenido pudimos evidenciar que las
ratas OVX tratadas con suero no tuvieron maduraciéon
celular (Tabla 1).

Estudio del tejido dseo

a) Numero de Trabéculas por campo en la metafisis
proximal de la tibia: Al comparar las medias de los
grupos encontramos que las ratas ovariectomizadas
tratadas con EHA de 10 mg/kg tuvieron un mayor
numero de trabéculas (16,55 + 6,06) siendo superior a
las ratas OVX tratadas con suero (11,88 + 5,27), pero
esta diferencia no es estadisticamente significativa.

b) Proporcion de Trabéculas (%) en la metafisis proximal
de la tibia: Este parametro evalla la superficie que
ocupan las trabéculas en la zona metafisiaria de la tibia
proximal. El grupo de EHA 500 mg/kg (24,67+6,19%)

Tabla 1. Aplicacion del EHA versus maduracion celular
en el frotis vaginal de ratas ovariectomizadas.

MADURACION
sl CELULAR  Total
NO
0 9 o9
OvX'+ SUERO 0% 39,1% 25%
7 9

L, +
APLICACION COVX*EHAT0mMOkG 0 ho 3049% 25%

DEEHA VX +EHA 100 mgkg > 4 9
MG 3850, 17.4% 25%

6 3 9
+
OVX + EHA 500 mg/kg 462% 13% 25%
Total 100% 100% 100%
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Figura 1. Numero de osteoblastos x campo (40 X)
(*) Se observa diferencia estadisticamente significativa

fue superior a las ratas OVX tratadas con suero
(24,29+6,25%), esta diferencia no es estadisticamente
significativa.

¢) Grosor Trabecular (um) en la metafisis proximal de la
tibia en ratas ovariectomizadas: El grosor trabecular
es uno de los parametros afectados por la deficiencia
de estrégenos; se encontré que las ratas tratadas con
EHA 500 mg/kg (63,33 £ 11,59um) fue superior a las
OVX tratadas con suero fisiologico (60,67 + 5,00um);
no se encontro diferencia significativa.

d) Numero de Osteoblastos, en las trabéculas de
la metéfisis proximal de la tibia: El conteo de los
osteoblastos de los grupos tratados con EHA fueron
superior a las OVX fratadas con suero (media:
2,44 + 1,13), pero solo el grupo de EHA 100 mg/kg
(media: 7,66 + 3,80) tuvo un incremento significativo
de osteoblastos, segun la prueba post hoc de Dunn
(Gréfico 5).

Peso uterino (g)

El peso uterino del grupo de ratas sin OVX (0,034+0,090)
y el grupo de OVX ftratadas con EE (0,396+0,089)
tuvieron un peso uterino 3 veces superiores a los grupos
de OVX tratadas con suero (0,095+0,022), EHA 10 mg/
kg (0,080+0,014), EHA 100 mg/kg (0,089+0,008) y EHA
500 mg/kg (0,109+0,018). Entre los grupos de EHA, el

0,500

0,400+
0,300+ I
0,200+ 0,334

0,100+ T

0,080  [LONeLE) 0,109
NoOVX+ Suero EHA10 EHA100 EHA500  EE
suero mg/kg mg/kg mg/kg

Grupo de investigacién
Error Bars. 95% Cl

Mean peso uterino

0,000

Figura 2. Peso del Utero (gr)

grupo de 500 mg/kg tuvo un valor ligeramente superior
con respecto a las dosis inferiores (Grafico 6).

DISCUSION

El aguaje es un fruto selvatico rico en nutrientes, dentro de
los cuales destaca un fitoestrégeno llamado biochanina
A, la cual produce un metabolito llamado genisteina la
cual se ha demostrado que posee diversas propiedades
que tendrian un gran impacto en la salud humana, como
en la etapa postmenopausica.

En el estudio del frotis vaginal se encontrd una asociacion
significativa entre dar tratamiento de EHA y maduracién de
las células vaginales. En relacion a los obtenido Cherds-
hewasart y col hallaron resultados positivos en las células
vaginales de ratas ovariectomizadas al usar una planta lla-
mada Pueraria Mirifica (rica en fitoestrégenos), cuya accion
post-tratamiento en las células vaginales depende de la do-
sis usada''. De la misma forma Chiechi y col en un ensayo
clinico con mujeres postmenopausicas, llegaron a la conclu-
sion de que una dieta rica en soja es eficaz en el aumento
de los indices de maduracién de las células vaginales'>"3.

En el estudio del hueso trabecular no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos tratados con
EHA y el grupo de Ovx tratadas con suero; sin embargo
el grupo que recibio EHA de 500 mg/kg obtuvo mejores
resultados enla proporciény grosor trabecular conrespecto
al grupo de Ovx que recibieron suero. A pesar de que
los resultados no fueron estadisticamente significativos
otros estudios realizados por Wang y col afirman que
el uso de genisteina extraida de una planta medicinal
china llamada Huaijiao Sophora japonica-Leguminosae
en ratas ovariectomizadas obtuvo efectos favorables en
el area y grosor trabecular del fémur'. En el numero de
osteoblastos se hall6 que los grupos que recibieron EHA
tuvieron valores superiores al grupo de OVX tratadas
con suero. Estos resultados se pueden deber, como se
explica en un estudio de Lee y Choj, a que la Biochanina
A influye significativamente en el crecimiento de las
células osteoblasticas MC3T3-E1 y en la disminucion de
la produccién de TNF-a en los osteoblastos, la cual esta.
relacionado a la actividad osteoclastogénica'-.

El dltimo parametro de medicion en el estudio fue el peso
uterino encontrandose que los grupos OVX tratados
con aguaje tuvieron un peso uterino muy similar a las
OVX tratadas con suero, lo cual refleja que no hay una
actividad estrogénica a este nivel; por el contrario el grupo
de OVX que recibi6 etinilestradiol tuvo un peso uterino
muy superior, observandose un efecto muy notorio en
este 6rgano. En acorde Gallo y col. realizaron un estudio
sobre el efecto del extracto estandarizado de soya en
utero de ratas ovariectomizadas; encontrando en el peso
uterino una reduccion significativa ademas d atrofia en
endometrio; en cambio el grupo de OVX que recibioé 17 3
estradiol tuvo un incremento significativo del peso uterino
ademas de hiperplasia endometrial.’ También Schrepfer
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y col estudiaron el efecto de la Biochanina A en la cual no
se evidencié crecimiento uterino ni cambios en su estudio
histolégico'®.

Segun nuestros resultados demostramos que el
fruto de aguaje tiene actividad estrogénica en ratas
ovariectomizadas; demostrandose a nivel de la células
vaginales, a nivel 6seo en los osteoblastos aunque no
presentd actividad estrogénica significativa en el hueso
trabecular. No se encontro actividad estrogénica en el peso
uterino de ratas ovariectomizadas tratadas con ninguna de
las dosis del Extracto hidroalcohdlico del fruto de aguaje.

Es importante resaltar sus efectos positivos en la salud
y como profesionales de la salud nos permite tener
un fundamento cientifico para orientar e impulsar el
consumo de este producto natural, en especial a la mujer
postmenopausica.
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IDENTIFICACION DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO TARDIO CON DOPPLER UMBILICAL NORMAL
MEDIANTE ALGORITMO DIAGNOSTICO MULTIPARAMETRO EN EL
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

Walter Castillo Urquiaga’

RESUMEN

Objetivos. |dentificar Neonatos con Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) Tardio con doppler umbilical normal y
evaluar el valor diagnéstico anteparto de un algoritmo multiparametro. Materiales y métodos. Estudio analitico, observacional
y retrospectivo y creacion mas evaluacion preliminar de una prueba diagndstica. Fueron seleccionados al azar 96 neonatos
de 35 a 41 semanas sin anomalias. 23 Pequefios para la Edad Gestacional (PEG) segun el método local de clasificacion
del crecimiento, 13 con peso adecuado para la edad gestacional (AEG) limitrofe (dentro de los 200 g sobre el percentil 10)
y 60 con peso AEG sobre el percentil 25. Se identificaron 22 casos de RCIU (casos) y 74 no RCIU (controles) segun una
definicion operativa pre establecida. Los valores estadisticos fueron calculados para pruebas diagnésticas simples con Epidat
3,1. Resultados. 22 de 96 neonatos(23 % ) fueron clasificados como RCIU; 16 de los 23 PEG (69,5 %); 6 de 13 AEG con peso
limitrofe (46,2 %) y 0 de 60 AEG con peso mayor al percentil 25. La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, CP +y CP — global
fue de 86,4 %; 95,9 %; 86,4 %; 95,9 %; 21,3 y 0,14 respectivamente. Sélo 4 de 22 (18%) casos de RCIU fueron diagnosticados
como tal en el anteparto a diferencia de 19 de 22 ( 86,4 % ) mediante el uso del algoritmo diagnéstico. Conclusiones. El uso
de un algoritmo diagnéstico multiparametro mejora la identificacion de RCIU en = 35 semanas con doppler umbilical normal.

Palabras clave: Pequefio para la Edad Gestacional; Restricciéon del Crecimiento Intrauterino; RCIU Tardio; Pequefio
Constitucional Normal; Pequefio Sano(fuente: DeCS BIREME).

IDENTIFICATION OF LATE INTRAUTERINE GROWTH RESTRICTION WITH NORMAL
UMBILICAL DOPPLER USING MULTIPARAMETER DIAGNOSTIC ALGORITHM IN THE

MATERNAL PERINATAL NATIONAL INSTITUTE

ABSTRACT

Objectives. To identify late intrauterine growth restricted newborns (IUGR) with normal umbilical artery Doppler and assess
the antepartum diagnostic value of a multi parameter algorithm. Material and methods. Analytic, observational, retrospective
study and elaboration plus preliminary assessment of a diagnostic tool. 96 non anomalous newborns between 35 and 41
weeks of gestational age were randomly selected. 23 small for gestational age (SGE) according to local growth classification
method, 13 borderline adequate for gestational age (AGE)(inside the 200 g over tenth percentile ) and 60 AEG over the
25 percentil. Using a pre established operative definition 22 IUGR (cases) and 74 non IUGR (controls ) were detected.
For Statistical analysis we used Epidat 3,1 to calculate values for simple diagnostic Tests. Results. 22 from 96 (23% )
newborns were classified as IUGR; 16 from 23 (69,5 %) SGE , 6 from 13 (46,2% ) borderline AGE and 0 from AGE over the
25 percentile. Global Sensitivity, Especificity, PPV, NPV, PC + and CP — were 86,4%; 95,9%; 86,4%; 95,9%; 21,3 and 0,14,
respectively. Only 4 from 22 (18%) cases of IUGR were diagnosed as such in the antepartum unlike 19 from 22 (86.4%) using
the diagnostic algorithm. Conclusions. The use of the multi parameter diagnostic algorithm improves the identification of late
IUGR fetus with normal umbilical artery Doppler.

Key words: Small for gestational age; Intrauterine growth restriction; Late IUGR; Normal constitutionally small; Healthy small
(source: MeSH NLM).

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION

La Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) es una
importante complicacion del embarazo ya que se asocia
a un riesgo significativo de morbimortalidad perinatal y
consecuencias a largo plazo en la salud 3.

La definicion usada para Pequefio para la Edad
Gestacional (PEG) se basa en un peso ecografico
estimado o al nacer por debajo del Percentil 10, segun
una Curva de Crecimiento determinada®® y hasta la

fecha, los términos RCIU y PEG se estan usando
como sindnimos, prefiriéndose el término ultimo para el
periodo post natal; Para el Colegio Americano de Gineco
Obstetricia (ACOG) debe reservarse el término RCIU
en el anteparto y el de PEG al nacimiento*5. El Royal
College de Inglaterra (RCOG) no los diferencia y usa
PEG para el feto o neonato pero enfatiza que no es lo
mismo Restriccidon del crecimiento y PEG. Ademas, el
ACOG, a diferencia del RCOG, incluye en su algoritmo
diagndéstico los factores de riesgo materno- placentarios
y fetales.

' Médico Gineco Obstetra Asistente de la Unidad de Medicina Fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima- Peru.

Recibido: 10-10-12

Aprobado: 22-04-13
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Evidencia actual *'° describe un grupo general que incluye
a los Pequefios para la Edad Gestacional y dentro de éstos,
se estima que el 50-70% son Pequefios Constitucionales
Normales (PCN), con un crecimiento apropiado para el ta-
marfio materno y la etnicidad con un prondstico usualmente
normal. Otro 10 -15% de los PEG son RCIU (PEG Media-
dos por la Placenta), o fetos que no han alcanzado su po-
tencial de crecimiento genéticamente determinado debido a
una razon patolégica o evento en utero que causo una dis-
funcién placentaria en la transferencia de nutrientes. Y por
ultimo, otro 5-10% de los PEG estan asociados con anoma-
lias estructurales y cromosomicas, o infeccion intrauterina
(PEG Anormales o No mediados por la Placenta).

En nuestro pais los PEG representan un 4% a 15% de los
embarazos, una frecuencia por debajo de algunos paises
con semejantes caracteristicas. Garcia y col'" encontré
una frecuencia de RCIU de 6,8% en el Instituto Nacional
Materno Perinatal el afio 1998 y para el afio 2011 2, los
PEG representan el 15.9 % de los Egresos Hospitalarios
en neonatologia en este hospital y no hay datos exactos
de la frecuencia de verdaderos RCIU.

Evidencia actual demuestra que hay dos grupos diferentes
de RCIU, los de aparicion temprana (<34 semanas)
con alteracién comun en el doppler umbilical '° y los de
aparicion tardia ( 235 semanas) que tienen una diferente
presentacion '+17.18-21,

Asi, la discriminacién entre los grupos de fetos
afectados en su crecimiento considerando su diferente
presentacién, es esencial desde una Optica clinica
ya que van a presentar diferencias en el prondstico,
evolucion y manejo antenatal y post natal y por tanto
la identificacion de los fetos con RCIU de presentacion
tardia es retadora y no puede basarse solo en el doppler
de la arteria umbilical 35 9.10.14.20,

En el presente estudio exploramos la hipétesis que el uso de
multiples parametros a través de un algoritmo predisefiado
podria identificar antenatalmente fetos con RCIU con doppler
umbilical normal en riesgo de prondstico perinatal adverso.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio Analitico, Observacional y Retrospec-
tivo y de Creacion y evaluacion Preliminar de un Instrumen-
to diagnoéstico. Se uso el tamafio de muestra para estudios
descriptivos con prevalencia de 6,8 % y para propésito de
aplicacién de prueba diagnostica se acort6 al 30 %. Se se-
leccionaron al azar 23 neonatos Pequefios para la Edad
Gestacional segun el método tradicional de clasificacion del
crecimiento, 13 con peso adecuado para la edad gestacio-
nal pero limitrofe ( dentro de los 200 g sobre el percentil
10) y 60 con peso adecuado para la edad pero sobre el
percentil 25 segun dicho método. Se identificaron 22 casos
de RCIU (casos) y 74 no RCIU (controles) segun una defi-
niciéon operativa pre establecida para propdsito del estudio.
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Los criterios de inclusion fueron Recién Nacidos Vivos de
Gestacion unica con Edad gestacional entre las 35 — 40
semanas segun la datacion realizada por el neonatélogo e
historia clinica materna y neonatal accesible e informacién
requerida completa. Ademas, tener una evaluacién ecogra-
fica doppler umbilical normal dentro de la semana al parto.
Fueron excluidos aquellos con Edad gestacional menor de
35 semanas, con malformacion congénita o cromosomopa-
tia conocida o sospechada, embarazo multiple, presencia
de infeccion por Toxoplasma o Citomegalovirus, Virus de
la Inmunodeficiencia Humana y Tuberculosis, Ruptura Pre-
matura de Membranas e historia clinica no disponible y/o
con informacion requerida incompleta.

En la poblacion seleccionada se revisé la historia clinica
materna y las evaluaciones ecograficas con la finalidad de
determinar la edad gestacional mas exacta al nacimiento,
se aplicé la Curva de Crecimiento Intrauterino de Ticona y
sus factores de correccién para la clasificacion de la ade-
cuacion del crecimiento en relacién al peso neonatal y se
elaboré un Instrumento con factores e indicadores con defi-
niciones operacionales pre establecidos para el diagnéstico
operativo de RCIU el cual implicé cualquiera de lo siguiente:

a. Peso < Percentil 2,5 con/sin presencia de factores
maternos que afecten la Transferencia de nutrientes o
indicadores de transtorno de la placentacién, de com-
promiso hemodinamico o de bienestar fetal anormal.

b. Peso < Percentil 10 + (factor Materno que afecte la
transferencia de nutrientes 6 indicador de transtorno de
la placentacion o indicador de compromiso hemodina-
mico fetal o indicador de bienestar fetal anormal).

c¢. Peso>P10 + indicador de compromiso hemodinamico fetal

Posteriormente, se aplico el algoritmo diagndstico al dia
de la dltima evaluacion ecografica determinando como
positividad de la prueba al diagnéstico de RCIU mediante
dicho algoritmo. Los valores estadisticos para evaluacion
de la prueba diagndstica fueron calculados con Epidat 3,1.

RESULTADOS
Tabla 1. Evaluacion del algoritmo diagnéstico anteparto

en 23 neonatos pequefios para la edad gestacional por
Capurro-INPROMI

Nivel de confianza: 95,0%
Diagnéstico Post natal

Algoritmo anteparto RCIU NO RCIU Total S:87,5%
E: 85,7 %
Positivo 14 1 15 VPP: 93,3 %
Negativo 2 6 8 VPN : 75 %
Prev : 69 %
Total 16 7 23 CP+:6,13
CP-:0,15
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Tabla 2. Evaluacion del Algoritmo Diagnéstico anteparto
en 13 neonatos con peso para la edad gestacional
limitrofe (AEG + 200 g) por Capurro-INPROMI

Nivel de confianza: 95,0%
Diagnoéstico Posnatal

Prueba diagnéstica RCIU NO RCIU Total S:83,3%
E:857%
Positivo 5 1 6 VPP:83%
Negativo 1 6 7 VPN: 85,7 %
PreV : 46%
Total 6 7 13 CP+:58
CP-:0,19

Tabla 3. Evaluacion del Algoritmo Diagndstico anteparto
en 60 neonatos con peso adecuado para la edad
gestacional (>Percentil 25) por Capurro -INPROMI

Nivel de confianza: 95,0%
Diagnostico Post natal

Algoritmo anteparto RCIU NO RCIU Total S: 50%
E: 96,7%
Positivo 0 1 1 VPP: 33,3
Negativo 0 59 59 VPN: 98,4%
Prev : 3,1
Total 0 60 60 CP +:15,5
CP-:0,5

Tabla 4. Evaluacion del Algoritmo Diagnéstico anteparto
en 96 neonatos totales seleccionados

Nivel de confianza: 95,0%

Diagnéstico Post natal S: 86,4%
Algoritmo anteparto RCIU NO RCIU Total E: 95,9 %
VPP: 86,4%
Positivo 19 3 22 VPN: 95,9%
Negativo 3 71 74 Prev: 22,9
CP+ :21,3
Total 22 74 96 CP-:0,14
DISCUSION

Nuestros hallazgos confirman la hipdtesis que el uso
de multiples parametros en un Algoritmo optimizan
la deteccion de RCIU tardio con doppler umbilical
normal. Las significativas Sensibilidad, Especificidad y
Coeficientes de Probabilidad muestran la utilidad de dicha
prueba diagnodstica en el anteparto. Adicionalmente, sélo
4 de 22 ( 18%) casos de RCIU fueron diagnosticados
como tal en el anteparto a diferencia de 19 de 22 ( 86,4 %
) mediante el uso del Algoritmo diagndstico.

Se postula que el deficiente diagnoéstico y diferenciacion
entre PEG, RCIU y PCN como demuestra este estudio se

debe en parte a la diferente Curva de Crecimiento Intrau-
terino 222 y a las Imprecisas determinaciones de la Edad
Gestacional 3491, Las Curva de Crecimiento de Ticona %
mejora la deteccién de RCIU optimizando la distincion entre
la pequeriez fisiologica y la patoldgica (RCIU) 31320, | a va-
loracién de edad por examen fisico es de ayuda cuando no
hay evidencia para una datacion correcta, pero puede sub-
diagnosticar RCIU. La curva de crecimiento de INPROMI
usada en nuestra institucion al parecer esta subvalorando
la verdadera prevalencia de RCIU.

Hemos hallado numerosos fetos no identificados como
PEG y mas aun fetos con doppler umbilical normal estan
siendo considerados fetos Pequefios Constitucionales
Normales o Pequefios Sanos sin considerar otros
parametros o la diferente presentacion que depende de
la edad gestacional y de la severidad del compromiso.
Esta descrito que los RCIU de presentacion tardia (>
34 semanas ) que son mas frecuentes, generalmente
no presentan compromiso hemodinamico ni asociacién
a pre eclampsia y por tanto son subdiagnosticados.
La evaluacion doppler de la arteria cerebral media, el
indice Cerebro Placentario y de la arterias uterinas, la
existencia de un factor materno o indicador de afeccion
de la transferencia de nutrientes mediados por la
placenta o un déficit severo del crecimiento (menor del
percentil 2,5-3) mejoran su identificacion y por tanto,
la normalidad del doppler umbilical no debe incitar
a definirlos como simples variantes extremos de lo
normal ya que estos también tienen peores prondsticos
perinatales y neuroconductuales '8-20.28-32,

La importancia de este estudio radica en poder establecer
criterios o algoritmos que permitan una identificacion
anteparto y postparto mas certera de fetos pequefos para
la edad gestacional y en especial fetos con verdadera
restriccion del crecimiento intrauterino en mayor riesgo de
morbimortalidad y de secuelas a largo plazo.

Detectar los PEG y diferenciar los RCIU de los pequefios
constitucionales permitira preveer manejos y evitar
desenlaces a corto plazo como el evitar las muertes intra
utero, a mediano plazo en relacion a las complicaciones
neonatales inmediatas y mediatas que causan
internamiento y costos hospitalarios y aun muerte neonatal
y a largo plazo porque una intervencion temprana podria
evitar secuelas como aquellas sobre el neurodesarrollo.

Aunque la condicion de alto riesgo de nuestras pacientes y
ser centro de referencia haya motivado la alta prevalencia
de RCIU en los casos encontrados; no desvalora la
utilidad de la prueba diagnoéstica ya que ademas muestra
una alta especificidad en neonatos y fetos normales.
Probablemente un estudio prospectivo y multicéntrico
permita una validacién y una aplicabilidad que permita
valorar el impacto en el pronéstico perinatal.

El doppler umbilical no es confiable para la identificacion
de RCIU tardio el cual es mas prevalente y de mas dificil

| 23



Rev Peru Investig Matern Perinat 2013;2(1):19-22.

Castillo Urquiaga W

diagnodstico y el uso de un algoritmo multipardmetro
mejoro la deteccién y se propone como una herramienta
diagnostica prometedora para la identificacion anteparto.
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INTRODUCCION

A pesar de avances cientificos y mejoras en el

FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN LA FRACTURA DE
CLAVICULA EN LOS RECIEN NACIDOS DE PARTO VAGINAL

MATERNO PERINATAL EN EL PERIODO 2011

Irma Teresa Callahui Ortiz', Félix Dasio Ayala Peralta?

RESUMEN

Objetivos. |dentificar los factores de riesgo que influyen en fractura de clavicula en recién nacidos de parto vaginal. Materiales
y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional. Se recogieron datos de las historias clinicas de parturientas
cuyo parto vaginal fue atendido en el centro obstétrico del Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo de enero a
diciembre 2011, y cuyo recién nacido tuvo diagndstico clinico radiolégico de fractura de clavicula. Resultados. De un total de
8441 partos vaginales hubieron 169 fracturas de clavicula en el recién nacido, que representa una prevalencia del 2 %. De 169
casos estudiados, el 50,8% corresponden a primiparas y 7,2% a grandes multiparas. Asimismo, el 17,8% y 17,2% ocurrieron en
madres adolescentes y afiosas respectivamente. Como antecedentes maternos, el 68,6% tuvieron cesarea previa y 56,8% sin
control prenatal. Segun edad gestacional el 98,2% corresponden a recién nacidos a término y el 1,78% pretérminos. En relacion
al peso al nacer, 91,7% corresponden a adecuado peso al nacer y el 7,5% fueron macrosémicos. La clavicula derecha se fracturd
en el 59,8% mientras que el 40,2% correspondio al lado izquierdo. El 74,6% de casos fueron atendidos por obstetrices, seguida
del 20,1% médico residente y 5,3% por médicos asistentes. Conclusiones. Nos sugieren que la fractura de clavicula del recién
nacido es frecuente en madres adolescentes, afiosas, primiparas, sin control prenatal, cesareada anterior y recién nacidos a
término con adecuado peso al nacer.

Palabras clave: Fractura de clavicula; Prevalencia; Recién nacidos; Factores de riesgo(fuente: DeCS BIREME).

RISK FACTORS THAT INFLUENCE CLAVICLE FRACTURE IN THE NEWBORN

NATIONAL MATERNAL PERINATAL INSTITUTE IN THE PERIOD 2011

ABSTRACT

Objectives. Identify the risk factors that influence clavicle fracture in newborn babies of vaginal births. Material and
methods. Retrospective, descriptive, observational study. Data of the stories were collected clinics for women whose vaginal
birth was attended in the Obstetrical Center of the Maternal Perinatal National Institute during the period from January to
december 2011, and whose newborn had diagnostic radiology clinical of clavicle fracture. Results. A total of 8441 vaginal
births there were 169 fractures of clavicle in the newborn, representing a prevalence of 2%. Of 169 cases studied, 50,8 per
cent correspond to primiparous women and 7,2% to large multiparous. Also, 17,8% and 17,2% occurred in adolescents
and old mothers respectively. As maternal background, 68,6% had previous caesarean section and 56,8% no antenatal
care. According to gestational age 98,2% are preterm newborns at term and 1,78%. In relation to the weight infants, 91,7%
correspond to appropriate weight at birth and 7,5% were macrosomics. The right collarbone broke in 59,8% while 40,2 per
cent corresponded to the left side. 74,6% of cases were attended by midwives, followed 20,1% by attending physicians and
5,3% by medical residents. Conclusions. Suggest us that the clavicle fracture of the newborn is common in adolescents, old,
mothers primiparous women without prenatal care, previous caesarean and newborn term with appropriate weight at birth.

Key words: Clavicle fracture; Prevalence; Newborn; Risk factors (source: MeSH NLM).

ARTICULO ORIGINAL

OCURRIDAS EN CENTRO OBSTETRICO DEL INSTITUTO NACIONAL

BABIES OF VAGINAL DELIVERY OCCURRED IN OBSTETRICAL CENTER OF THE

Los traumatismos obstétricos son ocasionados por la

mecanica del feto al pasar por el canal del parto o por la

conocimiento de los mecanismos del trabajo de parto, asi el parto.
como de las estructuras y fuerzas que participan en este

mecanismo solo se han logrado una aparente disminucion
en la incidencia del trauma obstétrico .

1

traccién y presién producidas por la manipulacién durante

La fractura de clavicula es el traumatismo obstétrico dseo
mas frecuente en el recién nacido y se define como una
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pérdida de la solucion de continuidad del hueso producida
bruscamente en el parto?.

Su incidencia global es del 1 al 2% de los partos vaginales
2 . La cifra de fractura de clavicula varia de acuerdo al
pais, es asi como en Peru la cifra alcanza un 4%, en
Argentina el 3,2%, en USA la cifra es menor del 1%; y en
paises de oriente como Israel y Hong Kong la incidencia
fluctia entre el 1,5y el 2% 2.

Otras literaturas 3# informan que la tasa de fractura de
clavicula fluctta entre 0,4% y 1,6% .

La tasa de fractura de clavicula en recién nacido es uno de
los indicadores mas visibles de la calidad de la atencién
de parto institucional. Su analisis nos va a permitir evaluar
el impacto de nuestras intervenciones, para beneficio
directo de las usuarias °.

Organizaciones como la Agency for Healthcare Research
and Quality han listado el traumatismo obstétrico como un
indicador de la seguridad de la atencién 56 .

Entre los factores que se han asociado a la presentacion
de lesiones durante el nacimiento se encuentran la
macrosomia fetal, principalmente en fetos con peso
superior a 4500 gramos’?® , trabajo de parto prolongado,
presentacion pélvica, desproporcion cefalopélvica y
aplicacioén de férceps 3.

Los traumas mas frecuentes son la fractura de clavicula,
las parestesias braquiales y facial'**® el cefalohematoma
y los traumas/heridas en la cabeza, rostro y brazo del
RN16,17 i

La fractura de clavicula se asocia a partos vaginales
que se complican con distocia de hombros, que
requiere de maniobras de rotacién, mayor tracciéon o
cambios en la posicion materna. La morbilidad neonatal
por esta causa asciende hasta el 42% de los casos e
incluye lesion del plexo braquial y lesiones ortopédicas;
las mas frecuente son la fractura de clavicula y las
lesiones neurolégicas 2. La lesion de los hombros se
produce durante el nacimiento; suele ser unilateral, sin
sefialamiento de fracturas bilaterales y con predominio
de fractura en la clavicula anterior 2.

Mayoria de investigaciones'®?? mencionan que, los recién
nacidos macrosomicos se encuentran en mayor riesgo de
distocia de hombro, fractura de clavicula, lesiéon de plexo
braquial y asfixia perinatal. Pero, hay pocos estudios que
indican que este evento adverso se presenta en recién
nacidos con peso adecuado para la edad gestacional.

El presente estudio tiene como objetivo identificar los
factores de riesgo que influyen en fractura de clavicula
en recién nacidos de parto vaginal ocurridas en centro
obstétrico del Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP)
durante el periodo de enero a diciembre del 2011.

26 |

OBJETIVOS
Objetivo General

Identificar los factores de riesgo que influyen en el
desarrollo de fractura de clavicula en los recién nacidos de
parto vaginal ocurridas en Centro Obstétrico del Instituto
Nacional Materno Perinatal durante el periodo de enero a
diciembre de 2011.

Objetivos especificos.

1. Determinar la prevalencia de fractura de clavicula en
recién nacidos de parto vaginal ocurridas en centro
obstétrico del INMP durante el periodo 2011.

2. Determinar la frecuencia de fractura de clavicula en
recién nacidos de parto vaginal segun edad materna
y paridad, ocurridas en centro obstétrico del INMP
durante el periodo 2011.

3. Identificar los factores de riesgo materno para el
desarrollo de fractura de clavicula en el recién nacido
de parto vaginal ocurridas en centro obstétrico del
INMP durante el periodo 2011.

4. l|dentificar los factores de riesgo neonatal para el
desarrollo de fractura de clavicula en el recién nacido
de parto vaginal ocurridas en centro obstétrico del
INMP durante el periodo 2011.

5. Identificar el personal de salud que intervino durante
la atencion de parto vaginal de los recién nacidos con
diagndstico de fractura de clavicula del INMP durante
el periodo 2011.

MATERIALES Y METODOS

Poblacion: la muestra para el estudio estuvo constituida
por 169 gestantes atendidas en el centro obstétrico del
INMP durante el periodo de enero a diciembre 2011
cuyo recién nacido fue diagnosticado de fractura de
clavicula.

Tipo de estudio: retrospectivo, descriptivo, observacional.
Criterios de inclusion

Toda gestante de 34 a 42 semanas cuyo parto vaginal fue
atendido en centro obstétrico del INMP durante el periodo
de enero a diciembre 2011 y cuyo recién nacido tuvo
diagnostico clinico radiolégico de fractura de clavicula al
momento del nacimiento.

Criterios de exclusion

a) Toda gestante cuyo parto vaginal no fue atendido en el
centro obstétrico en el INMP.
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Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Agos Set Oct Nov Dic

Figura 1. Prevalencia de fractura de clavicula del recién nacido
de parto vaginal ocurridas en Centro Obstétrico del Instituto

Nacional Materno Perinatal durante el periodo 2011 .

b) Parto por cesarea ocurrida durante el periodo de
estudio.

c) Todo recién nacido sin diagnéstico radiolégico de
fractura de clavicula.

Metodologia

Para la realizacion del estudio, se procedio a la revision
de las historias clinicas del las parturientas que tuvieron
un recién nacido con el diagndstico clinico de fractura de
clavicula; se recolectaron datos de las variables como son:
edad materna, paridad, control prenatal, edad gestacional,
peso al nacer, placa radioldgica para delimitar el lado de
la fractura y personal que atendid el parto; las cuales
constan por escrito en la historia clinica registradas por
el médico asistente de GinecoObstetricia del servicio de
centro obstétrico o la obstetriz/tra que estuvo a cargo de
la atencion del parto, diagnosticadas por el neonatélogo
de turno.

Todos los datos fueron recolectados en fichas manuscritas
para después realizarse procedimientos descriptivos
en frecuencia, porcentajes, promedios; ademas se
construyeron tablas, figuras circulares y de barra.

Para el procesamiento de datos y el analisis de las
variables se utilizo el software estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) version 15,0.

Tabla 1. Frecuencia de fractura de clavicula del recién
nacido segun grupo etareo materno ocurridas en el
Instituto Nacional Materno Perinatal en el periodo 2011.

Grupo
Etareo Ene FebMar Abr May Jun Jul Ago Set Oct Nov Dic Total %

(afios)
<19 1 3 2 4 1 1 1 7 2 5 30 178

2 1
19-35 8 9 1 4 11 8 14 15 7 9 10 4 110 650
>3 1 3 0 1 4 0 5 6 2 2 3 2 29 172
TOTAL 10 15 13 7 19 9 20 22 10 18 15 11 169 100,0

Tabla 2. Frecuencia de fractura de clavicula del recién
nacido segun paridad ocurridas en el Instituto Nacional
Materno Perinatal-2011

Paridad EneFeb Mar Abr MayJun Jul Ago Set Oct NovDic Total %

Primipara 5 9 6 1 12 6 7 13 2 12 7 6 86 508
Multipara 5 6 5 5 6 "M 7 8 5 7 3 71 420

Gran
multipara

Total 10 15 13 7 19

3
o 2 1 1 0 2 2 0 1 1 2 12 72
9 20 22 10 18 15 11 169 100,0

RESULTADOS

En el periodo de estudio, de un total de 8441 partos
vaginales hubieron 169 fracturas de clavicula en el recién
nacido, que representa una prevalencia del 2 %.

Se revisaron 169 casos que tuvieron el diagnéstico clinico
radiolégico de fractura de clavicula en recién nacidos
ocurridas en Centro Obstétrico del INMP. De los cuales
se presentaron con mayor frecuencia durante los meses
de mayo 11,24% ( 19 casos), julio 11,83%( 20 casos) y
agosto 13,02% (22 casos) ( Figura 1).

En la tabla 1, se aprecia que del total de casos estudiados
el 17,8% ( 30 casos) corresponden a madres adolescentes,
que es similar al grupo de madres afosas que arrojan
el 17,2% (29 casos). Asimismo, el 65,0% de ellos (110
casos) ocurrieron en el grupo etareo de adultas medias.

En relacién a la paridad, se aprecia en la tabla 2, que el
50,8% (86 casos) corresponden a primiparas y el 7,2%
(12 casos) a grandes multiparas. La mayoria de casos
corresponden a multiparas ( 42,0%).

En relacion a factores de riesgo maternos, se aprecia en
la tabla 3, que presentan como antecedente materno de
cesarea previa en 116 casos (92,8%) y 53 casos (31,36%)
no tuvieron dicho antecedente. Asimismo, el 56,80% (96
casos) tuvieron ningun control prenatal; y el 99,41% (168
casos) tienen pelvis ginecoide.

Tabla 3. Factores de riesgo materno relacionados con la
fractura de clavicula de recién nacidos de parto vaginal
ocurridas en Centro Obstétrico del INMP durante el
periodo 2011

FACTORES DE RIESGO MATERNO N %

Cesarea previa.

Si 116 68,64

No 53 31,36

Control prenatal.

Si 73 43,20

No 96 56,80

Pelvis estrecha.

Si 1 0,59

No 168 99,41
Total 169 100
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Tabla 4. Factores de riesgo perinatales relacionados
con la fractura de clavicula de recién nacidos de parto
vaginal ocurridas en Centro Obstétrico del INMP durante
el periodo 2011

FACTORES DE RIESGO PERINATALES N %

Edad gestacional

Pre-término 3 1,78
A término 166 98,22
Post-término 0 0,00

Adecuacion de peso del recién nacido

Grande para edad gestacional (GEG)

13 7,69
Adecuado para edad gestacional ( AEG) 155 91,72
Pequefio para edad gestacional (PEG) 1 0,59
Total 169 100,00

En relacién a factores de riesgo perinatales podemos
apreciar en la tabla 4, que segun edad gestacional, co-
rresponden en el 98,2% (166 casos) a recién nacidos a
término, el 1,78% (3 casos) pre términos y ningun pos-
término. De igual manera, en relacion al peso al nacer se
aprecia que el 91,72% (155 casos) estuvieron con ade-
cuado peso al nacer y el 7,69% ( 13 casos) fueron ma-
crosomicos; solo se tiene 1 caso (0,6%) que fue de muy
bajo peso al nacer; y ninguno, de bajo peso o extremo
bajo peso al nacer.

Segun la localizacién de la fractura de clavicula del recién
nacido se aprecia que 101 fracturas (59,8%) ocurrieron en
la clavicula derecha y 68 (40,2%) fracturas en la clavicula
izquierda (Figura 2).

En relacion al personal de salud que intervino durante la
atencion del parto vaginal, se aprecian que 126 partos
(74,6%) fueron atendidos por obstetrices/tras, 34 partos
(20,1%) por médicos residentes y 9 casos (5,3%) por
médicos asistentes (Figura 3).

DISCUSION

La incidencia de traumatismo al nacimiento varia de
2 a 7%, dependiendo del hospital donde tenga lugar el
nacimiento y de la definicién que se otorgue al mismo; el

Izquierda
68 (40,2%)

Derecha
101 (59,8%)

Figura 2. Localizacién de fractura de clavicula de recién nacidos
de parto vaginal ocurridas en Centro Obstétrico-Instituto Nacional
Materno Perinatal-2011
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Figura 3. Personal de salud que intervino durante la atencion de
parto vaginal de los recién nacidos con diagnodstico de fractura
de clavicula ocurridas en Centro Obstétrico del INMP durante el
periodo 2011.

porcentaje de casos suele considerarse un indicador de la
calidad asistencial perinatal 232,

Existe amplia variacién de informacién en la literatura
con relacion a la incidencia de los diferentes tipos de
traumatismo al nacimiento.

Baskett TF et al*®, presentan incidencia de 2%, mientras
gue Mosavat SA et al®, citan una tasa de 0,8% del total
de nacimientos a término, siendo el tipo mas comun el
cefalohematoma (37,3%), seguido de la fractura de
clavicula (11,2%).

Barrientos y col %6, después del seguimiento de cinco afios
encuentran que la frecuencia de trauma al nacimiento fue
de 1,44% (n=309), de ellos citan como principal trauma
la fractura de clavicula (n=107; 34,6%), seguido de
cefalohematoma (n=105; 34%).

Mauro J et al 2 en hospital universitario publico de Brasil
encontraron de 2137 nifios que nacieron 26 casos (1,2%)
sufrieron trauma al nacer; de ellos, la fractura de clavicula
fue la lesion mas frecuentemente observada (n=14;
53,8%), seguida del cefalohematoma (n=5; 19,2%).

En nuestro estudio fue identificada una incidencia de
traumatismo clavicular similar de 2%. Pero, difieren con lo
reportado por Perez R y col 2 en Chile, en un estudio caso
control de 44 casos en el 2004 encontraron una incidencia
de fractura de clavicula de 4,1%; resultaron estadisticamente
significativos con la presencia de fractura de clavicula el
periodo de dilatacion y expulsivo en primiparas, el pesoy talla
del recién nacido y la presencia de complicaciones durante
el parto, como distocia de hombros (el 9,1 frente al 2,3%), el
descontrol materno (el 6,8 frente al 1,1%) y laterocidencia
de mano, que sélo se presenté en el grupo estudio (6,8%).

Asimismo, Quispe A et al® durante el periodo de estudio
2004-2008 en tres hospitales de Lima concluyen que
mientras las mayores tasas de fracturas de clavicula se
registraron en el Instituto Nacional materno Perinatal
(2,58% = 0,32%), los hospitales San Bartolomé (1,03%
+ 0,53%, p<0,01) y Santa Rosa (0,72% + 0,21%, p<0,01)
mantuvieron tasas significativamente mas bajas.
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Factores de riesgo que influyen en fractura de clavicula del RN

No hay consenso en la literatura revisada la relacion
trauma obstétrico relacionado a la variable edad materna®’.
Se destaca que las mujeres con edad superior a 35 afios
se relacionan a mayor numero de casos de pardlisis del
plexo braquial, aunque no haya sido observada diferencia
estadisticamente significativa entre las primiparas y las
multiparas®®. En nuestra casuistica encontramos que
la fractura de clavicula se presentaron en 17,8% en
adolescentes, 17,2% madres afiosas y en el 50,8% de
primiparas asi como en el 7,2% en grandes multiparas,
las cuales son similares con lo descrito por Perez Ry col 2.

Por otro lado, en nuestro estudio en relacion a la edad
gestacional, la mayor frecuencia de fracturas de clavicula de
recién nacidos ocurrieron en gestantes a término (98,22%);
sin embargo, Narchi H et al 3 menciona que no existe
asociacion de la edad gestacional y la fractura de clavicula .

En relacion al antecedente de cesarea previa en nuestra
casuistica encontramos que el 68,64% de los casos
presentan dicho antecedente; sin embargo, existe
evidencia® que descarta a esta condicion como factor de
riesgo. Mientras, que otros investigadores®'®? describen
que disminuyen el riesgo de aparicidon, es decir, tiene
efecto protector.

Otro factor de riesgo materno de importancia es el control
prenatal que en nuestra casuistica alcanza el 56,80%
de casos sin control prenatal. Si bien es cierto, esta
variable evidencia no tener asociacion con la fractura de
clavicula ° , es preocupante que casi mas de la mitad
de las parturientas no hayan tenido anticipadamente su
vigilancia de la salud perinatal.

En cuanto al antecedente materno de estrechez pélvica,
en nuestra casuistica encontramos que el 99,41 % de
las pacientes no presentaron esta caracteristica, lo cual
nos indica que la mayoria de casos presentaron pelvis
ginecoide, que es condicion de gran importancia para
determinar la evolucion adecuada de un parto eutdcico sin
complicaciones. No hay evidencias sobre la asociacion
de pelvis estrecha como factor de riesgo de fractura de
clavicula pero si de distocia de hombros, condicion que si
esta intimamente relacionada a ésta *°.

En relacion al peso al nacer podemos mencionar que los
fetos macrosémicos estan frecuentemente involucrados
con lesiones de neonatos y maternas 33,

En nuestra casuistica encontramos que el 91,72% (155
casos) estuvieron con adecuado peso al nacer (AEG)
y solamente el 7,69% (13 casos) fueron recién nacidos
macrosoémicos (GEG) que difieren de otros autores. Segun
Mauro J y col %, la variable peso de los neonatos del grupo
caso y control, no presentod asociacion significativa con la
fractura de clavicula; mientras que el perimetro toracico
igual o superior a 33 cm, caracteristico de fetos mayores,
fue considerado como factor independiente asociado a
la lesion fetal. Asimismo, Baskett y cols ?°, cuyo estudio

incluye 2385 casos, citan que el principal trauma al nacer
fue la fractura de clavicula por peso fetal aumentado y la
distocia de hombro.

Albornoz J et al % considerando el peso de nacimiento, ob-
serva que la incidencia de trauma obstétrico fue significa-
tivamente superior en macrosémicos (1,6%) en relacion a
los recién nacidos de peso < 4000 g (0,5%) p<0,005.

Por otro lado, el lugar de la lesién tampoco tiene
relevancia estadistica 3°, mientras que en nuestro
estudio, la mayoria (59,76%) de las fracturas afectaron
la clavicula derecha.

En relacién al personal de salud que intervino durante la
atencion del parto vaginal encontramos que la mayoria
(74,56%) de los partos fueron atendidos por obstetrices,
seguida de médicos residentes en el 20,12% y por tener
caracteristica de sede docente el factor humano podria
influenciar en la ocurrencia del evento adverso durante
la atencion del parto; pero también, es necesario tener
en cuenta otras caracteristicas como adecuada nutricion
materna y fetal, presentacion fetal anormal, momento y
duracion del expulsivo, experiencia profesional, entre
otras, que influirian en la aparicion del evento; sin
embargo, varios estudios mencionan que aunque a veces
concomitantemente con la distocia de hombros, la fractura
clavicular suele aparecer sin ningun suceso clinico de
sospecha. Asi, Kaplan B et al * mencionan que el factor
humano no ha influido en sus resultados desde que todos
los partos son manejados por obstetras expertos. Hay
autores que sefalan que las maniobras involucradas en
resolver una distocia de hombros ponen al nifio en riesgo
de desarrollar una fractura de clavicula, dejando entrever
que la habilidad del obstetra puede influir en el resultado
perinatal. También, se describe? que hay una proporcién
de traumatismos obstétricos inevitables, donde la fractura
de clavicula puede tener este componente hasta en 51%,
pero la mayoria de ellos presenta factores de riesgo claros,
que podremos evitar, o al menos detectar en los pacientes
susceptibles de padecer un traumatismo obstétrico.

Algunos investigadores sostienen que las fracturas
aisladas de clavicula son inevitables, impredecibles y que
carecen de consecuencias clinicas y no es parametro
para evaluar la calidad de atencién en salud #.

En conclusion, los datos encontrados nos sugieren, que la
fractura de clavicula del recién nacido de parto vaginal es
frecuente en madres adolescentes, afiosas, primiparas,
sin control prenatal, cesareada anterior y en recién
nacidos a término con adecuado peso al nacer.

RECOMENDACIONES
Es necesario ampliar la investigacién con casos y

controles, asi como también disefiar la tendencia de la
ocurrencia del evento adverso durante los ultimos cinco
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afnos. Asimismo, ante la evidencia de factores de riesgo
materno fetales conocidos como son macrosomia fetal,
anomalias de presentacion, entre otras, la atencion del
parto le corresponde al médico asistente con experiencia.
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ARTICULO ORIGINAL

CONOCIMIENTO Y ACEPTABILIDAD DE ANALGESIA EPIDURAL PARA

EL TRABAJO DE PARTO EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO
PERINATAL -2011

Celina Montes Ruiz', Rocio Davila Roman?

RESUMEN

Objetivos. Determinar el nivel de conocimiento y aceptabilidad de la gestante a la analgesia de parto epidural por intervencién
del médico anestesidlogo en el Instituto Nacional Materno Perinatal. Materiales y métodos. Estudio observacional,
prospectivo, longitudinal realizado en el servicio de psicoprofilaxis del Instituto Nacional Materno Perinatal, realizado a 205
gestantes. Resultados. El nivel de conocimiento de la gestante sobre la analgesia de parto epidural por intervencion del
médico anestesiologo en el Instituto Nacional Materno Perinatal es de 55,9%, su nivel de aceptacion es de 42,9%, los Motivos
(factores) que disminuyen la aceptacién de la analgesia de parto son: Tener miedo de sufrir algun dafio a su salud (67,8%) y
Tener miedo al dafio a su bebé (32,2%). Por altimo, el porcentaje de gestantes satisfechas con la Informacion que ha recibido
es el 69,3%, pero sdlo el 42,4% si admite que quisiera recibir analgesia epidural en su parto, mientras que el 26,8% no quiere
recibirla o tiene duda para recibirla. Conclusién. El nivel de conocimiento de la gestante es 55,9% y aceptabilidad 42,9% sobre
la analgesia de parto epidural por intervencién del médico anestesidlogo en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

Palabras claves: Conocimiento; Aceptabilidad; Analgesia Epidural; Trabajo de Parto(fuente: DeCS BIREME).

KNOWLEDGE AND ACCEPTABILITY OF EPIDURAL ANALGESIA FOR
LABOR ON MATERNAL PERINATAL NATIONAL INSTITUTE- 2011

ABSTRACT

Objectives. Determine the level of awareness and acceptability of pregnant women to epidural labor analgesia anesthesiologist
intervention in the Maternal Perinatal Specialized Institute. Materials and methods. This is a Observational, prospective,
longitudinal study in the service of psycho-prophylaxis of the Maternal Perinatal Specialized Institute, conducted at 205
pregnant women. Results. The level of knowledge of pregnant women on epidural labor analgesia through of anesthesiologist
intervention in the Maternal Perinatal Specialized Institute is 55,9%, its level of acceptance is 42,9%, the grounds (factors)
that decrease the acceptance of labor analgesia are: Fear of being damaged your health (67,8%) and fear of harming your
baby (32,2%). Finally, the percentage of pregnant women satisfied with the information you received is 69,3%, but only admit
you would like to receive epidural analgesia in labor an 42,4% , while 26,8% do not want to receive or has doubts for receive
this procedure. Conclusion. The level of knowledge of pregnant women is 55,9% and 42,9% acceptability of epidural labor

analgesia for anesthesiologist intervention in Maternal Perinatal National Institute.

Key words: Knowledge, Acceptability; Epidural Analgesia; Labor (source: MeSH NLM,).

INTRODUCCION

Aunque la intensidad del dolor en el trabajo de parto
varia mucho de una mujer a otra, numerosos estudios
demuestran que la mayor parte de ellas, lo califican como
severo y su presencia constituye una clara indicacién para
el empleo de técnicas analgésicas, mas alla, de cualquier
consideracion de tipo médico.

Debido a todos los cambios que origina el dolor obstétrico
tanto en la madre como en el producto, tenemos argumento
suficiente para enfatizar que es necesario y esencial el
control del dolor en la parturienta. Hoy en dia se acepta
unanimemente que el bloqueo epidural es el método mas
eficaz y seguro de analgesia para el trabajo de parto.

La fuente principal de informacién para el paciente continia
siendo el médico y el personal sanitario pero cada vez
existen mas fuentes de informacion que el paciente utiliza
y tiene a su disposicion para el cuidado de su salud,
tales como, los medios de comunicacion, los folletos
informativos, internet y las asociaciones de pacientes. La
informacién es un deber médico y no solamente desde el
punto de vista ético o como instrumento para mejorar la
relacién con el paciente sino también legal. A pesar de la
popularizacion del uso de ésta técnica paliativa del dolor
durante el parto, en los ultimos afios se escuchan voces
contrarias a la utilizacién de la analgesia epidural. Algunos
profesionales de la salud discrepan acerca de las ventajas
de esta practica, advirtiendo de los inconvenientes que su
utilizacion plantea, tanto para la mujer como para el feto. Por

' Médico Anestesidlogo. Magister en Salud Publica, Jefe del Departamento de Anestesia, Analgesia y Reanimacion, Instituto Nacional Materno Perinatal.

Lima-Pera.

2 Médico Anestesitlogo. Magister en Gerencia en Servicios de Salud, Médico Residente de la Sub-especialidad de Anestesiologia Obstétrica, Instituto

Nacional Materno Perinatal. Lima-Peru.

Recibido: 10-10-12

Aprobado: 22-04-13




Rev Peru Investig Matern Perinat 2013;2(1):29-33.

Montes Ruiz C & Davila Roméan R

tanto la gestante como paciente activo reclama un nuevo
modelo de ejercicio profesional sanitario, que proporcione
una informacion que les permita participar en el proceso de
toma de decisiones en lo que respecta a su parto.

MATERIAL Y METODOS
VARIABLES DE ESTUDIO

Independientes:

* Aceptabilidad de analgesia de parto por informacion
brindada por el médico anestesiélogo

* Nivel de conocimiento de analgesia de parto

Dependientes:
* Paridad de la gestante
» Satisfaccion de la gestante frente a la charla realizada

Intervinientes:

* Edad

e Grado de Instruccién

* Estado civil

* Numero de gestaciones

METODOLOGIA

Tipo de investigacion: Estudio observacional, prospectivo,
longitudinal. Se realizé en el Servicio de psicoprofilaxis
del Instituto Nacional Materno Perinatal.

POBLACION

Criterios de inclusion
» Todo gestante que acuda a la charla de psicoprofilaxis.
* Paciente que lea y escriba.

Criterios de exclusién
* Paciente que no acepte participar del estudio.
* Paciente analfabeta.

MUESTRA

Unidad de Analisis: gestantes que acuden al servicio de
psicoprofilaxis que cumplan con los criterios de inclusién.
Tipo de muestreo: no probabilistica por conveniencia.

Tamano Muestral: la muestra para el presente estudio
se tomo en base a todas las gestantes de psicoprofilaxis
previo consentimiento informado.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacién de estudio son:
Gestantes con edad promedio de 24,2+6,7 (14-39)
anos, en su mayoria de religiéon catdlica (92,7%), estado
civil soltera (39%), educacion secundaria (56,1%). La
ocupacioén principal es dedicado a “su casa” (51,2%),
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Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de las
gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal. 2011

Datos Sociodemograficos N %
Religién. Catolica 190 92,7%
Cristiana 15 7,3%
Soltera 80 39,0%
Estado Civil. Conviviente 75 36,6%
Casada 50 24.4%
Primaria 0 .0%
gradodelns: secundaria 115 56,1%
Superior 90 43,9%
Ama de Casa 105 51,2%
Ocupacion. Estudiante 65 31,7%
Trabaja 35 17,1%
’ Primer 170 82,9%
My gl Segundo 30 14,6%
parto.
Tercer o mas 5 2,4%
Total 205 100,0%

siendo mayormente primiparas (82,9%) (Tabla 1). El
64,4% de las gestantes son residentes de San Juan de
Lurigancho, Cercado de Lima y la Victoria (Tabla 2).

Las caracteristicas de la poblaciéon de estudio son:
Gestantes con edad promedio de 24,2+6,7 (14-39)
afios, en su mayoria de religion catélica (92,7%), estado
civil soltera (39%), educacién secundaria (56,1%). La
ocupacioén principal es dedicado a “su casa” (51,2%),
Victoria (Tabla 2).

Respecto a la informacion sobre Analgesia epidural
en el parto, en términos generales 44 (21,5%) no
contestaron la pregunta, por lo que con el 78,5% de
los encuestados podemos describir que el 62,7%
de las gestantes si sabe o a escuchado hablar sobre
analgesia epidural en el parto y el 67,3% ha recibido la
informacién de un profesional de la salud. El 94,1% no
ha recibido analgesia epidural en el parto y un 57,1% no
aceptaria su colocacion (Tabla 3).

Tabla 2. Procedencia de las de las gestantes atendidas en
el Instituto Nacional Materno Perinatal. 2011

Procedencia N %
San Juan de Lurigancho 76 37,1%
Cercado de Lima 30 14,6%
La Victoria 26 12,7%
El Agustino 15 7,3%
San Martin de Porres 14 6,8%
Brefia 12 5,9%
Jesus Maria 7 3,4%
Ate 5 2,4%
Callao 5 2,4%
Chorrillos 5 2,4%
Independencia 5 2,4%
Puente piedra 5 2,4%
Total 205 100,0%
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Tabla 3. Informaciéon sobre Analgesia Epidural en el

Tabla 5. Decision de recibir analgesia de parto de las

Parto, de las gestantes atendidas en el Instituto Nacional gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Materno Perinatal. 2011 Perinatal -2011
Informacioén sobre analgesia epidural en N Y Porqué decidi6 recibir analgesia epidural en su N o
el de parto ° presente parto. °

Si 90 55,9% La informacion que recibi de mi familia y conocidos. 79 38,5%
Sabe sobre No 60 37,3% La informacion que recibi del personal de salud. 126 61,5%

. 0,

én%lgreaslla;n ol He escuchado N 6’80/0 Por la informaciéon que recibi antes de venir al 0 0%
Pprt Subtotal 161 100,0% INMP por profesionales de la salud. =

Bl No contestaron 44 = _ _ _

Total 205 . Por la informacion que tomé de otros medios o
Ha recibido Si 12 5.9% (radio, TV, periddicos e internet) 0 0%
) (]
analgesia de Total 205 100,0
parto Epidural. ~ NO 193 94,1% i i o )
Aceptar_ig Si 88 42.9% Mqtlvo por el cual no decide recibir analgesia N %
colocacién epidural en su parto.
analgeS|_a de No 17 57.1% Mi familia o mi esposo se opondrian 0 .0%
parto epidural.
Total 205 100,0% Tengo miedo de sufrir algin dafio a mi salud 139 67,8%
Un profesional de la salud Mi religién no me lo permite 0 .0%
me ha informado 138 67.3% Me han contado malas experiencias de la analge- 0 0%
sia epidural ’

X Me ha contado una amiga, 0 B . ~ . . A
Cémo se ha R, — 48 23,4% Tengo miedo de dafio a mi bebé 71 34,6%
enterado del
procedimiento He visto en la television 35 17,1%
de Analgesiade ;.. : o
parto Epidural. Vien intemnet _ Z8 2e Analizando la relacién entre la percepcion de Informacion

He escuchado en la radio 1 5% con la recepcion de recibir Analgesia Epidural en el trabajo
Lo lei en un pericdico, 1 5% de parto, utilizamos la variable sobre la “percepcion sobre

folletos o tripticos

Al 50,2% de las gestantes que escuchod la charla y
les parecié que fue buena (sélo a un 8,3% le parecid
inadecuada); el 69,3% refieren que si estan satisfechas
con la informacién recibida y el 62,4% desean recibir
analgesia epidural en su parto (Tabla 4).

Encuantoaladecision derecibiranalgesia epidural durante
el trabajo de parto, el 61,5% lo hizo por la informacién que
recibié del personal de salud y respecto al motivo de “NO”
recibir analgesia epidural en su parto, el 67,8% menciona
que es por tener miedo a sufrir dafio en su salud y el otro
34,6% teme algun dafo en su bebé(Tabla 5).

Tabla 4. Aceptabilidad de la Analgesia de Parto de las

gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal -2011
Qué le parecio la charla? N %
Buena 103 50,2%
Regular 85 41,5%
Mala 17 8,3%
Est_a'l _satisfecha de la Informacién que ha N %
recibido?
Si 142 69,3%
Si, pero seria bueno mas informacion 63 30,7%
No la entendio 0 .0%
Quisiera recibir analgesia epidural en su N o,
parto?
Si 128 62,4%
No 49 23,9%
No esta segura, lo va a pensar 28 13,7%
Total 205 100,0

la charla” y la “aceptacién de recibir la analgesia epidural”
encontrando que no existe relacion entre estas variables
(p=0,141), es decir, la percepcién buena acerca de la
charla no genera mayor frecuencia relativa de aceptar
la analgesia epidural (Tabla 6). En la figura 1 se puede
observar que los porcentajes son muy similares entre los
que responden afirmativamente o negativamente recibir
la analgesia epidural, por otro lado, para aquellos que
aceptaron una “buena charla” tienen un alto porcentaje
(71,4%) que lo pensaran la aceptacién de analgesia
epidural (Figura 1).

Tabla 6. Relacién entre percepcion de Informacién con
recepcion de recibir Analgesia Epidural en el trabajo de
parto de las gestantes atendidas en el Instituto Nacional
Materno Perinatal -2011

Relacién entre Quisiera recibir analgesia epidural en su parto

percepcion de No esta
Informacioén con Si No segura, lo va Total
recepcion de recibir a pensar
Analgesia. N % N % N % N %
Quéle Buena 60 46,9% 23 46,9% 20 71,4% 103 50,2%
parecié la  Regular 58 453% 20 408% 7 250% 85 415%
charla.

Mala 10 78% 6 122% 1 36% 17 83%
Esta Si 87 68,0% 35 71,4% 20 71,4% 142 69,3%
satisfecha  Si, pero
dela seria bueno
Informacién mas infor- 41 32,0% 14 286% 8 286% 63 30,7%
que ha macion
recibido. Nola

entendié 0 0% 0 0% O 0% 0 .0%

Total 128 100,0% 49 100,0% 28 100,0% 205 100,0%

| 33



Rev Peru Investig Matern Perinat 2013;2(1):29-33.

Montes Ruiz C & Davila Roméan R

= Si
No
m No esta segura, lo va a pensar

80% 1 71.4%
70%

L

60%

L

L

50%
40%

.
&>
©

0,
40.8 /%5.0%

L

30%

L
=

20% 12.2%

7.89
% 3.6%

L

10%

0%

Buena Regular Mala

Figura 1. Relacion entre percepcién sobre la charla y aceptacion
de recibir la Analgesia Epidural en el trabajo de parto de las
gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal
-2011

Analizando la variable “Satisfaccion de la Informacion
recibida.” y la “aceptacion de recibir la analgesia epidural”
encontramos que no existe relacion entre estas variables
(p=0,874); es decir, La respuesta afirmativa de estar
satisfecho con la Informacién recibida no genera mayor
frecuencia relativa de aceptar la analgesia epidural (Tabla
6). Enlafigura 2 se puede observar que los porcentajes son
muy similares entre los que responden afirmativamente o
quieren mas informacion al respecto (Figura 2).

DISCUSION

Segun revision bibliografica de Carlos Siu titulado
“Analgesia regional selectiva ambulatoria en gestantes
en trabajo de parto, desarrollado en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Arzobispo Loayza entre
Setiembre y Diciembre de 1998, Lima - Perd”, la
analgesia epidural de labor de parto es un método que
permite a la paciente un significativo alivio del dolor. De
los resultados encontrados en el presente estudio el nivel
de conocimiento sobre estos beneficios en las gestantes
es de 55,9% y un 6,8% lo ha escuchado, mientras que el

100% 1 u Si

No

80% - 71.4% 71.4%

68.0% m No esta segura, lo va a pensar

60% |

40% |
32.0% 55 6% 28,6%

20%
0%

Si Si, pero seria bueno mas informacion

Figura 2. Relacion entre la satisfaccion de la Informacion recibida
y aceptacion de recibir la Analgesia Epidural en el trabajo de
parto de las gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal -2011
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37,3% no tiene conocimiento al respecto. Investigadores
como White L, Gorton P, Wee M y colaboradores “Ventajas
de la Informacibn escrita sobre la analgesia epidural en el
trabajo de parto”, ofrece informacion escrita a las mujeres
en el momento proximo al trabajo de parto el que mejora
el nivel de conocimientos en relaciéon a los beneficios,
efectos adversos y riesgos de la analgesia epidural; y se
postula la implementacion rutinaria de esta practica en
funcién de la adecuada receptividad de las usuarias, lo
que nos motiva a informacién a la gestante cuando se
encuentra sin el stress del parto.

El nivel de aceptacion de la gestante sobre la analgesia de
parto epidural por intervencion del médico anestesiélogo
en el Instituto Nacional Materno Perinatal es de 42,9%
y respecto a su decision de querer recibir analgesia
epidural en su parto es de 62,4%. Cuyos porcentajes es
bajo comparado con el valor de 92% referido en el marco
referencial de Karin Rando y colaboradores en el estudio
titulado: “Encuesta sobre aceptacién y uso de analgesia
regional para el parto, en anestesiélogos y ginecélogos”,
donde concluye que la poblacién encuestada acepta la
analgesia para su proximo parto. También los resultados
muestran que el porcentaje de gestantes satisfechas con
la Informacion que ha recibido es el 69,3%, pero sdlo el
42,4% si admite que quisiera recibir analgesia epidural en
su parto, mientras que el 26,8% no quiere recibirla o tiene
duda para recibirla.

Del estudio se describe que la decision de recibir analgesia
epidural durante el trabajo de parto, el 61,5% lo hizo por
la informaciéon que recibid del personal de salud y el
38,5% recibid la informacion de la familia y de conocidos.
Respecto al motivo de “NO” recibir analgesia epidural en
su parto, el 67,8% menciona que es por tener miedo a
sufrir dafio en su salud y el otro 34,6% teme algun dafo
en su bebé.

El 69,3% refieren que si estan satisfechas con la
informacién recibida y como mencionamos anteriormente
el 62,4% desearia recibir analgesia epidural en su parto.
La referencia bibliografica de del estudio, “Indicadores de
calidad de asistencia en obstetricia” realizado por Hugo
Salinas y colaboradores, en el servicio de Maternidad del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile el afio 2004,
considera como principal indicador de satisfaccion del
usuario, el numero de partos con analgesia, informacion
que a pesar de estar incorporados en los protocolos,
deben ser incorporados dentro de programas con mayor
informacioén hacia la gestante.
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ARTICULO ORIGINAL

HIPEREMESIS GRAVIDICA Y PESO DEL RECIEN NACIDO. INSTITUTO

NACIONAL MATERNO PERINATAL. ANO 2008

Edwin Elard Cabrera Arroyo', Karen Evelyn Cabrera Luna?

RESUMEN

Objetivos. Determinar la relacion de la hiperemesis gravidica sobre el peso del recién nacido en el Instituto Nacional Materno
Perinatal durante el 2008. Materiales y métodos. Se realizd un estudio correlacional retrospectivo, en 120 gestantes con
hiperémesis gravidica comprendidos en el periodo enero a diciembre del 2008 atendidos en éste instituto. Se utilizé la
técnica de observacion documental en historias clinicas, indagando sobre las caracteristicas generales, maternas, y del
recién nacido. Elanalisis de los datos se realiza a través de estadisticas descriptivas e inferenciales con prueba de hipotesis
significativas a un nivel de significacion estadistico p<0,05. Resultados. La incidencia de hiperémesis gravidica es de 0,69;
la edad promedio de las gestantes evaluadas es de 27,3 £ 6,2; talla media de 1,54 + 0,06; peso pregestacional promedio
58,4 + 7,9; indice de masa corporal promedio 24,6 + 3,2; nivel de hemoglobina medio 12,7 + 1,2. De los resultados
evaluados se demuestra que los promedios de pesos del RN en el grado de severo y moderado de la hiperémesis gravidica
son similares, existiendo evidencias estadisticas con un nivel de confianza del 95% para afirmar que no existe relacion entre
las variables peso del recién nacido y el grado de severidad de la presencia de hiperémesis gravidica p=0,83. Conclusién.
Los efectos de la hiperémesis gravidica no tienen relacion sobre el peso del recién nacido.

Palabras clave: Hiperemesis gravidica; Peso del recién nacido (fuente: DeCS BIREME).

HYPEREMESIS GRAVIDARUM AND BIRTH WEIGHT. MATERNAL PERINATAL
NATIONAL INSTITUTE. YEAR 2008
ABSTRACT

Objectives. To determine the relation between hyperemesis gravidarum and the newborn weight at Maternal Perinatal
National Institute during 2008. Materials and methods. A correlational retrospective study was carried out in 120 pregnant
women with hyperemesis gravidarum who were seen from January to december in 2008 at this institute. A documentary
observation method was utilized in the clinical records, and some investigation about the general characteristics involving
mothers and newborns was also made. The datum were analyzed through significant descriptive and inferential statistics
with hypothesis testing at a level of statistical significance p<0,05. Results. The hyperemesis gravidarum incidence is
0,69. The average age of the pregnant women that were evaluated is 27,3 + 6,2; an average height of 1,54 £ 0,06; an
average pregestational weight of 58,4 + 7,9; an average body mass index of 24,6 + 3,2; and an average hemoglobin level
of 12,7 £ 1,2. From the evaluation of the results, it is clear that the average weights of the newborns in the severe and
moderate hyperemesis gravidarum are similar. There is statistical evidence at a 95% confidence level to affirm that there is
not any relation between these variables: the newborn weight and the severity degree of hyperemesis gravidarum p=0,83.
Conclusion.The effects of hyperemesis gravidarum do not have any relation with the newborn weight.

Key words: Hyperemesis gravidarum; Newborn weight (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La gran mayoria de gestantes experimentan algun tipo de
nauseas o vomitos durante el transcurso de sus embarazos.
A los mismos, comunmente se los conoce como emesis
gravidica, y estos signos propios del embarazo, por lo
general, no causan serias complicaciones en su salud ni
en la del feto.

No obstante, si estuviera experimentando persistentes
nauseas y vomitos podria estar padeciendo una forma
mas severa, conocida como hiperémesis gravidica;
complicacién que se define como la presencia de nauseas
y vomitos severos, que producen deshidratacion, pérdida

de peso mayor del 5 %, cetonuria y transtornos metabdlicos
y electroliticos (Gross, Librach & Cecutti® 1990; Koubaa,
Héllstrom, Lindholm?™, et al, 2005; Tan, Jacob, Quek &
Omar?, 2007). Se considera a la hiperémesis gravidica
severa aquella que presenta signos de deshidratacion
severa, ansiedad, ictericia, cetoacidosis, pérdida de peso
mayor al 10%, oliguria y en ocasiones shock. (Eliakim®
2000; Guerra, Vilela® 2006) o al menos uno de los
siguientes criterios: cetonuria, incremento de urea sérica y
hematocrito y/o electrolitos anormales (HallaK M 1996).

Los sintomas se inician a las cuatro semanas y se
extienden hasta las 12 y 15 semanas de gestacion.
Alrededor del 50% de las pacientes con nauseas y vomito

' Meédico GinecoObstetra, Asistente del Departamento de Obstetricia del Instituto Nacional Materno Perinatal. Magister en Salud Publica. Profesor Asociado
de la Facultad de Medicina Humana “Hipdlito Unanue” de la Universidad Nacional Federico Villarreal. Lima — Pera.
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en el embarazo tienen problemas laborales, el 25% no
trabajan durante la enfermedad; un 50% alteran sus
relaciones sociales y 55% sentiran depresion.

Poco se sabe también, sobre el curso del embarazo y la
salud de los hijos de madres con trastornos asociados a la
ingesta de alimentos como la hiperémesis gravidica. Los
hallazgos de los estudios publicados a la fecha sugieren
que esta entidad afectaria negativamente los resultados
fetales, habiéndose asociado con parto pretermino,
restriccion del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer
y Apgar bajo al nacer (1,2 Katz, Vollenhoven', 2000;
Morrill & Nickols-Richardson’®, 2001). Sin embargo, los
reportes de casos también muestran recién nacidos con
peso normal y ausencia de complicaciones médicas
(Dodds, Fell, Joseph & Allen®, 2006; Gross, Librach &
Cecutt®, 1990). Tan et al® en un estudio retrospectivo
realizado entre enero 2004 — 2005, en 165 mujeres
hospitalizadas por hiperémesis gravidica, y publicado
en el J Obstet Gynaecol Res 2007, para determinar
los resultados de gestantes con éste trastorno y los
efectos de los indicadores bioquimicos, hematoldgicos y
clinicos sobre la severidad de los resultados 6bito fetal,
Apgar al nacer, via del parto, bajo peso al nacer, parto
pretérmino, induccion del parto, trastornos hipertensivos
y diabetes gestacional. Las gestantes con hiperémesis
tuvieron resultados similares comparados con los
controles. Concluyeron que la hiperémesis gravidica per
se no se asocio con resultados obstétricos adversos. La
hipokalemia, creatinina elevada y el incremento de la
gamma glutamiltransferasa en gestantes con hiperémesis
si se asoci6 con resultados obstétricos desfavorables.

Sin embargo, Koubaa et al”® en un estudio realizado
el 2005 (Pregnancy and neonatal outcomes in women
with Ealing disorders), para evaluar los resultados de
la gestacion y neonatales en 49 mujeres con historia
de trastornos de la alimentacién pasados o actuales
comparados con un grupo control de 68 gestantes. El 22%
de las pacientes presentd una recaida en los trastornos
de la alimentaciéon durante el embarazo. Las mujeres
con historia de trastornos de la alimentacién presentaron
mayor riesgo de hiperémesis y tuvieron neonatos con
peso al nacer y circunferencia cefalica significativamente
menores comparadas con los controles.

También presentaron mayor riesgo de tener neonatos
pequefios para la edad gestacional y microcefalia.
Concluyeron que las gestantes con trastornos de la
alimentacién parece que tienen mayor riesgo de neonatos
pequefios para la edad gestacional, bajo peso al nacer,
disminucion de la circunferencia cefalica y microcefalia.

Paauw et al® en una investigacion publicada en el JPEN
J parenter Enteral Nutr 2005 (Hyperemesis gravidarum and
fetal outcome), realizaron un estudio prospectivo de tipo
cohorte con 45 pacientes diagnosticadas con hiperémesis
gravidica comparadas con 306 gestantes sin hiperémesis
con embarazos unicos, con el objetivo de evaluar la relacion

entre hiperémesis gravidica materna, peso al nacer y
resultados neonatales. Concluyeron que los neonatos
de madres que cursaron con hiperemesis gravidica
experimentaron disminucién de la edad gestacional e
incremento de la estancia hospitalaria y recomendaron
que deba estudiarse la eficacia del tratamiento precoz y
agresivo de la hiperémesis gravidica, incluyendo soporte
nutricional para minimizar estos resultados.

El objetivo del presente estudio fue determinar la relacién
de la hiperemesis gravidica sobre el peso del recién
nacido atendidas durante el periodo entre el 01 de enero
y el 31 de diciembre del 2008 en el Instituto Nacional
Materno Perinatal (INMP).

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, correlacional
retrospectivo, transversal, donde se seleccionaron 120
casos de hiperémesis gravidica atendidos en el periodo
enero a diciembre del 2008 en el Instituto Nacional
Materno Perinatal donde se registraron en total 49 950
gestantes y 17 392 partos. Se realizé la técnica de
observacion documental en historias clinicas, a los cuales
se indagd sobre caracteristicas generales, maternas,
de la hiperémesis y del recién nacido. Posteriormente
se confecciond una base de datos en Microsoft Excel
y se analizd6 a través de estadisticas descriptivas e
inferenciales con prueba de hipétesis significativas a un
nivel de significacion estadistico p<0,05.

Criterios de inclusiéon: Sindrome de hiperémesis
gravidica atendida en el Instituto Nacional Materno
Perinatal durante el periodo 2008 y cuyos registros de
historia clinica fueron completos.

Criterios de Exclusién: Preeclampsia , diabetes mellitus,
infecciones urinarias, cardiopatias, periodo internatal
corto, anemia crénica, embarazo multiple, ébito fetal,
parto pretérmino, embarazo molar y acretismo placentario

RESULTADOS

El presente estudio de investigacion se realizé evaluando
a 120 gestantes que presentaron el sindrome de hiperé-
mesis gravidica (HG) en el Instituto Nacional Materno Pe-
rinatal durante el afio 2008, segun los criterios de inclusién
y exclusion establecidos en el proyecto de investigacion,
es decir, la incidencia de hiperémesis gravidica es de 0,69.

El perfil demografico de las gestantes es: en su mayoria
de edad fértil (76,7%), con nivel de estudios secundario
(60%) y estado civil conviviente 62,5%.

La procedencia de donde residen en su mayoria (45,8%)

son de San Juan de Lurigancho 17,5%, San Juan de
Miraflores 13,3%, Rimac 7,5% y cercado de Lima 7,5%.
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Tabla 1. Relacion entre hiperémesis gravidica y peso al
nacer INMP-2008

Tabla 3. Correlacion entre hiperémesis gravidica y peso
al nacer INMP-2008

Hiperemesis gravidica

Total

Moderada Severa

N % N % N %
<2500 2 30% 2 37% 4 33%
Peso [2500-3000] 12 182% 11 20,4% 23 192%
delRN  <3000-4000] 47 71,2% 39 722% 86 71,7%
> 4000 5 76% 2 37% 7 58%
Total 66 100,0% 54 100,0% 120 100,0%

X2 =0,882 (p=0,83)

La edad promedio de las gestantes evaluadas es de 27,3 +
6,2, talla media de 1,54 + 0,06, peso pregestacional promedio
58,4 + 7,9, indice de masa corporal promedio 24,6 + 3,2,
nivel de hemoglobina medio 12,7 + 1,2. Como dato adicional
es la estancia hospitalaria promedio fue de 5,1 + 2,3.

Otras caracteristicas maternas importantes de describir
es: en su mayoria son Multiparas (60,83%), Nuliparidad
(39,2%), 78,3% de talla materna entre 1,45-1,60 m, 55%
con peso normal y 37,5% con sobrepeso, 51,7% fueron
cesareadas, 4,2% se indujo el parto, sélo el 9,2% se
consideran anémicas, dias de estancia hospitalaria 60%
entre 4 a 7 dias, 24,2% menores a 4 dias y con estancia
prolongada 15,9%. De los que se realizaron examen de
orina el 15% resultaron ser patoldgicos.

De los resultados evaluados en la tabla 1 se demuestra
que existe evidencias estadisticas con un nivel de
confianza del 95% para afirmar que no existe relacion
entre las variables peso del RN y el grado de severidad
de la presencia de hiperémesis gravidica p=0,83. El
resultado analitico podemos observar en la figura 2, asi
tenemos que la frecuencia relativa entre el grado severo
3,7% y moderado 3% son muy proximos para recién
nacidos menores de 2500 g; el porcentaje entre el grado
severo 20,4% y moderado 18,2% son muy proximos para
recién nacidos entre de 2500 a 3000 g; el porcentaje
entre el grado severo 72,2% y moderado 71,2% son

80,0

71,2 722
Moderada
60,0
B Severa

40,0 30,6

20,0 - 82 20

B Y 7.6
’ 3,7
0,0 T T T __l
<2500 [2500- <3000- >4000
3000] 4000]

Figura 2. Comparativo entre grados de hiperemesis gravidica y
categorias de peso al nacer INMP-2008
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Hiperemesis Peso al
gravidica nacer

Coeficiente

Hiperémesis de correlacion 1,000 -174

gravidica g0 (bilateral) 058

Rho de N 120 120
PO ol SoSMSe 7 000
nacer Sig. (bilateral) 058 _

N 120 120

muy proximos para recién nacidos entre de 3000 a 4000
g. Para los mayores de 4000 g al parecer existe cierta
diferencia pero solo es descriptiva 3,7% y 7,6% entre el
grado severo y moderado respectivamente.

Con la finalidad de confirmar si realmente existe alguna
posibilidad de relacion entre estas dos variables,
podemos utilizar el coeficiente de correlacion estadistico!
entre estas dos variables. Como la variable hiperémesis
gravidica es una variable ordinal y el peso del RN una
variable numérica, lo adecuado es utilizar el coeficiente de
correlacion de Spearman.

Los promedios de pesos del RN en el grado de severo y
moderado de la hiperémesis gravidica son similares (El
rango intercuartilico entre ambos diagramas de caja son
muy proximos, entre 3000 y 3600 g aproximadamente)

DISCUSION

La hiperémesis gravidica es una condicion poco frecuente
asociada al embarazo, sin embargo, representa un
alto riesgo materno-fetal. Las tasas de incidencia son
variables, en nuestro estudio encontramos una incidencia
de 0,69 %. En una revisién hecha por Eliakim® (2000) se
reporta una notable variacién entre 0,04% hasta 3,03%
de todos los nacidos vivos en Estados Unidos. Este

5000.0
4500.0— T °
4000.0—

3500.0 .

3000.0

Peso al nacer

2500.0

o

2000.0

Modérada Se\)era
Hiperemesis gravidica

Figura 4. Comparativo entre grados de hiperemesis gravidica y
peso al nacer INMP-2008
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mismo autor, menciona una cifra de 1,48% para Gran
Bretafia, 1% para Europa Continental y 0,19% para Asia-
Africa. Fitzgerald citado por Iffy?> (1996), en un estudio
comunitario en Aberdean basado en la poblacion total,
revel6 una incidencia de 1,02%, mientras que en Burdeos,
la incidencia fluctué entre 0,62% y 0,65% en un estudio
de 6 afos.

Toda esta variabilidad se explica, porque no siempre los
criterios diagndsticos son respetados escrupulosamente,
asi como la falta de una definicion clara de hiperemesis y
quizas la recoleccion de datos de poblaciones altamente
seleccionadas .

En nuestro estudio, la edad de las pacientes varié entre 20
a 35 afos con una Desviacion estandar (SD) de 27,3 £ 6,2
afos, similar a lo observado por Depue y col* (1987). En
relacion con la edad /ffi?° (1996), presenta una significativa
disminucion de la incidencia de HG al aumentar la edad
materna.

En la presente serie hubo un predominio de hiperémesis
en las pacientes con estado civil ilegitimo: solteras y union
estable (convivientes), sin embargo, segun Mannor'”
(1990), no hay ninguna asociacion significativa entre
hiperémesis y el estado civil, ya que mas importante que el
problema de la legitimidad es la aceptacién o el rechazo al
embarazo. El embarazo extramatrimonial no tiene por qué
ser sinodnimo de rechazo; existen muchas embarazadas
solteras que sobrellevan muy bien su gestacion, no
presentando manifestaciones psico-somaticas.

La influencia de la paridad ha arrojado resultados
contradictorios, ya que para algunos autores es factor
influyente, pero para la mayoria, carece de absoluta
importancia (Koubaa’ (2005), es asi como nuestra
investigacion se presenta con mayor frecuencia entre
el segundo y quinto embarazo, con un promedio de 2.
Otros autores como, /ffy? (1996) han informado un ligero
aumento en primiparas.

La mayoria de las hospitalizaciones ocurre entre la
semana 8 y 12 de la gestacion, durante 2 a 15 dias con
una desviacion estandar de 5,1 + 2,3 coincidiendo con
Mannor'7(1990).

La talla materna de las gestantes estudiadas con hiperé-
mesis gravidica tuvo una media de 1,54 + 0,06, (variando
entre 1,42 y 1,70 m) ; peso pregestacional 58,4 + 7,9 (entre
45 y 86 Kg) y el indice de masa corporal (IMC) con una
desviacion estandar de 24,6 + 3,2 (entre 18,25 y -33,59) de-
mostrando que se encontraban en peso y talla normales, lo
que no influyé en un peso bajo del recién nacido. En el feto,
la malnutricion puede dificultar su formacion y desarrollo en
caso de graves carencias en su etapa de hiperplasia y en su
etapa de hipertrofia y desarrollo, segun Pacheco® (1990).

A pesar de que la hiperémesis gravidica representa un
alto riesgo materno fetal, la mayoria de nuestras pacientes

culminaron el embarazo a término, siendo la via del parto
por cesarea la mas frecuente (51,7 %).

La hemoglobina se encontré en valores entre 9,9 — 15,6
g con una desviacion estandar de 12,7 + 1,2 debido a la
hemoconcentracion por la deshidratacion severa materna.

La relacién de la hiperémesis con el feto, se ha investigado
segun el peso al nacimiento, asi encontramos estudios
realizados por Koubaa et al”® (2005), Paauw et al®®
(2005) Depue et al* (1987), Dodds, Fell, Joseph, et al°
(2006) quienes concluyeron que las madres que tuvieron
el sindrome de hiperémesis gravidica tenian mayor
probabilidad de tener recién nacidos de bajo peso al nacer.

Por el contrario Tan et al? entre enero 2004 — diciembre
2005, Jarnfelt-Samsoie et al’ (1983) encontraron que la
hiperémesis gravidica per se no se asocié con resultados
obstétricos adversos, no encontrando diferencias
significativas entre los pesos de los recién nacidos, con
los hijos de madres que no tuvieron la complicacién de
hiperémesis gravidica durante el embarazo. Es asi como,
en nuestra investigacion, los pesos de los recién nacidos
encontrados, en los casos de hiperémesis moderada
y severa, esta en el rango de normalidad, (71,7% entre
3000 a 4000 g).

Se puede concluir que los efectos de la hiperemesis
gravidica no tienen relacion sobre el peso del recién
nacido.

Es recomendable realizar la investigacién pero
identificando un grupo control adecuado, y comparativo
con otras instituciones de salud
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EL EFECTO DE LA IMPLEMENTACION DE LA GUIA INFORMATIVA DE
ALTA EN EL CUMPLIMIENTO DE LAS INDICACIONES DE CUIDADOS
PUERPERALES Y CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO DE LAS PUERPERAS
MEDIATAS ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE ADOLESCENCIA EN EL
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL - 2012

Aydee Hinojosa Ruelas', Ana Clarice Paiva Pacaya', Celinda Paola Ruiz Aguilar’,
Jessica Mariela Salazar Torres'

RESUMEN

Objetivos. Determinar el efecto de la implementacion de la guia informativa sobre el cumplimiento de las indicaciones de
cuidados puerperales y del recién nacido de las puérperas mediatas adolescentes atendidas en el servicio de adolescencia del
Instituto Nacional Materno Perinatal-2012. Materiales y métodos. Estudio cuasi-experimental, prospectivo, comparativo, se
conté con un grupo experimental y un grupo comparativo. Se evaluaron a 120 puérperas a razén de 60 puérperas adolescentes
en cada grupo, divididas en dos grupos: Grupo A, pacientes a las que se aplicé una guia informativa y grupo B pacientes a
las cuales no se les aplicé la guia informativa, todas atendidas en el INMP desde octubre 2011 a febrero 2012. Se estimé
para las variables cualitativas las frecuencias absolutas y relativas. Para el caso de variables cuantitativas se estimaron las
medidas de tendencia central como media, mediana, y medidas de dispersién como desviacion estandar y rango. Para el
analisis inferencial se utilizé la prueba t de student para muestras independientes y prueba de independencia chi cuadrado.
Resultados. Mayoria de pacientes procedian de los distritos de SJL 31,7%, SIM 11,7% y Villa el Salvador 10%; edad
promedio 16,72 £ 1,3 afios; 80% tuvieron educacién secundaria; 70% fueron convivientes. El 63,3% de los partos fue vaginal
y el 36,7% por cesarea; estancia hospitalaria promedio fue 3,43 + 1,5 dias. En el grupo que se aplicé la guia de orientacion se
alcanzo el 63,3% de cumplimiento calificado como “Muy bueno”, comparado con el 6,7% del grupo que no se aplicé la guia de
orientacion. El nivel de cumplimiento sobre los cuidados del recién nacido se alcanzé el 66,7% de cumplimiento calificado como
“Muy bueno” comparado con el 16,7% del grupo control, observandose que existe un efecto positivo de la implementacion de
la guia de informativa de alta en el cumplimiento de las indicaciones y cuidados puerperales, encontrandose relacién entre
ambas variables (p<0,001). Asimismo, existe un efecto positivo de la implementacion de la guia de informativa de alta en el
cumplimiento de las indicaciones y cuidados del recién nacido, relacionandose ambas variables (p<0,001). Conclusiones. El
nivel de cumplimiento de la guia de orientacion sobre el cuidado puerperal y del recién nacido alcanzé efecto positivo relevante.

Palabras Claves: Cuidados; Puerperio; Recién nacido; Guia (fuente: DeCS BIREME).

THE EFFECT OF THE IMPLEMENTATION OF THE HIGH INFORMATION GUIDE
IN COMPLIANCE PUERPERAL CARE INDICATIONS AND NEWBORN CARE
MEDIATE POSTPARTUM WOMEN SERVED IN THE SERVICE OF ADOLESCENT
MOTHER IN THE MATERNAL PERINATAL NATIONAL INSTITUTE - 2012

ABSTRACT

Objectives. To determine the effect of the implementation of the information brochure on compliance with the directions of
postnatal care and newborn mediate the postpartum adolescents seen in adolescence Service National Perinatal Maternal
Institute, 2012. Materials and methods. A quasi-experimental, prospective, counted with an experimental group and a
comparison group. 120 postpartum women were evaluated at 60 postpartum adolescents in each group, divided into two
groups: Group A patients was applied to an information and group B patients which were not subject to the information package,
all served in the INMP from October 2011 to February 2012. Was estimated for qualitative variables, absolute and relative
frequencies. In the case of quantitative variables were estimated as measures of central tendency mean, median, and measures
of dispersion such as standard deviation and range. For the inferential analysis used the Student t test for independent samples
and chi-square test of independence. Results. Most patients came from the districts of SJL 31,7%, 11,7% and SJM Villa el
Salvador 10%, mean age 16,72 + 1.3 years, 80% had secondary education, 70% were cohabiting. The 63,3% of deliveries
were vaginal and 36.7% by caesarean average hospital stay was 3,43 + 1,5 days. In the group that was applied orientation
guide reached 63,3% compliance rated “Very Good”, compared with 6,7% in the group that did not undergo orientation guide.
The level of compliance on newborn care was achieved 66,7% compliance rated “Very Good” compared with 16,7% in the
control group, showing that there is a positive effect of the implementation of the informative guide High in compliance with
the indications and postnatal care, finding relationship between the two variables (p <0,001). There is also a positive effect of
the implementation of high-informative guide in meeting the indications and newborn care, relating both variables (p <0,001).
Conclusions. The level of compliance orientation guide postpartum care and newborn reached significant positive effect.

Key words: Care; Postpartum; Newborn; Guide (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (2011) considera
la adolescencia como la etapa que transcurre entre los
10 y 19 afos, que es un periodo de transicion entre la
infancia y la edad adulta. Es un periodo en el que se
presentan caracteristicas peculiares como experimentar
e incorporar cambios interiores, es en esta etapa donde
se da la busqueda de la identidad; psicoldgica y sexual;
cambios exteriores y corporales (OMS 2011, Valverde
2008).

El Ministerio de Proteccién Social de la Republica de
Colombia en el 2010 contempl6 en su Plan Obligatorio
de Salud (POS) la elaboracion de guias de atencion
integral para la prevencion y deteccion temprana de las
alteraciones del embarazo y complicaciones del parto y
puerperio (Martinez, 2009).

Asi mismo en Bolivia la implementacién de protocolos y
guias en la prestacion de servicios de atencidon materna-
neonatal, ayudaron a incrementar las coberturas de
atencion en salud materna y reducir enfermedades
y muertes de madres y nifios si son atendidos
oportunamente, con calidad, calidez, respeto y valoracion
a los conocimientos locales en salud (Zalles, 2006).

El gobierno de EI Salvador presento las “Guias de
Atenciéon de los Principales Problemas de Salud de
Adolescente”. Dichas Guias tenian la finalidad de
orientar a los proveedores de salud para el abordaje
de atenciéon de adolescentes, permitiendo la deteccion
oportuna de signos y sintomas y el manejo adecuado
para el restablecimiento de la salud. Ademas contribuye
a fortalecer los procesos de atencion en los ambitos:
Familiar, Educativo, Laboral y Establecimiento de Salud
(Betancourt, 2003).

En el servicio de adolescencia del Instituto Nacional Materno
Perinatal no existe un plan de alta que incluya la aplicacién
de una guia de alta que sea comprendida con calidad y
acorde a la caracteristica principal del Servicio, por eso su
implementacién es oportuna y necesaria. En este sentido
el objetivo de la investigacion fue determinar el efecto
de la implementacion de la guia informativa de alta en el
cumplimiento de las indicaciones de cuidados puerperales
y cuidados del recién nacido de las puérperas mediatas
adolescentes atendidas en el Servicio de Adolescencia del
Instituto Nacional Materno Perinatal- 2012.

MATERIALES Y METODOS
Disefio de Estudio. Estudio cuasi-experimental con
post evaluacion, para lo cual se conté con un grupo

experimental y un grupo comparativo.

Muestra. La muestra fue no aleatoria y el estudio tuvo una
duracion de un mes.

42 |

Poblacion de estudio. Puérperas mediatas dolescentes
atendidas en el Servicio de Adolescencia del Instituto
Nacional Materno Perinatal- 2012.

Tamano de la muestra. 120 puérperas adolescentes.
A razén de 60 puérperas adolescentes en cada grupo.
Divididas en dos grupos A y B. Para el estudio del
Grupo A se aplico la guia informativa de alta, el cual fue
considerado grupo experimental y para el grupo B fue
considerado como grupo comparativo.

Tipo de muestreo. El tipo de muestreo fue probabilistico
y la técnica a utilizar fue por conveniencia.

Criterios de Inclusion

e Puérpera adolescente.

* Primipara.

* Controlada en el INMP (minimo 4 controles).

* Puérpera que no haya presentado complicaciones en
el postparto mediato.

e Puérpera y recién nacido en condiciones de alta.

* Participacion voluntaria en el estudio.

Criterios de Exclusion

e Puérpera mayor de 20 afos.

* Multigesta.

* No Controlada en el INMP.

e Puérpera que haya presentado complicaciones en el
postparto mediato.

e Puérpera que no desea participar voluntaria en el
estudio.

Técnica de recoleccion de datos

Se utilizé la técnica de la entrevista para recoger
informacién de fuente primaria. En el Servicio de
adolescencia contamos con 47 camas, divididas en dos
lados. El lado A corresponde a puerperio normal con 16
camas y gestantes de alto riesgo con 7 camas y el lado B
corresponde a postoperadas con 24 camas.

Procesamiento y andlisis de datos
Plan de procesamiento

Para determinar el “nivel de cumplimiento” de las
indicaciones de cuidados puerperales entregados en el
alta, se realizd6 mediante la escala de likert modificada (si
la distribucidn del puntaje total tiene distribucién normal,
sino se utilizé la escala no paramétrica de los percentiles
50 y 75 del puntaje maximo).

Para determinar el “nivel de cumplimiento” de las
indicaciones de cuidados del recién nacido entregados en
el alta, se realiz6 mediante la escala de Likert modificada
(si la distribuciéon del puntaje total tiene distribucion normal,
sino se utilizé la escala no paramétrica de los percentiles
50 y 75 del puntaje maximo). El puntaje maximo para la
variable cumplimiento de las indicaciones de cuidados
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Efecto de guia informativa de alta

Tabla 1. Distrito de procedencia de las puérperas mediatas
atendidas en el servicio de adolescencia del INMP- 2012.

Distrito de procedencia. N %
San Juan de Lurigancho 19 31,7
San Juan de Miraflores 7 1,7
Villa el Salvador 6 10,0
La Victoria 5 8,3
El Agustino 4 6,7
Lima 4 6,7
Callao 3 5,0
Comas 2 3,3
Independencia 2 3.3
Cercado 1 1,7
Huaycan 1 1,7
Los Olivos 1 1,7
Paramonga 1 1,7
San Luis 1 1,7
San Martin de Porres 1 1,7
San Miguel 1 1,7
Santa Anita 1 1,7
Total 60 100,0

Fuente: Instrumento 2 de la Guia Informativa de Alta.

puerperales fue 25; y para la variable cumplimiento de las
indicaciones del recién nacido fue 15.

Analisis de datos

Los datos se registraron en una base elaborada en la hoja
de calculo del programa IBM Statistics SPSS 19 tomando en
cuenta todas las variables e indicadores, realizando el anali-
sis descriptivo y analitico con el mismo paquete estadistico.

Aspectos Eticos

Al ser un estudio prospectivo, fue importante contar con la
aceptacion de la paciente, para responder a las preguntas y

Tabla 2. Caracteristicas Socio-demograficas de
las puérperas mediatas atendidas en el servicio de
adolescencia del INMP- 2012.

Caracteristicas

Socio-demograficas Promedio * DS (Min. - Max.)

Edad. 16,72 + 1,318 (13 - 19)
Estancia Hospitalaria. 343+15(1-7)
Nivel educativo. N %
Primaria 7 11,67
Secundaria 48 80,00
Superior Técnico 0 0,00
Superior Universitario 1 1,67
Sin Instruccién 4 6,67
Estado civil.

Soltera 17 28,33
Casada 1 1,67
Conviviente 42 70,00
Total 60 100,00

Casada
1,7%

Soltera
48.3%

0,0% 50,0%

Separada Conviviente

Figura 1. Estado Civil de las puérperas mediatas atendidas en el

servicio de adolescencia del INMP- 2012.
Fuente: Instrumento 2 de la Guia Informativa de Alta.

su receptividad a la orientacion. Se garantizé la confiabilidad
de su respuesta y reserva de su opinién, se hizo extensivo
el uso del consentimiento informado previo a la aplicacion
del instrumento del presente trabajo. Este documento
nos garantizé la aceptacion de la usuaria, la cual estuvo
informada de los objetivos del proyecto. Se mantuvo la
confidencialidad de la usuaria, ya que los cuestionarios
fueron de forma anénima. La identidad de los informantes no
fue revelada a fuentes externas por tener fines académicos.

RESULTADOS

El perfil socio demografico que describe a las 60 pacientes
evaluadas son procedentes principalmente de los distritos
de San Juan de Lurigancho 31,7%, San Juan de Miraflores
11,7% y Villa el Salvador 10%; cuya edad promedio fue

Tabla 3. Comparativo de Caracteristicas Socio-
demograficas las de las puérperas mediatas atendidas en
el servicio de adolescencia del INMP- 2012.

Guia Informativa de Alta

Caracteristicas Aplica No Aplica
Sociodemograficas Promedio * DS Promedio * DS
(Min. — Max.) (Min. — Max.)
Edad 16,8+ 1,4 (13-19) 16,6 + 1,2 (14 - 18)
Nivel educativo. N % N %
Primaria 4 13,3% 3 10,0%
Secundaria 22 73,3% 26 86,7%
Superior Técnico 0 .0% 0 .0%
Superior Universitario 0 .0% 1 3,3%
Sin Instruccion 4 13,3% 0 .0%
Estado civil.
Soltera 6 20,0% 11 36,7%
Casada 1 3,3% 0 .0%
Conviviente 23 76,7% 19 63,3%
Total 30 100,0% 30 100,0%

Fuente: Instrumento 2 de la Guia Informativa de Alta.

Fuente: Instrumento 2 de la Guia Informativa de Alta.
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Tabla 4. Comparativo de Caracteristicas obstétricas
de las puérperas mediatas atendidas en el servicio de
adolescencia del INMP- 2012.

Guia Informativa de Alta

Caracteristicas

S Aplica No Aplica
obstétricas. Promedio + DS  Promedio * DS
(Min. — Max.) (Min. — Max.)
Estancia Hospitalaria. 3,0+15(1-7) 39+14(2-7)
Tipo de parto. N % N %
Vaginal 22 73,3% 16 53,3%
Cesarea 8 26,7% 14 46,7%
Total 30 100,0% 30 100,0%

Fuente: Instrumento 2 de la Guia Informativa de Alta.

16,72 + 1,318 afios con una edad minima de 13 afios y
una maxima de 19.

El 80% son de educacion secundaria, el 11,7% tuvo
nivel educativo primario y el 6,7% no tuvo ningun tipo de
instruccién .Segun el estado civil: 28,3% fueron solteras y
70% fueron convivientes (Tabla 2 y Figura 1).

Respecto a las caracteristicas socio demograficas entre
el grupo experimental y el grupo control son similares en
edad promedio (p=0,57) ('), en nivel educativo (p=0,14)?
en estado civil (p=0,24) (?). Es decir, la edad promedio en
el grupo experimental 16,8 + 1,4 es similar que el grupo
control 16,6 + 1,2; los porcentajes de nivel educativo de
primaria en el grupo experimental (13,3%) es similar al del
grupo control (10%), nivel educativo de secundaria en el
grupo experimental (73,3%) es similar al del grupo control
(86,7%) y el porcentaje de estado civil de Soltera en el
grupo experimental (20%) es similar al del grupo control
(36,7%) y el porcentaje de estado civil de Conviviente

en el grupo experimental (76,7%) es similar al del grupo
control (63,3%) (Tabla 3).

Respecto a las caracteristicas obstétricas entre el grupo
experimental y el grupo control son similares en la
estancia hospitalaria promedio (p=0,34) (') y tipo de parto
(p=0,11)2. Es decir, la estancia hospitalaria promedio en
el grupo experimental 3,0 £ 1,5 es similar que el grupo
control 3,9 + 1,4; el porcentaje de tipo de parto vaginal
en el grupo experimental (73,3%) es similar al del grupo
control (53,3%) y el porcentaje de tipo de parto cesarea
en el grupo experimental (26,7%) es similar al del grupo
control (46,7%) (Tabla 4).

Los resultados de las tabla 3 y 4 permiten definir que las
muestras evaluadas en el grupo experimental y del grupo
control son similares en edad, nivel educativo, estado
civil, tipo de parto y estancia hospitalaria, esto permite
establecer que las muestras son similares en estas
variables y que garantiza que se pueda interpretar los
resultados de nivel de cumplimiento de las indicaciones
de cuidado sin la posible duda de que pueda intervenir
alguna de estas variables y sesgar las conclusiones
finales.

Como se aprecia en la tabla 5 existen evidencias
estadisticas con un nivel de confianza del 95% para
afirmar que la calificacion del nivel de cumplimiento en
los cuidado puerperales y la aplicacion o no de la guia
de orientaciéon se relacionan (p<0,001); es decir, existe
un efecto positivo de la implementaciéon de la guia de
informativa de alta en el cumplimiento de las indicaciones
y cuidados puerperales y cuidados del recién nacido, en
las pacientes adolescentes atendidas en el Servicio de
Adolescencia del INMP.

Tabla 5. Nivel de Cumplimiento de las indicaciones y cuidados puerperales y del recién nacido de las adolescentes

atendidas en el servicio de adolescencia del INMP- 2012.

Nivel de cumplimiento de las indicaciones

Guia Informativa de Alta

y cuidados en puérperas adolescentes y Aplica No Aplica Total p(*)
cuidados del recién nacido. N % N % N %

Muy bajo (0-7) 0 ,0% 0 .0% 0 .0%
Nivel de cumplimiento  gajo (8-15) 2 6,7% 6 20,0% 8 13,3%
de las indicacionesy oo . (16.23) 1 3,3% 15 50,0% 16 267%  <0,001
cuidados en puérperas
adolescentes. Bueno (24-30) 8 26,7% 7 23,3% 15 25,0%

Muy bueno (31-38) 19 63,3% 2 6,7% 21 35,0%

Muy bajo (0-4) 0 .0% 2 6,7% 2 3,3%
Nivel de cumplimiento Bajo (5-9) 0 0% 0 0% 0 0%
de indicaciones y
cuidados al recién Regular (10-14) 1 3,3% 14 46,7% 15 25,0% < 0,001
nacido. Bueno (15-19) 9 30,0% 9 30,0% 18 30,0%

Muy bueno (20-24) 20 66,7% 5 16,7% 25 41,7%

Total 30 100,0% 30 100,0% 60 100,0%

Fuente: Instrumento 2 de la Guia Informativa de Alta.
Prueba Chi-cuadrado (*)

' ()Prueba T-student
2 ()Prueba Chi-cuadrado
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Efecto de guia informativa de alta

Cabe mencionar que en la evaluacién del nivel de
cumplimiento de las pacientes con respecto a los
cuidados puerperales, en el grupo que se aplico la guia
de orientacion se alcanzd el 63,3% de cumplimiento
calificado como “muy bueno”, comparado con el 6,7%
del grupo que no se aplico la guia de orientaciéon. Para
el nivel de cumplimiento sobre los cuidados del recién
nacido, en el grupo experimental se alcanzo el 66,7% de
cumplimiento calificado como “muy bueno”, comparado
con el 16,7% del grupo control.

DISCUSION

Segun el estudio realizado por Sanabria se obtuvo
como resultados que el promedio de edad materna fue
de 24 afos (rango 14-41). Similares caracteristicas fueron
encontrados por Amorin en cuanto al perfil personal y
socio-demografico de las pacientes en su estudio, pues
las edades estuvieron comprendidas entre los 14 a 19
afios, y el 59% estaban en el rango de 15 a 18 afios,
con respecto al nivel educativo el 54% tenia educacion
primaria incompleta, el 50% no ejerce ningun tipo de
trabajo remunerado, con sus actividades restringidas al
ambito doméstico: 35% realizan un trabajo remunerado
fuera del hogar y solo el 14% (tres) de las mujeres
reportaron ser estudiantes. En la presente investigaciéon
la edad promedio de las pacientes fue de 16,72 + 1,318
afios, teniendo el 80% de ellas educacion secundaria y
el 11,7% nivel primaria; el estado civil de la mayoria fue
conviviente (70%) y solo el 28,3% fueron solteras.

Sanabria y col®™ reporté que el nimero de controles
prenatales promedio fue 5; el 22,8% tuvo menos de 4
consultas; el promedio de dias de internacion fue 2; el 58%
de los partos fue por via vaginal y el 42% por cesarea. En
nuestro estudio los dias de permanencia fueron 3,0 + 1,5
y 3,9 £ 1,4 respectivamente; asimismo, con respecto al
tipo de parto: el porcentaje de tipo de parto vaginal en el
grupo experimental (73,3%) es similar al del grupo control
(53,3%) y el porcentaje de tipo de parto cesarea en el
grupo experimental (26,7%) es similar al del grupo control.

Calderoén y col 22en el afio 2008 obtuvo como resultados
que durante el cuidado prenatal sélo el 39% de las
madres recibié consejos sobre como cuidar el pezon; el
74% de las madres di6 pecho a su hijo en la 12 hora y
el 70% recibiod instrucciones sobre los beneficios de la
lactancia materna (LM). EI 83% de las madres le dio a su
hijo pecho materno exclusivo. Sin embargo, al 57,6% de
las madres no se le orienté sobre donde acudir en caso de
dificultades con la LM. Se observé en relacion a los signos
de agarre: 44,2% de los RN no tocaba el pecho materno
con el mentén, 31,4% no tenian la boca bien abierta:
40,9% no tenia el labio evertido y 45,7% se veia menos
areola por arriba de la boca, de este grupo el 50% de las
pacientes tuvo una guia informativa previa a la aplicacién
de la encuesta mientras que el otro grupo no tuvo ninguna
orientacion con la guia. Por lo que en el grupo al que se le

brindo la informacién con la guia antes de la intervencion
predomind un nivel medio (52,3%) de conocimiento con
proporciones mayores a 46,5% en cada dimension y
puntaje minimo en cada rango, con una media global de
24,5+10,4; después de la intervencion predominé el nivel
alto en el 100% de la poblacién, con una media global de
94,511,2, concluyendo que: la intervencion personalizada
influyo significativamente en el nivel de conocimiento de
las adolescentes sobre las practicas de auto cuidado en el
puerperio. En el estudio se encontré similares resultados
en adolescentes con respecto a la lactancia materna
donde muchas adolescentes del primer grupo (grupo
experimental) utilizaron la técnica sentada con apoyo
(46,7%) y en el segundo grupo (grupo comparativo) la
mayoria utilizo todo tipo de técnicas. Respecto al uso de
la técnica de amamantamiento que le ensefié el INMP, el
100% de las pacientes del grupo al que se aplicé la guia
informativa lo realiz6, a diferencia del 80% que se obtuvo
del grupo al cual no se aplicé la guia. En cuanto al lavado
de manos antes de dar de lactar al bebé, dentro del grupo
al cual se aplico la guia, un 70% lo realizd; mientras que
solo un 43,3% del grupo al cual no se aplicd la guia, realizé
esta accion, evaluandose que el nivel de cumplimiento de
las pacientes con respecto a los cuidados puerperales, en
el grupo que se aplicé la guia de orientacion se alcanzé
el 63,3% de cumplimiento calificado como “muy bueno”,
comparado con el 6,7% del grupo que no se aplicé la guia
de orientacion. Para el nivel de cumplimiento sobre los
cuidados del recién nacido, en el grupo experimental se
alcanzo6 el 66,7% de cumplimiento calificado como “muy
bueno”, comparado con el 16,7% del grupo control.

En conclusiéon, se puede apreciar que el nivel de
cumplimiento de la guia de orientacion sobre el cuidado
puerperal y del recién nacido alcanzé efecto positivo
relevante.
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ARTICULO DE REVISION

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL

Gloria Larrabure Torrealva'

RESUMEN

La diabetes gestacional es la alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad variable, que comienza

0 se reconoce por primera vez durante el embarazo.

La busqueda de diabetes en el embarazo debe hacerse desde el primer nivel de atencion, en toda embarazada, presente o
no factores de riesgo, de acuerdo a los recursos disponibles y es conveniente realizarla el tamizaje mediante una Prueba de
Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) a las 24-28 semanas de gestacion.

Palabras clave: Diabetes gestacional; Glucosa; Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (fuente: DeCS BIREME).

GUIDELINES FOR THE DIAGNOSIS OF GESTATIONAL DIABETES MELLITUS

ABSTRACT

Gestational diabetes is the impaired metabolism of carbohydrates, of varying severity that begins or is first recognized

during pregnancy.

The search for diabetes in pregnancy should be done from the first level of care throughout pregnancy, present or no risk
factors, according to available resources and should be done by the screening using a test Oral Glucose Tolerance (OGTT

) at 24-28 weeks gestation.

Key words: Gestational Diabetes; Glucose; Test Oral Glucose Tolerance (source: MeSH NLM)..

INTRODUCCION

A la fecha, no existen normas internacionales
uniformes para la determinacion y el diagndéstico de
Diabetes Gestacional, existiendo factores de confusion
(incluyendo la obesidad, la edad materna avanzada o las
complicaciones médicas asociadas).

Dependiendo de la poblacion estudiada, la prevalencia de
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), en América Latina
y el Caribe varia entre el 1y el 14% de los embarazos. La
DMG continda siendo un importante problema en salud
publica y se espera que el nUmero de mujeres afectadas
aumente como consecuencia de los habitos alimentarios
(dietas hipercaldricas) y el sedentarismo.

En 1964, O’'Sullivan JB, Mahan C, defini6 la diabetes
gestacional como “la alteracién del metabolismo de los
hidratos de carbono ( intolerancia a los carbohidratos),
de severidad variable, que comienza o se reconoce
por primera vez durante el embarazo” y que se aplica
independientemente de si se requiere o no de insulina
o si la alteracidon persiste después del embarazo. No
excluia la posibilidad que la alteracion metabdlica
reconocida hubiere estado presente antes de la gestacién
determinando el riesgo para desarrollar Diabetes
Mellitus 2 tras el embarazo, sin identificar los resultados
perinatales adversos en gestantes con hiperglicemia.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
recomendaba el diagnéstico de la DMG con una prueba
en 2 pasos (prueba de 50 g y 100 g) haciendo un tamizaje
0 screening para seleccionar a la poblacién susceptible
de desarrollar DMG, basandose en criterios de riesgo, con
una asociacion positiva con la prevalencia de DMG: alto
riesgo: 5,12 %; bajo riesgo: 0,59 %; recomendando:

* En pacientes con bajo riesgo: no hacer tamizaje ni
Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG).

* En pacientes con riesgo intermedio: hacer el tamizaje
entre las 24 y 28 semanas

* En pacientes con alto riesgo: realizar directamente la
PTOG en la 1ra. consulta en el primer trimestre del
embarazo y si es posible practicar una HbA1c y
argumentando que “El tamizaje no es costo-efectivo
en pacientes que cumplan con todos los criterios de
bajo riesgo”

Sin embargo, el diagnéstico selectivo por riesgo materno
excluye a un 10 a 40% de la poblacién y pierde entre un 3
a 10% de los diagndsticos positivos.

Es por ello que la International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG), postulé que todas las
mujeres sin factores de riesgo deberian tener una PTOG con

' Médico Endocrindloga del Instituto Nacional Materno Perinatal . Presidenta del Consenso Peruano de Diabetes Gestacional. Miembro del grupo DIAMU (

Diabetes en la Mujer- GLED)
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75 g alas 24-28 semanas de gestacion desarrollando puntos
de corte para las glicemias a la hora y dos horas en relacion
con las complicaciones del embarazo, tras un ayuno de al
menos 8 horas, siendo los valores normales para la PTOG:

e Basal: 92 mg/dI (5,1 mmol/l),
* 1°hora: 180 mg/dl (10,0 mmol/l),
* 2°hora: 153 mg/dl (8,5 mmol/l.

* Un solo valor anormal hace el diagnéstico de diabetes
gestacional

En Mayo del 2008, el estudio: Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcomes, (Estudio HAPO), planted que tales
criterios diagndsticos duplicarian la prevalencia actual de
DMG (17.8%), que la diabetes gestacional aumenta un
1,75 veces el riesgo de tener un recién nacido grande para
la edad gestacional y que la obesidad es un fuerte predictor
de DMG. Se observo una fuerte asociacion, en relacion
linear, tanto para los eventos adversos primarios:peso al
nacer por encima del percentil 90 para la edad gestacional,
parto por cesarea primaria, hipoglicemia clinica neonatal,
Péptido C en sangre de cordén por encima del percentil
90 (hiperinsulinemia fetal), como secundarios: parto
prematuro (antes de las 37 semanas de gestacion),distocia
de hombros, lesion en el parto, necesidad de cuidados
intensivos neonatales, hiperbilirrubinemia, preeclampsia,
existiendo una relaciéon directamente proporcional entre
niveles de glicemia y resultados perinatales sin umbrales
de corte para el aumento de riesgo

En el afio 2011, el ADA, postulé:

“Si se diagnostica DM2 en el primer trimestre de la
gestacion, es muy probable que ésta sea una diabetes
mellitus pre gestacional, no diagnosticada antes de la
gestacion: diabetes manifiesta”, proponiéndose una
nueva terminologia:

e Diabetes Manifiesta (Overt Diabetes)
* Diabetes Gestacional

Esta nueva estrategia diagndstica si bien aumentara
sustancialmente la  prevalencia de  desérdenes
hiperglicémicos en el embarazo, es consistente con el
aumento de la prevalencia de obesidad y desérdenes
metabdlicos en la poblacion de adultos jévenes y con los
reportes recientes de aumento en la prevalencia de DMG y
DM pre existente en mujeres embarazadas”. Los nuevos
criterios ayudan a uniformizar criterios a nivel mundial, para
comparacion de trabajo futuros. “La hiperglicemia materna,
menos severa que la diabetes, esta relacionada con
importantes alteraciones perinatales y sus efectos pueden
ser disminuidos con el tratamiento adecuado, aunque el
punto para iniciar tratamiento aun no esta establecido”.

En Latinoamérica, el grupo DIAMU: “Diabetes en la

Mujer”, perteneciente al grupo Latinoamericano de
Epidemiologia en Diabetes,(GLED), reconocido por la
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IDF, acordé en Buenos Aires en Noviembre 2011 que
se debe hacer busqueda de Diabetes en el embarazo
en toda embarazada, presente o no factores de riesgo,
de acuerdo a los recursos disponibles y determiné los
factores de riesgo para diabetes gestacional en poblacion
de Latinoamérica, siendo éstos:

* Antecedente de diabetes gestacional en embarazo
anterior

e Edad mayor o igual a 30 afios.

* Antecedentes de diabetes en familiares de 1° y 2°
grado

* Pacientes con indice de masa corporal de 27 o mas al
comienzo del embarazo.

* Antecedentes de macrosomia fetal al nacer (un hijo de
4000 gr o mas), o alto peso para la edad gestacional.

* Glicemia en ayunas mayor de 85 mg/dl.

* Sindrome de poliquistosis ovarica.

* Antecedentes de mortalidad perinatal inexplicada.

* Alto o bajo peso al nacer de la madre.

* Antecedentes de preeclampsia.

Plantea también que seria conveniente solicitar
anticuerpos anti GAD a pacientes con diagndstico de
DIABETES, sin factores de riesgo, cuando presenten 2 o
mas de las siguientes caracteristicas:

* Menores de 25 afios.

* Sin antecedentes familiares de diabetes.

* Normo o bajo peso.

* Con glicemia en ayunas alteradas antes de la semana
20 de gestacion

CONCLUSIONES

A) ¢Cual seria el criterio diagndstico de diabetes
gestacional en nuestras gestantes?

La busqueda de Diabetes en el Embarazo debe
hacerse desde el primer nivel de atencion, en toda
embarazada, presente o no factores de riesgo, de
acuerdo a los recursos disponibles y es imprescindible
realizarla en todas las embarazadas que presenten
factores de riesgo para diabetes en el embarazo

* Se debera practicar PTOG a todas las gestantes
en las semanas 24-28 del embarazo, tengan/no
factores de riesgo (despistaje universal)

* Si las gestantes tienen factores de riesgo para
diabetes gestacional, es conveniente practicar una
PTOG lo mas temprano en la gestacion, en los
lugares que cuenten con los recursos adecuados

* La Hb A1c no representa un test adecuado para
detectar intolerancia a la glucosa con capacidad
suficientemente discriminativa y sensible. El
valor de 6,5% representa uno de los criterios de
diagndstico de diabetes manifiesta en la gestacion
(IADPSG-ADA).
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B)

* Es conveniente que toda gestante con diabetes
gestacional, diagnosticada en el primer nivel de
atencion, sea transferida a un nivel de atencion
superior

El diagnéstico de Diabetes Gestacional se hace
cuando la mujer gestante se presenta con alguno de
los dos siguientes criterios:

a) La glicemia de ayuno iguala o supera el valor de
92 mg/dL (5,1 mmol/), Y es inferior a 126 mg/dL en
cualquier momento de la gestacion

b) En las semanas 24-28 del embarazo, la PTOG
(75 g) muestra al menos un resultado anormal:
glicemia de ayuno, igual o superior a 92 mg/dL
(5,1 mmol/L), aunque inferior a 126 mg/dL (7,0
mmolL); glicemia a la hora, igual o superior a 180
mg/dL (10,0 mmol/L); glicemia a las 2 horas, igual
o superior a 153 mg/dL (8,5 mmol/L).

(La glicemia de ayuno igual o mayor de 126 mg/dL,
es sugestiva de una diabetes manifiesta o diabetes
mellitus pregestacional)

¢Cuales son los parametros de control glicémico
en pacientes con diabetes gestacional?

* Glicemia en ayunas: 70 a 90 mg/dI.

* Glicemia 1 hs postprandial: 90 a 140 mg/dl medida
a partir del inicio a la comida.

* Glicemia 2 hs postprandial: 70 a 120mg/dl medida
a partir del inicio a la comida.

Estos parametros deberan acompafarse de Cetonuria
Negativa

En el primer control pre- natal, se debera Individualizar
un plan de ganancia de peso adecuado para cada
gestante

Ganancia de peso adecuada durante la gestacion
segun el Instituto de Medicina 2009 (USA)

» Embarazo unico:
Peso antes del embarazo
Ganancia de peso recomendada
Bajo peso (IMC inferior a 18,5)
28 a 40 libras (unos 13 a 18 kilogramos)
Peso normal (IMC de 18,5 a 24,9)
25 a 35 libras (unos 11 a 16 kilogramos)
Sobrepeso (IMC de 25 a 29,9)
15 a 25 libras (alrededor de 7 a 11 kilogramos)
Obesa (IMC de 30 o mas) 11 a 20 libras (alrededor
de 5 a 9 kilogramos)

+ Embarazo gemelar:
Peso antes del embarazo
Ganancia de peso recomendada

C)

Peso normal (IMC de 18,5 a 24,9) 37
a 54 libras (alrededor de 17 a 25 kilogramos)
Sobrepeso (IMC de 25 a 29,9) 31
a 50 libras (unos 14 a 23 kilogramos)

Obesa (IMC de 30 o mas) 25

a 42 libras (unos 11 a 19 kilogramos)

Los calculos asumen una ganancia de peso de 0,5~
2kg (1,1-4,4 Ibs) en el primer trimestre (Siega-Riz
et al, 1994; Abrams et al, 1995; Carmichael et al,
1997)

¢ Se debe usar metformina u otros hipoglicemiantes
orales durante la gestacion?

Puede usarse metformina en la gestacion en las
gestantes con antecedentes de insulinorresistencia y
ovario poliquistico quienes hayan estado en tratamiento
previo, antes de la gestacion con metformina y hayan
gestado tras uso de ésta y quienes deberan firmar un
consentimiento informado de aceptacion de continuar
con el tratamiento durante la gestacion.

No se usard metformina de novo en la gestacion.
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SIFILIS CONGENITA

Carlos Velasquez Vasquez'

RESUMEN

Con la importancia que adquirié la lucha mundial contra el virus de inmunodeficiencia humana, la sifilis congénita (SC)
se ha mantenido como una epidemia silenciosa que ha estado incrementando los indicadores de mortalidad y morbilidad
fetal/neonatal. Epidemiolégicamente los mayores indices de SC se encuentran en paises donde el sistema sanitario no es
el mas adecuado para la atencion de la madre y el nifio de alli que se hable que la tasa de SC es un indicador negativo
de los sistemas de salud. Algunas condiciones, como la dificultad de su diagndstico y los cambios de criterios para su
determinacion, no han permitido tener informacion confiable acerca de su impacto, aunque es evidente que paises del tercer
mundo sobre todo de Africa Subsahariana se ven mas afectados por esta. La OMS estima que cada afio es responsable
de 460 mil abortos o natimuertos, 270 mil casos de sifilis congénita y el nacimiento de 270 mil nacimientos prematuros o de
bajo peso. La SC puede manifestarse en muerte fetal con aborto espontaneo después del primer trimestre de gestacion, o
natimuertos en un 30 a 40%; o puede culminar en el parto de un recién nacido prematuro con evidentes signos clinicos de
infeccién; o nacer completamente asintomatico. Su presentacion clinica va a depender del grado de compromiso organico
por la respuesta inmunoldégica al treponema desde la etapa fetal. La terapia de eleccion es la penicilina, pero la mejor forma
de eliminarla es el diagndstico y tratamiento de la sifilis materna durante el embarazo.

Palabras clave: Sifilis congénita; Sifilis Latente; Muerte fetal;, Prematuro (fuente: DeCS BIREME).

CONGENITAL SYPHILIS

ABSTRACT

With the large development of the global fight against human immunodeficiency virus, congenital syphilis (CS) has remained
a silent epidemic that has seen increasing mortality and morbidity indicators fetal / neonatal. Epidemiologically the highest
rates of CS are in countries where the health system is not the most suitable for the care of the mother and child from
there to talk to the CS rate is a negative indicator of health systems. Some conditions, such as the difficulty of diagnosis
and changes in criteria for determination, not allowed to have reliable information about its impact, although it is clear that
third world countries especially sub-Saharan Africa are most affected by this. WHO estimates that each year is responsible
for 460,000 abortions or stillbirths, 270 000 cases of congenital syphilis and the birth of 270 000 premature or low birth
weight.The SC can manifest in fetal death and spontaneous abortion after the first trimester of pregnancy, or stillbirth by
30 to 40%, or can culminate in the birth of a premature infant with obvious clinical signs of infection, or birth completely
asymptomatic. Clinical presentation will depend on the degree of organ involvement by the immune response to Treponema
from the fetal stage. The treatment of choice is penicillin, but the best way to eliminate the diagnosis and treatment of
maternal syphilis during pregnancy

Key words: Congenital syphilis; Latent syphilis; Stillbirth; Premature (source: MeSH NLM).

ARTICULO DE REVISION

INTRODUCCION

La sifilis congénita, también llamada intrauterina o prenatal,
es aquella que afecta al feto desde la vida intrauterina.
Actualmente es considerada un problema de salud publica
debido alos altos indicadores de mortalidad fetal y neonatal
en los paises del tercer mundo producto de la infeccion
materna no diagnosticada o tratada oportunamente, lo
que traduce un inadecuado sistema sanitario donde falla
una de las principales actividades dirigidas a la proteccion
de la salud materna y neonatal como es el adecuado
control prenatal. Con la importancia que tomé la infecciéon
por VIH en las ultimas décadas, el control de la sifilis y por
ende de la sifilis congénita disminuy6 ostensiblemente lo
que ha permitido el resurgimiento de mayor cantidad de
casos a pesar de la facilidad que existe en el diagndstico y
tratamiento. El articulo busca revisar algunos aspectos de

la sifilis congénita que nos permita recordar su presencia
y la necesidad de emprender todos los esfuerzos posibles
para su eliminacion en beneficio de nuestros nifios.

EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones de transmision sexual (ITS) han repercutido
desde el inicio de la historia del hombre de manera
significativa en la vida individual y colectiva de la sociedad.
Tal es el caso de la sifilis que en el transcurrir de la historia
ha sido causa de verdaderas epidemias que han afectado
a grandes masas de la poblacion europea, medio-oriental y
americana, con consecuencias devastadoras. A pesar de las
controversias del origen de la sifilis, de manera inobjetable se
conocié por su contundencia en Europa a fines del siglo XV,
convirtiéndose en una rapida epidemia multinacional donde

' Médico Pediatra. Departamento de Neonatologia. Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima-Peru.
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el aspecto sexual era el predominante y con caracteristicas
clinicas que la hicieron rapidamente conocida y temida '

Aunque persiste la controversia en torno a si fueron
realmente los espanoles quienes llevaron la sifilis al viejo
continente, hay indicios de que Cristébal Colén padecio la
enfermedad y muri6 de ella en 1506 en Valladolid (Espafia).
A lo largo de la historia, muchos personajes, como
Beethoven, Donizetti, Schubert, Schumann, Van Gogh y
Hitler, han padecido de sifilis. Las implicaciones sociales
de la enfermedad han llevado a ocultar el diagnéstico y a
achacar a otras causas los sintomas neurolégicos propios
de la afeccion en sus etapas avanzadas.

El mercurio y el arsénico fueron dos de los remedios
mas utilizados para el tratamiento de la sifilis, y también
de los mas temidos, debido a las complicaciones que
producian. Aunque August von Wassermann inventd
la primera prueba de sangre para detectar la sifilis, no
se conté con un tratamiento eficaz hasta 1943, cuando
la penicilina, descubierta en 1928 por el bacteriélogo
britanico Alexander Fleming, se utilizé por vez primera con
buenos resultados para tratar la enfermedad 2 .

Los seres humanos son los Unicos hospederos de la sifilis.
La enfermedad es mas comun en Africa SubSahariana,
en el Sur y Sur Este de Asia y en América del Sur, con
mas de 3 millones de adultos infectados anualmente en
estas regiones, en comparacion de los 100,000 casos
diagnosticados en Estados Unidos ®.

La sifilis tiende a acompafiar a poblaciones que se encuen-
tran bajo cambios estresantes; de alli que son amplios los
datos de masivas infecciones con sifilis durante la segunda
guerra mundial en los paises involucrados y también du-
rante la crisis econémica mundial de 1929 . Los factores
de riesgo asociados con la adquisicion de sifilis incluyen a
la pobreza, uso de drogas (crack, cocaina), comercio se-
xual por drogas y dinero y la infeccion por VIH.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
3.3 millones de nifios nacen muertos al afo, y mas de 4
millones fallecen antes de los primeros 28 dias de vida 5.
La sifilis congénita representa una importante causa de
mortalidad en este periodo, algunos reportes refieren que
puede significar alrededor del 26% de los natimuertos °.

El rol que tienen las enfermedades especificas, como la
sifilis, en la mortalidad de los recién nacidos es dificil de es-
timar. Schmidt y colaboradores, utilizaron datos publicados
en la literatura respecto a la prevalencia de sifilis materna y
de los reportes de sifilis congénita, para realizar las estima-
ciones acerca de la tasa mundial de estas enfermedades.
Sus hallazgos sugirieron que existen aproximadamente
2 millones de sifilis materna cada afio, y entre 728,547 y
1,527,560 de sifilis congénita anualmente 7 .

El cambio de definicion de caso de sifilis congénita varid
de los criterios clasicos de Kauffman a los sugeridos por
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Tabla 1. Criterios diagndstico de sifilis congénita

Criterios de la CDC
¢ Confirmado

Demostracion por laboratorio
del Treponema

Criterios de Kauffman

¢ Definitivo
Treponema palido por
campo oscuro o hallazgo
histolégico

* Probable * Presuntivo

Incremento del titulo de Todo nifio con sifilis no tratada
VDRL en 3 meses o test o inadecuadamente tratada
serolégico que no revierte
después de 4 meses

Un criterio mayor o dos

criterios menores y un test
serolégico para sifilis posi-

Todo nifio con prueba serolégi-
ca positiva y hallazgos compa-
tibles con sifilis; VDRL en LCR
0 LCR con células > 5 o protei-
nas > 50 sin otra causa

tivo o FTA Test de Ig para sifilis reactivo

Un criterio mayor y un cri-  NATIMUERTO SIFILITICO

terio menor
Muerte fetal mayor de 6 sema-
nas o peso mayor de 500 gr de
madre con sifilis no tratada o
inadecuadamente tratada

¢ Posible

Un test de FTA reactivo sin
criterios clinicos

Criterios mayores: condiloma lata, osteocondritis, periostitis, rinitis hemo-
rragica. Criterios menores: cicatrices en los labios, lesiones mucocutaneas,
hepatomegalia, espleomegalia, linfoadenopatia, anemia hemolitica, signos
neurolégicos.

el centro de Control de Infecciones (CDC), en 1988, este
cambio de criterios diagndsticos origin6 variaciones en las
tasas de la enfermedad entre los paises que actualmente
han sido resueltas. Los criterios de la CDC incluyen atodos
los recién nacidos con evidencia clinica de sifilis activa
como aquellos que no tienen signologia pero que son
hijos de madre con sifilis no tratada o inadecuadamente
tratada @ En la tabla 1 se pueden observar algunas de las
diferencias entre los criterios de Kauffman y de la CDC
para la definicién de caso de sifilis congénita.

Al utilizar los criterios de la CDC se incrementa la
sensibilidad de los reportes de casos de sifilis congénita,
aunque se incluyen casos de alto riesgo pero que no
necesariamente se encuentran infectados; sus efectos en
la vigilancia de la incidencia de sifilis congénita, pueden
ser apreciados en las estadisticas reportadas en EE.UU.
donde se observa un incremento importante del nimero
de casos después del cambio de criterios para definir al
caso de sifilis congénita, pero que después, gracias a
sus intervenciones de salud publica, se puede apreciar
una pendiente que permite valorar la eficiencia de estas
intervenciones ° (figura 1).

La definicion de caso varié en EEUU en el afo 1998.

La tasa de sifilis congénita esta relacionada
directamente a la tasa de sifilis en mujeres en edad
fértil. La seroprevalencia en el embarazo es bastante
baja en paises desarrollados; su rango varia de 0.002
en Europa a 4,3 en algunas regiones de EEUU 0. Sin
embargo pocas de estas infecciones culminan en sifilis
congénita debido a que cuentan con una atencién
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Figura 1. Casos de sifilis congénita segun criterios de diagnéstico.
EEUU 1970-2002

prenatal muy eficiente. Por ejemplo en EEUU se reporté
13.4 casos de sifilis por 100,000 recién nacidos vivos,
en el afio 2000 ", mientras que en el Reino Unido se
reportaron 9 casos de sifilis congénita presuntiva
entre 1994 y 1997 2. En contraste existe un dramatico
incremento de las tasas de sifilis congénita en zonas
rurales de Europa del Este y Asia 3. En Africa se reporta
niveles altos de tasas de prevalencia de sifilis materna en
forma consistente ((3-18%) en las clinicas prenatales, por
lo que las tasas de sifilis congénita son mayores del 1 por
ciento en las guarderias infantiles ™.

En la region de América Latina y el Caribe, la sifilis es
la ITS de menor prevalencia entre las ITS clasicas. Es
decir, la prevalencia de sifilis marca el limite inferior del
espectro de prevalencia de todas las ITS. Segun los
datos suministrados a la Organizacién Panamericana
de la salud (OPS) por los programas nacionales de
ITS/VIH/SIDA durante el afio 2004, la prevalencia
estimada de sifilis en embarazadas es de 3,1% en
la Region y oscila entre 1,00 % en Pert y 6,21 % en
Paraguay. Segun esos datos, la incidencia de sifilis
congénita varia desde 1,40 por 1 000 nacidos vivos
en El Salvador, hasta 12 por 1 000 nacidos vivos en
Honduras, mientras que en Estados Unidos es de 0,10
casos por 1 000 nacidos vivos'® .

La OMS estima que cada afio la sifiis materna es
responsable de 460,000 abortos o natimuertos, 270,000
casos de sifilis congénita y el nacimiento de 270,000
nacimientos prematuros o de bajo peso. Hay datos
limitados de las consecuencias de la sifilis materna no
tratada en el feto y el neonato. Los resultados adversos
del embarazo son 12 veces méas en mujeres con sifilis que
en la mujer seronegativa 8.

Varios estudios hacen mencion acerca de la frecuencia
de efectos adversos de la sifilis materna no tratada,
lo cierto es que estos efectos adversos promedian un
65% de los productos de madre con sifilis. Con estas
estimaciones se puede realizar una aproximacion del
impacto de la sifilis materna sobre la morbimortalidad
perinatal (Tabla 2).

La prevencion de la sifilis congénita esta basada en el
tamizaje de sifilis en la gestante y la provisidon oportuna
del tratamiento con penicilina a la mujer infectada, la cual
es altamente efectiva, segura y la Unica recomendacion
para toda gestante con sifilis .

LA PRESENTACION CLIiNICA DE LA SIiFILIS
CONGENITA

Para poder comprender las diferentes formas clinicas en
que se presenta la sifilis congénita, que varia desde la
muerte fetal hasta la ausencia de sintomatologia en el
neonato, es necesario comprender algunos factores que
influyen en la presencia o ausencia de ellos. La infeccién
fetal es el resultado de la propagacion hematégena del
treponema desde una madre infectada; esta transmision
puede darse también en el momento del parto como
resultado de contacto directo del recién nacido con
lesiones genitales infecciosas de la madre. La propagacion
hematégena depende de la aparicion de espiroquetas
circulantes en sangre materna (espiroquetemia). Los
estadios tempranos de la sifilis se caracterizan por
alta concentracion de espiroquetemia, por lo que la
probabilidad de infeccion al feto si la madre tiene sifilis
temprana, es cercana al 100%.

En el pasado se suponia que los treponemas no cruzaban
la placenta hasta después de las 20 semanas de
gestacién. Los investigadores consideraban que la capa
de células de Langhans del citotrofoblasto constituia una
barrera placentaria eficaz contra la infeccion durante las
primeras semanas. Sin embargo, esta teoria tuvo que ser
descontinuada una vez que se descubrié que la capa de
células Langhans persistia durante todo el embarazo ° y
se encontraba en mujeres que finalmente transmitieron el
treponema al feto. Ademas, en 1974, Harter Benirscheke
examino tejido fetal de abortos espontaneos de mujeres
con sifilis, identificando espiroquetas en abortos de 9y 10
semanas de gestacion?.

Tabla 2. Eventos adversos en la culminacion del embarazo de gestantes con sifilis. Diferentes autores.

1917 1951 1987 1990 2000 2000
Harnman Ingraham Schulz Hira Global Burden of STI Watson-Jones
Aborto 17% 22% 30-40% 22% 20% 25%
Natimuertos 23% 12% 10-20% No datos 15% No datos
Sifilis congénita 21% 33% 10-20% 2% 20% No datos
Prematuridad No datos No datos No datos 33% 20% 25%
Algun efecto adverso 61% 67% 50-80% 57% 75% 49%

Tomado de The Global elimination of congenital syphilis : rationale and strategy for action. World Health Organization 2007
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Daiio fetal

Aunque en la actualidad es evidente que los treponemas
atraviesan la placenta en la gestacion temprana, hay
pocas pruebas de los efectos adversos que pueda
producir este hecho en el feto. Las lesiones encontradas
en los fetos de madre sifilitica se caracterizan por
infiltracién perivascular por linfocitos, células plasmaticas
e histiocitos, con endarteritis y extensa de fibrosis. Estas
lesiones tipicas reflejan una respuesta inflamatoria,
y algunos investigadores han sugerido un importante
papel de las citoquinas en la fisiopatologia?'. Trabajos
adicionales sugieren que la interaccion del T. pallidum
con el endotelio vascular podria ser un importante evento
temprano en la respuesta inmune cuyo resultado es el
inicio de la cascada inflamatoria 22 2.

La patologia sugiere la participacion de varios érganos, con
una extensa respuesta inflamatoria. Las manifestaciones
reflejan, en parte, la madurez inmunoldgica del feto -
una observacion que fue formulada por Silverstein hace
mas de 40 afios?. En general, no es hasta la edad de 22
semanas que el feto es capaz de montar consistentemente
una respuesta inmunitaria a la infeccion®. Los niveles
de interleuquinas, interferones y del factor de necrosis
tumoral son mucho mas bajos en los recién nacidos
prematuros que en los nacidos a término — este es un
hallazgo importante dado el papel central que pueden
desempefiar las citoquinas en la fisiopatologia de la sifilis
congénita. Sin embargo, otros componentes del sistema
inmunitario - tales como la funcion de las células T - estan
lejos de ser competentes en la gestacion temprana®.

Aunque aun no estad claro por qué algunos fetos son
mas afectados que otros y hay poca informacién para
explicar el patron de participacion, algunos trabajos
de investigacién nos ayudan a comprender mejor la
secuencia de afectacion. Hollier y colaboradores? en
estudios realizados en fetos de gestantes con sifilis
encontraron que la funciéon hepatica anormal representa
una primera manifestacion de una verdadera infeccion,
antes del crecimiento hepatico.

El diagnéstico del dafio en el Sistema Nervioso Central ha
sido dificil; lainterpretacién de los resultados de las pruebas
convencionales (VDRL en liquido cefalorraquideo (LCR),

relacién proteina/ glébulos blancos) es un problema en el
recién nacido. Michelow y colaboradores.?® evaluaron 148
ninos nacidos de madres con sifilis, el 64% de los cuales
no habian sido tratados antes del parto. Entre los lactantes
que no habian sido expuestos a antibiéticos, el 22% tuvo un
resultado positivo de la prueba de infectividad en conejos
en LCR. Esta evidencia sugiere que el involucramiento
del LCR es mas probable si la madre se clasificaba como
sifilis secundaria o latente temprana (29%) que con otras
clasificaciones (11%). Ademas, entre los lactantes que no
fueron expuestos a los antibiéticos convencionales y que
tenia pruebas positivas de sifilis congénita, el 41% se le
habia detectado treponemas en LCR.

La clinica en la sifilis congénita

La sifilis congénita puede traducirse en muerte fetal
con aborto espontaneo, generalmente después del
primer trimestre de gestacion?®, o natimuertos en un 30
a 40%; o puede culminar en el parto de un recién nacido
prematuro con evidentes signos clinicos de infeccién; o
nacer completamente asintomatico®. La presentacion
de la sifilis congénita puede ser clinicamente similar a la
observada tras infeccién por citomegalovirus, toxoplasma
o rubeola.

Cuando se produce la infeccion del feto, todos los érganos
son afectados debido a la siembra por la diseminacion
de espiroquetas. Como se manifestd anteriormente, la
hepatitis aparece como la mas temprana manifestacion
y puede ser diagnosticada mediante la elevacion de las
transaminasas en sangre fetal; laanemiay trombocitopenia
ocurre mas tardiamente y se va a manifestar mediante un
cuadro de hidrops fetal o edema difuso por insuficiencia
cardiaca; una prueba negativa de Coombs contribuye al
diagndstico 3' Puede desarrollarse también, retardo de
crecimiento intrauterino®.

Sifilis congénita temprana

La hepatomegalia es el signo mas frecuente en sifilis
temprana. La funcion hepatica puede ser normal pero la
ictericia causada por la hepatitis sifilitica puede cursar
con elevacion de transaminasas y fosfatasa alcalina.
Puede incrementarse la bilirrubina directa por colestasis
y alargarse el tiempo de protrombina .

Organo Caracteristicas
Placenta Adelgazamiento de la placenta; vellositis con infiltracién endovascular y perivascular
Higado Inflamacion en el estroma intersticial y en la red perivascular
EuerEs La lesion clasica es la “neumonia alba”; el 6rgano es blanco amarillento, blando, firme, y alargado. El tejido

conectivo esta incrementado
Tracto gastrointestinal

Pancreas Infiltrado inflamatorio perivascular

Rifén

Inflamacion mucosa y submucosa e infiltracién mononuclear

Dafio secundario por depdsito de inmunocomplejos (similar a la glomerulonefritis del adulto), infiltrado infla-

matorio perivascular que involucra el tejido intersticial

Sistema Nervioso Central

Sistema 6seo

Involucramiento meningeo con adelgazamiento de la meninges basilar y endoarteritis; injuria neuronal de-
pendiente del intenso involucramiento de los vasos sanguineos

Se puede presentar osteocondritis, periostitis, y osteomielitis. Estos hallazgos pueden reflejar cambios tréfi-
cos no especificos resultantes de la infeccion generalizada severa mas que el efecto directo del treponema.
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Las manifestaciones mucocutaneas se observan en el
70% al nacimiento o desarrollarse dentro de las primeras
semanas de vida. Todas las lesiones mucocutaneas tienen
alta carga de espiroquetas y son altamente infectantes.
Los sintomas cutaneos incluyen®:

* Pénfigo palmo-plantar: Se aprecian vesiculas
ampollosas en palmas y plantas, de contenido turbio
y verdoso, que se rompen rapidamente dejando la
dermis descubierta. La descamacion se presenta
entre la primera y tercera semana.

¢ Sifilides maculo-papulosas: Aparecen en extremidades
y zonas periorificiales. Su evolucion es lenta y dejan
pigmentacién (manchas color café con leche). Son
parecidas a las lesiones de secundarismo sifilitico en
el adulto.

* Condilomas: pueden surgir en las membranas
mucosas o la piel de otras zonas afectadas por la
humedad o la friccion

¢ Ragades o cicatrices peribucales y en las margenes
del ano

¢ Petequias cuando existe severa trombocitopenia

* Alopecia anterior.

* Paroniquia-perionixis sifilitica (generalmente respeta
el pulgar).

Los sintomas mucosos incluyen:

* Rinitis o coriza sifilitica: Se observa una secrecién
mucohemorragica y ulceraciones en labio superior
y vestibulo nasal. Aparece en la primera semana de
vida. Tras tratamiento, éstas lesiones pueden dejar
como secuelas deformidades nasales permanentes.
El involucramiento 6seo ocurre en un 60 a 80% de los
casos de sifilis congénita no tratada; usualmente es
multiple y simétrica, y se resuelve espontaneamente
durante los primeros seis meses de vida 343

¢ Periostitis y desmineralizacion cortical en las areas de
metéfisis y diéfisis de los huesos largos.

* Osteocondritis que se presenta en articulaciones
principalmente rodillas, tobillos, mufiecas, y codos.

* Pseudoparalisis de Parrot, debido al dolor que
presenta el recién nacido por la afeccion 6sea, lo que
clinicamente se traduce en no mover la extremidad
involucrada .

¢ Signo de Wimberger cuando la desmineralizacion
o destruccion de la parte superior de la tibia medial
metafisis es evidente radiograficamente.

El sistema nervioso es afectado con la llamada neurosifilis
la cudl es frecuentemente asintomatica, y puede deberse
a la diseminacion que se produce después del periodo
neonatal no tratado. Los hallazgos en liquido cefalo
raquideo (LCR) para ser considerado neurosifilis, son una
cuenta mayor de 25 células blancas por mm? (mayor de
200 celulas mononucleares por mm?®), y proteinas mayor
de 150 mg/dl (170 mg/dl en prematuros), y la presencia
de VDRL reactivo. Aunque algunas veces los resultados
en LCR pueden ser negativos a pesar de la afectacion

neurolégica. Mayormente los resultados de LCR son
positivos nifios sintomaticos y en un 8% de aquellos que
son asintomaticos. Existen dos formas de presentacion de
la neurosifilis:

* Leptomeningitis sifilitica aguda, por lo general se hace
evidente durante los primeros meses de vida, con
signos sugestivos de meningitis bacteriana aguda®.
Los resultados de LCR sugieren un proceso aséptico.
Generalmente responde bien al tratamiento antibiético®.

* Neurosifilis meningovascular crénica, generalmente
se presenta al final del primer afio de vida, con signos
de hidrocefalia progresiva, paralisis del nervio craneal,
y regresion del neurodesarrollo; el nifio presenta
convulsiones y se puede presentar infarto cerebral a
los dos afios por endarteritis sifilitica.

Otras patologias sistémicas que se presentan son:

* Esplenomegalia y periesplenitis

e Corioretinitis con tendencia al glaucoma congénito y
uveitis

* Glomerulopatia luética. Generalmente de aparicion
tardia, de base inmunolégica (depdsito de
complejos antigeno-anticuerpo sobre la superficie
epitelial de la membrana basal del glomérulo). Las
manifestaciones clinicas son las de un sindrome
nefrotico o una nefritis

* Anemia, trombocitopenia, leucopenia, y leucocitosis,
se presenta con relativa frecuencia. Anemia hemolitica
puede persistir luego de varias semanas de un
tratamiento efectivo

* Aortitis sifilitica (generalmente asintomatica).

* Neumonia alba, llamada asi por la coloracion blanca
que adquieren los pulmones por una neumonitis
fibrotizante, que aparece como un infiltrado pulmonar
difuso en las radiografias de lenta resolucion.

* Otros hallazgos incluyen fallas en el desarrollo,
pancreatitis, miocarditis, ileitis, fibrosis gastrointestinal,
masas intestinales y goma pituitaria

La triada clasica de la sifilis congénita precoz incluye
el pénfigo palmo-plantar, la coriza sifilitica y la
hepatoesplenomegalia (Figura 1).

Sifilis congénita tardia

El tratamiento de la sifilis congénita ha disminuido mucho
en el mundo la aparicién de los signos de sifilis congénita
tardia; cuando no se diagndstica o trata la infecciéon en
el periodo neonatal un 40% de los nifios no tratados
presentaran manifestaciones de la destruccion provocada
por las lesiones primarias y por lo tanto no van a ser
reversibles con el tratamiento antibiético.

Las caracteristicas son:

* Nariz en silla de montar, debido a la destruccién del
cartilago nasal.
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Frente olimpica, debido a la prolongada periostitis en
los huesos frontales.

Signo de Higouménakis debido al adelgazamiento de
la zona esterno-clavicular del esternén

Tibia en sable, debido al encorvamiento de la curvatura
anterior de la mitad de la tibia por la periostitis.
Articulaciones de Clutton las que son simétricas,
indoloras, con derrames sinoviales estériles,
normalmente localizado en las rodillas.

Perforacion de paladar duro.

Dientes de Hutchinson, debido a la vasculitis sifilitica
presente desde el nacimiento que dafa el desarrollo
adecuado de los dientes (en forma de clavija, incisivos
con excavacion central), se presenta también los
molares en mora (primeros molares multicispides).
Sordera, por afeccién del octavo nervio se desarrolla
en aproximadamente el 3 por ciento de los casos no
tratados y, a menudo comienza con la pérdida de la
audicion de alta frecuencia cuando el nifio tiene entre
8y 10 afios de edad.

56 |

Figura 1. Recién nacido con sifilis congénita: presenta pénfigo palmo-plantar en etapa
descamativa(A, B, C); visceromegalia(D,E); neumonia alba(F) y periostitis(G). Departamento
de Neonatologia. Instituto Nacional Materno Perinatal.

* Queratitis intersticial (normalmente entre 5 y 20 afios
de edad), glaucoma secundario o cicatrices corneales.

* Atrofia éptica debido al dafio retinal temprano o a la
hidrocefalia.

* Ragades, grietas o fisuras en la piel que ha perdido
su elasticidad, especialmente frecuentes alrededor
de la boca, ano o genitales, derivados de los dafios
mucocutaneos al nacimiento

Los dientes de Hutchinson, la queratitis intersticial y la
sordera conforman la clasica triada de Hutchinson, que
caracteriza a la sifilis congénita tardia.

EL TRATAMIENTO

El diagnostico de sifilis congénita es complicado debido
a la transferencia transplacentaria de anticuerpos
treponémicos y no treponémicos al feto. La decision
terapéutica debe realizarse basado en varios criterios
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que incluyen la identificacion de la sifilis en la madre,
el adecuado tratamiento materno, la presencia clinica,
laboratorio o radiografica de evidencia de sifilis en el
neonato; y la comparacion de los titulos serolégicos no
treponémicos entre la madre (en el momento del parto)
y el recién nacido *. La penicilina es la Unica droga que
se utiliza para el tratamiento del neonato con diagndstico
de sifilis, en dosis de penicilina G acuosa 100.000 u/Kg/d
endovenosa por 10 dias si la enfermedad neonatal es
probable o altamente probable, en un nifio con madre con
sifilis sin tratamiento o tratamiento inadecuado, si existe
sintomatologia o estigmas de sifilis congénita en el nifio
y si la prueba no treponémica del hijo es cuatro veces
mayor que el de la madre. La penicilina G benzatinica en
dosis de 50,000 u/Kg intramuscular en una sola dosis, se
utiliza si se tiene a un recién nacido de madre con sifilis
no tratada o inadecuadamente tratada asintomatico
con titulos de prueba no treponémica menor de cuatro
veces el titulo de la madre, con examenes de laboratorio
negativos, o de madre con terapia adecuada antes del
embarazo y titulos de prueba no treponémica baja o
estable® .

CONCLUSION

La presencia de casos de sifilis congénita contintia siendo
un indicador negativo que desnuda fallas en nuestro
sistema de salud. El conocimiento de su patogenia y
tratamiento en el neonato solo nos permite aseverar
que la mejor accion médica es prevenirla durante la vida
uterina. El tamizaje en gestantes y el tratamiento oportuno
han sido las piedras fundamentales en la prevencion de
sifilis congénita, de facil acceso por su bajo costo y gran
efectividad pero que hasta la actualidad no han logrado
eliminar el problema. La falta de estudios publicados que
analicen documentos y resultados asociados (pruebas y
clinica) que traten de explicar esta falla es decepcionante,
por lo que es necesario contar con grandes estudios
prospectivos que involucren a la poblacion materna e
infantil, que analicen las intervenciones de salud publica y
permitan conocer como estas influyen en el real impacto
que tiene la sifilis congénita en la poblacién infantil.
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ATRESIA INTESTINAL: A PROPOSITO DE UN CASO

Mario Zarate Girao', Lenin W. Pérez Arias 2, Luis M. Diaz Infantes?®

RESUMEN

El tracto intestinal fetal puede ser alterado por numerosos procesos patolégicos, los hallazgos ecograficos tipicos de la
obstruccion intestinal son dilatacion de las asas intestinales en el abdomen fetal proximal a la obstruccion. Aunque la
dilatacién del intestino grueso de vez en cuando se puede observar, la mayoria de los casos de dilatacion del intestino se
encuentran en el intestino delgado. El diagndstico temprano es posible para algunos sitios proximales de obstruccion, como
el duodenal y la atresia esofagica.

De todas las atresias intestinales el 39% corresponde a las de yeyuno ileon y es la causa mas comun de obstruccion
intestinal congénita y de todas estas solo en el 50 a 60% se dan hallazgos ecogréaficos El objetivo de este trabajo es
presentar y discutir en forma critica el diagnéstico, evaluacion y evolucion perinatal de un caso de atresia intestinal, asi como
su diagndstico diferencial.

Palabras clave: Atresia intestinal; Obstruccién intestinal; Atresia esofagica (fuente: DeCS BIREME).

INTESTINAL ATRESIA: A CASE REPORT

ABSTRACT

The fetal intestinal tract can be altered by many disease processes, typical ultrasound findings of bowel obstruction are
dilated bowel loops in the fetal abdomen proximal to the obstruction. Although intestine dilation occasionally can be seen,
most bowel dilation cases are in the small intestine. Early diagnosis is possible for some sites proximal obstruction, such as
duodenal and esophageal atresia.

Of all the intestinal atresias 39% corresponds to the jejunum and ileum is the most common cause of congenital bowel
obstruction and these only in the 50-60% ultrasound findings are given. The objective of this paper is to present and discuss
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how review the diagnosis, evaluation and perinatal outcome of a case of intestinal atresia and its differential diagnosis.

Key words: Intestinal atresia; Intestinal obstruction; Esophageal atresia (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Hace casi 55 afios, la tasa de mortalidad reportada
asociada con atresia intestinal fue de entre el 30% y 50%".
Las mejoras en el diagndstico, manejo y tratamiento
ocurrié en centros bien equipados, incluyendo el acceso a
unidades de cuidados intensivos neonatales, intervencion
quirdrgica oportuna, y la nutricién parenteral>®. Sin
embargo, la tasa de mortalidad se mantiene en 5% a 10%
y es tan alto como 30% en paises en desarrollo*. A pesar
de los mejores esfuerzos de los equipos clinicos en todo
el mundo, un subgrupo de lactantes con atresia intestinal
sigue muriendo por su anomalia congénita. Ademas los
bebés que sobreviven a menudo son sometidos a una
prolongada hospitalizaciéon con un curso prolongado de
nutricion parenteral. La fisiopatologia responsable de la
atresia duodenal ha sido bien establecida y es distinta
de la que conduce a la atresia yeyunal / ileal. También
los lactantes con atresia duodenal suele sufrir de otras
anomalias congénitas que puede aumentar la morbilidad
y la mortalidad.

La atresia intestinal es la ausencia congénita o
estrechamiento anormal del duodeno, yeyuno, o ileon que
conduce a completar la obstruccion del lumen (Walker,
1996). La atresia duodenal es causado por un fallo en
la recanalizacion del duodeno durante el desarrollo
embriologico (Wiggles worth y Singer, 1998)°. La atresia o
estenosis del yeyuno y el ileon es causada por accidentes
vasculares en el utero (Louw y Barnard, 1955). Estos
incluyen anormalidades de los vasos sanguineos fetales
durante su desarrollo, compresion o torsion de vasos
de condiciones tales como la mal rotacién, vélvulos,
invaginacion intestinal, gastrosquisis, y onfalocele, o por
medio de émbolos y conexiones vasculares placentarias
con gemelos monocigoéticos fallecidos (Cragan et al,
1993;. Walker, 1996). Por lo tanto la atresia duodenal
debe considerarse por separado de atresia yeyunal e
ileal® debido a su diferente etiologia ademas la presencia
de los casos familiares de atresia intestinal indica la
existencia que determinadas vias embrioldgicas puedan
ser interrumpidas ya sea por genética o por defecto
no genético, mecanismos tales como los accidentes

" Médico Ginecologo Obstetra de la Unidad de Medicina Fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima Peru.
2 Médico Residente de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima Peru.
3 Meédico Residente de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Lima Peru.
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vasculares intrautero o intususcepcion’. Ha habido
pocos estudios poblacionales de atresia intestinal. La
prevalencia de atresia intestinal varia desde 1,3 hasta
2,8 por 10 000 nacidos vivos en funcién de la poblacion
objeto de investigacion (Cragan et al 1994; Martinez-Frias
et al 2000). Para atresia duodenal, la prevalencia varia
entre 1 en 6000 a 1 en 40 000 nacimientos (Robertson et
al.,1994; Rao et al, 2001; Forrester y Merz, 2004). Pocos
estudios han separado sus casos mas alla de informes
atresia intestinal la prevalencia de atresia duodenal®.
Sin embargo, aquellos estudios que han reportado la
prevalencia de la ubicacién de la atresia muestran que la
atresia yeyuno-ileal (AYl) es mas comun con prevalencia
de 1 en 330 a 1 en 5000 nacimientos (Prasad Bajpai y
2000; Raoet al 2001).

El objetivo de este reporte de caso clinico es brindar
informacién acerca de esta patologia observada en
la Unidad de Medicina Fetal del Instituto Nacional
Materno Perinatal asi como aportar bases clinicas para
el diagnostico prenatal enfoque y manejo por parte del
especialista en Ginecologia y obstetricia.

CASO CLIiNICO

Mujer de 37 afios de edad, primigesta, sin antecedentes
patoldgicos ni ginecoldgicos de importancia, procedente de
Ayacucho-Peru. Realiza control prenatal en centro de salud

de dicha localidad, hasta las 36 semanas de gestacion.
No registrdndose intercurrencias. Durante el embarazo
niega exposicion a farmacos, radiaciones o infecciones.
Se realizd tres ecografias con reportes normales; dos
en el primer trimestre y una en el tercer trimestre.
Inicia control prenatal en el Instituto Nacional Materno
Perinatal-Lima-Peru a las 37 semanas, encontrandose en
estudio ecografico de unidad de medicina fetal; intestino
delgado dilatado con didmetro méaximo de 14 milimetros en
relacién a probable estenosis ileal, ademas polihidramnios
severo (indice de liquido amniético de 37cm). Biometria
y ponderado fetal acorde a edad gestacional (37s 5d).
Ademas no alteraciones en el estudio doppler de la
arteria umbilical (figura 1). Con estos hallazgos se sugiere
culminar gestacion a la brevedad por riesgo de rotura
de pared intestinal por distension excesiva. Se culmina
gestacion via cesarea, obteniéndose recién nacido vivo
de sexo masculino, peso de 2884gr talla 50cm Apgar 8
al minuto y 9 a los 5 minutos. Evaluacién inmediata del
neonato no muestra malformaciones congénitas externas.
Se encuentra abdomen globuloso y tenso, con ausencia
de ruidos hidroaereos. Se coloca sonda nasogastrica
evidenciandose salida de contenido meconial abundante.
Es evaluada por cirugia pediatrica, con radiografias
de abdomen simple, quien corrobora diagnéstico de
obstruccion intestinal por descartar atresia ileal. A las
24 horas de nacimiento recién nacido es sometido a
laparotomia exploratoria hallandose cuadro de peritonitis
meconial, con meconio calcificado en meso, atresia ileal

a. Corte transversal de abdomen donde se aprecian asas intestinales delgadas distendidas
b. Asas intestinales delgadas dilatadas con didmetro maximo de 14.6 mm

c. Se aprecia camara gastrica marcadamente dilatada

d. Liquido amniético en canditadad aumentada ILA 37.2 cm

Figura 1. Imagenes ecograficas compatibles con estenosis ileal.
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Figura 2. Evolucidon neonatal postoperatorio favorable.

tipo | (tabique que obstruye luz intestinal) y diverticulo de
Meckel. Se lerealizareseccionileal de 10cm y anastomosis
ileoileal. Se mantiene al paciente con nutricion parenteral
hasta el noveno dia postoperatorio, en el que inicia via
oral, presentando evolucién neonatal favorable.

DISCUSION

Mas de un tercio de las obstrucciones intestinales
congeénitas son resultado de una atresia intestinal. Aunque
el duodeno es el sitio mas comun, el yeyuno y el ileon
representan el 39% de los casos de atresia intestinal®.
Informes de atresia intestinal diagnosticada prenatalmente
consisten en informes de casos y pequefas series, con
deteccion ecografica tipica que ocurre al final del tercer
trimestre. En este caso especifico el diagndstico se dio
en el tercer trimestre a pesar de las ecografias previas. El
diagnostico de la atresia intestinal puede ser dificil debido
a que la mayoria de los casos no son evidentes hasta el
tercer trimestre y las caracteristicas ecograficas no son
Unicas. También existe considerable variabilidad en el
aspecto intestinal en el tercer trimestre, de tal manera
que un feto con un diagndstico prenatal de obstruccion
intestinal basado en la dilatacion del intestino puede llegar
a ser normal al nacer. Los resultados ecograficos de
algunos casos de Al son tipicos, tales como muiltiples asas
intestinales dilatadas, mientras algunos casos son atipicos
como simples masas quisticas o ligera dilatacion intestinal.
En nuestro caso era evidente la dilatacion de las asas
intestinales ademas del polihidramnios severo'®, nuestra
paciente no tuvo una anomalia intestinal detectada en la
ecografia prenatal previa. En términos de una correlacion
entre el ultrasonido prenatal y el resultado postnatal el
polihidramnios esta significativamente correlacionado
con mortalidad neonatal ". Cuando la atresia intestinal
se diagnostica antes del parto alli es mas pronunciada
en el utero la distension intestinal que en los casos no
se diagnostica con una ecografia prenatal. Este hallazgo
puede predecir la condicion neonatal posnatal y es Uutil,
sin embargo el diagndstico de atresia intestinal no podria

mejorar los resultados perinatales, como la edad gestacional
al nacer, peso al nacer, y la deteccién de atresia intestinal
se combinaron con otras anomalias'. Nuestro caso
sugiere que el diagnodstico prenatal de atresia intestinal
puede no ser simple porque hay caracteristicas variables
en la ecografia en el tercer trimestre 3. Los médicos deben
prestar atencién a las caracteristicas intestinales de los
examenes de ultrasonido en el tercer trimestre, porque la
mayoria de los casos de atresia intestinal con subsecuente
obstruccién no son evidentes hasta el tercer trimestre y las
caracteristicas ecograficas no son Unicas. Si la dilatacion
intestinal se acompafia de ascitis y masas quisticas simples
con polihidramnios y se sospecha obstruccion intestinal la
atresia intestinal debe ser considerada.

CONCLUSION

Las caracteristicas ecograficas prenatales de la atresia
yeyunoileal son variadas. La caracteristica ecografica mas
frecuente son las multiples asas intestinales dilatadas.
Sin embargo, aunque no hay ninguna pista para atresia
intestinal si un pequefio quiste o intestino hiperecogénico
se mostré tempranamente en el segundo trimestre hay
alguna posibilidad de atresia intestinal.
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RESUMEN

Los tumores fetales cervicales son hallazgos infrecuentes y la mayor parte de los casos no son diagnosticados prenatalmente.
El objetivo de este trabajo es presentar y discutir en forma critica el diagnéstico, evaluacion y evolucién perinatal de un caso
de un tumor cervical fetal gigante, asi como su diagnéstico diferencial.

Palabras clave: Teratoma; Fetal; Tumor cervical (fuente: DeCS BIREME).

FETAL CERVICAL TERATOMA GIANT:
A CASE REPORT

ABSTRACT

Fetal cervical tumors are infrequent findings and most of them are not diagnosed prenatally. The objective of this paper is to
present and discuss in a critical way the diagnosis, evaluation and post natal evolution of a giant fetal cervical tumor case,

also of his differential diagnosis.

Key words: Teratoma; Fetal; Cervical tumor (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Los teratomas cervico faciales en los recién nacidos
comprenden entre el 1,5 al 5,5% de los teratomas en
general y tienen una incidencia de 1:20,000 a 1:80,000
nacidos vivos. Los teratomas cervicales son raros y sélo
se encuentran reportados como casos Unicos o series de
pocos pacientes’; usualmente afectan a ambos sexos y a
todas las razas en igual proporcion?. Estos tumores suelen
presentarse de forma aislada, sin asociaciéon con otras
anomalias cromosomicas o malformaciones congénitas,
pero algunos autores afirman que al ser un grupo
heterogéneo de tumores hay varios genes implicados en
su proceso patogénico®. En general los teratomas estan
constituidos por las 3 lineas germinales: endodermo,
mesodermo y ectodermo y representan el 25 al 35 % de
todos los tumores fetales “.

Los teratomas cervicales son masas bien delimitadas y
voluminosas, con componentes soélidos y quisticos, que
miden de 5 a 12 cm en su diametro mayor, pudiendo ser
maduros e inmaduros. A pesar de que son benignosen95%
de los casos el teratoma cervical no tratado puede conducir
a la muerte en aproximadamente el80% de los casos,
debido principalmente a la enfermedad respiratoria. Las
consecuencias del tumor sobre el neonato se determinan
por el tamario, ubicacion, tasa de crecimiento y poder
infiltrativo de la lesion, pudiendo llegar a ser mortal en
algunos casos "2 .

El objetivo de este reporte de caso es brindar informacion
acerca de esta patologia, debido a los pocos datos
existentes y al minimo conocimiento acerca de teratomas
congénitos en nuestro medio; asi como aportar bases
clinicas para el enfoque diagndstico y manejo al personal
de salud que en su practica habitual tenga contacto con
recién nacidos.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 24 afios, procedente de Loreto,
Gestante de 38 semanas , acude para ecografia obstétrica
doppler con diagnéstico presuntivo de higroma quistico, el
cual fue realizado por una ecografia particular. Paciente
tiene como antecedentes de importancia una cesarea
anterior en el 2006 por distocia funicular y 02 legrados
por aborto incompleto de 7 y 8 semanas respectivamente;
niega otros antecedentes. No tiene controles prenatales.
Se realiza ecografia obstétrica en la unidad de medicina
fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal cuyo
diagnostico son: gestacion de 38 semanas por biometria
fetal, doppler de arteria umbilical normal (IP: 0,9),
liqguido amniotico adecuado (ILA: 8cm) y una tumoracién
cervical fetal gigante a predominio izquierdo de medidas
96x101mm de diametro de contenido heterogéneo con
imagenes anecoicas internas con tabiques delgados con
poca vascularizacion central al doppler color, se concluye
como probable linfoadenoma cervical fetal (Figura 1).
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Tumoracion Cervical de 10
cms de diametro, mas
grande que el DBP fetal

Figura 1. Ecografia medicina fetal con tumoracion cervical fetal gigante.

Paciente cursa con dindmica uterina regular durante la
evaluacioén ecografica por lo que es remitida al servicio de
emergencia para evaluacion. El mismo dia es evaluada
y sometida a cesarea de emergencia por no condiciones
para parto vaginal por la presencia de la tumoracién
cervical. Se termina la cesarea sin complicaciones.

Se obtiene un recién nacido varén, de 37 semanas por
método Capurro; peso: 3530 g; Apgar 8 al minuto y 9 a los
5 minutos; con tumoracion cervical de 12 x 6 centimetros
que compromete region inframandibular. Recién nacido
pasa a cuidados intermedios donde desarrolla dificultad
respiratoria progresiva de tipo obstructivo, recibiendo
intubaciéon endotraqueal, no presentando mejoria y
falleciendo a los 02 dias de nacido.

:

DISCUSION

Los tumores cervicales fetales son lesiones muy raras y
su diagnostico diferencial también incluye los teratomas;
el diagnéstico prenatal ha sido escasamente reportado en
la literatura °.

Aunque su apariencia sonografica no puede ser usada
para diferenciarla de otra patologia, la localizacién es muy
importante, siendo mas frecuente a nivel cervical anterior.
La apariencia tipica es el de una masa ecogénica con
areas hipoecogénicas, éstos tienen un componente sélido
mas heterogéneo, conteniendo quistes y calcificaciones'.
Se recomienda el estudio doppler para definir los bordes
de la lesion, el cual debid realizarse como estudio en el

Figura 2. Recién nacido con tumoracion cervical en unidad de atencion inmediata
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presente caso; ya que estos tumores tienen la propiedad
de invadir tejidos subyacentes y producir obstruccion
respiratoria alta, como sucedié en nuestro paciente’.
Cuando el diagnéstico ecografico no es concluyente, el
uso de resonancia magnética fetal es necesario para
evidenciar los vasos sanguineos afluentes y la extension
de la tumoracion ™.

Durante la evaluacién prenatal se debe realizar la
medida del liquido amnidtico, en donde la presencia de
polihidramnios indicaria un patrén obstructivo alto que
condiciona compresién esofagica é.

El diagnostico prenatal solo alcanza al 30 % de los casos
'3, los cuales por lo general se desarrollan entre la semana
15y la 29 de gestacion, lo que sugiere un desarrollo tardio
de los teratomas dentro del periodo del embarazo.

La determinacion de niveles séricos de alfa- fetoproteina
y gonadotropina coriénica es util en el diagnéstico y
seguimiento de este tipo de tumores °.

El manejo debe estar orientado a evitar el compromiso
por la compresion de la via aérea la cual puede no ser
notoria al nacimiento pero puede progresar rapidamente
en las primeras horas de vida '?; por dicha razén se debe
asegurar una ventilacion adecuada.

Algunos casos se han manejado con la técnica de
tratamiento extra-utero intraparto (EXIT), es decir que
durante la cesarea, bajo anestesia general, se extraen
la cabeza y los hombros del neonato y de inmediato se
procede a intubar al paciente, antes de que este respire.
Si la intubacién es fallida se indica traqueostomia.
Posteriormente se realiza la atencion del recién
nacido conforme a los protocolos establecidos 22
Adicionalmente pueden realizarse procedimientos de
laringoscopia y broncoscopia para estudio y asegurar la
via aérea.

Por todo lo expuesto se sugiere realizar un monitoreo
adecuado del recién nacido a fin de evaluar signos
de insuficiencia cardiaca y crecimiento del tumor que
condicionaria un patrén obstructivo alto .

CONCLUSION

Los teratomas cervicales congénitos son tumoraciones
raras que se incluyen dentro de las alteraciones cervicales
en el recién nacido. Del conocimiento de la patologia, el
diagnostico oportuno y el manejo adecuado que incluya

la aplicacion de la estrategia EXIT O traqueotomia
oportuna dependeran la evolucién a corto y largo plazo,
pues aunque es infrecuente siempre hay que saber como
resolver estos casos de la manera mas acertada posible.
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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 investigacién 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,
difusién o distribucién 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, reproduccién 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

I. 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 serdn 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.

* Los trabajos seran presentados a la Direccion de
la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada, sito en Jr. Miroquesada
941. Lima 1. Telefax (511) 3280998

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

. NORMAS ESPECIFICAS:

. 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.

* 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.

* Nombre del departamento o departamentos y la
institucion o instituciones, a las que se debe atribuir
el trabajo.

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

* Origen del apoyo recibido en
subvenciones, equipo y medicamentos.

forma de

Resumen y palabras claves

El resumen sera presentado en hoja aparte, en
espafiol y en inglés, teniendo una extensién maxima
de 250 palabras. Debera estar estructurada en:
Objetivos, materiales y métodos, resultados y
conclusiones. A continuaciéon 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.

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 aprobacién 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
diagnosticas o PRISMA para revisiones sistematicas.
Para ello podra consultar en el sitio Web de EQUATOR
(www.espanol.equator-network.org).

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
informacioén presentada en el texto.

Discusién

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.

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
publicacion de sus nombres

Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas estaran referidas
exclusivamente al texto del trabajo, sera ordenada
correlativamente segun su aparicion e identificadas en
el texto por numeros con efecto superindice, ejemplo
Ayala® o entre paréntesis (3) y redactada siguiendo las
normas del Index Médicus Internacional.

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 numero 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 preposicion 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
edicion, 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 Tecnoldgica. 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 |, Denegri I, Urquizo R. Salud Materna y
Perinatal Experiencia y estrategia. Lima: Red Peruana
de Perinatologia; 1992: 88-107.

Tesis: Autor, en igual 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).
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Lima, Perd: Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, 2012. 83 pp.

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 estruc-
turado, 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 referen-
cias bibliograficas).

C. DE LOS REPORTE DE CASOS

+ Tiene la siguiente estructura: resumen no
estructurado, palabras clave, introduccién, 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).

D. DE LAS CARTAS AL EDITOR

* La politica 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
conclusidon con su recomendacion. Limite es de
500 palabras, una figura o tabla y 5 referencias.

E. ETICA EN 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,
manipulacién de datos e intento de publicaciéon
redundante.
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(o T de profesion
................................................... , Colegiatura Profesional N°............... Autor principal de la Investigacion

Declaro aceptar la publicacién 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 electronico.

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 publicacion del articulo.

Lima, de 20....



i slerosiion s iy sl Sgci——"
o o il el e
T Y AT LT
Jim Ol B 1T Fanlills Ll Ml - T0 0N
Lo - Fem



INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

Aniversariop
10 de Octubre
1826 - 2013
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L L
Mision
Dar atencion especializada vy altamente especializada

a la mujer en salud sexual y reproductiva y al neonato de alto riesgo,
desarrollando investigacion, tecnologia vy docencia a nivel nacional.

Vision
En el ario 2016 el Instituto Nacional Materno Perinatal habra contribuido con
la disminucion de la morbi mortalidad materno perinatal a nivel nacional,
consolidando el liderazgo en la atencion altamente especializada, docencia
e investigacion en el campo de la salud sexual, reproductiva y perinatal,
basado en el desarrollo del potencial humano v tecnolégico,
mejorando la calidad de sus servicios mediante la acreditacién
internacional de sus procesos v contribuyendo a mejorar la capacidad
resolutiva de los principales hospitales a nivel nacional,
teniendo como valores la inclusion social y el compromiso con los
usuarios y la institucion.
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