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VIOLENCIA OBSTETRICA
OBSTETRIC VIOLENCE

Enrique Guevara-Rios'2?

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, todas
las mujeres tienen derecho a recibir el mas alto
nivel de cuidados en salud, que incluye el derecho
a una atencién digna y respetuosa en el embarazo
y en el parto, y el derecho a no sufrir violencia ni
discriminacion. El maltrato, la negligencia o la falta de
respeto durante la atencion de las gestantes pueden
constituirse en una violacion de los derechos humanos
fundamentales de las mujeres, descritos en las normas
y los principios internacionales de derechos humanos™.

El Plan Nacional contra la Violencia de Género 2016-
2021 aprobado por Decreto Supremo N°008-2016-
MIMP del 25 de julio de 2016, define la violencia
obstétrica de la siguiente manera: “Comprende
todos los actos de violencia por parte del personal
de salud con relacion a los procesos reproductivos y
que se expresa en un trato deshumanizador, abuso
de medicalizacion y patologizacion de los procesos
naturales, que impacta negativamente en la calidad de
vida de las mujeres”.

De acuerdo al mencionado Plan, la violencia obstétrica
se produce cuando existen actos de violencia durante
la atencion de las gestantes, producido por el personal
de salud, y que impacta negativamente en la calidad
de vida de las mujeres. Esta atencion se expresaria en
un trato deshumanizador, abuso de medicalizacién y
patologizacion de los procesos naturales®.

Existe evidencia sobre la frecuencia del trato
irrespetuoso y ofensivo a las mujeres durante el parto
en centros de salud. No obstante, todavia “no hay
consenso internacional sobre cémo definir y medir el
maltrato ni la falta de respeto™.

La violencia obstétrica puede ser ejercida por médicas/
0s, obstetras, enfermeras/os, laboratorista, ecografista
y/o cualquier profesional que participe de la atencion
de la salud sexual y reproductiva®.

1 Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima, Peru.

Para prevenir y erradicar el maltrato y la falta de
respeto durante la atencion de las gestantes en los
servicios de emergencia, de hospitalizacién, en sala
de operaciones, o durante la atencién del parto,
en los establecimientos de salud, es necesaria la
decision politica del estado que apoye una politica de
prevencion del maltrato y la falta de respeto, lo que
implica que el sector salud tiene la responsabilidad de
hacer un seguimiento permanente sobre la calidad de
atencion de las gestantes. Desde este punto de vista
cada establecimiento de salud debe disefiar proyectos
de mejora continua de la calidad de la atencién de las
gestantes o puérperas, centrandose en una atencion
respetuosa como componente esencial de la atencion
de calidad.

Los establecimientos de salud desde el primer nivel
hasta el tercer nivel deben promover los derechos
de las gestantes de recibir una atencion de la salud
digna desde el inicio del embarazo, durante el parto y
en el post parto. Esto también comprende la atencion
de aquellas mujeres que tienen el diagndstico de
aborto incompleto, quienes tienen el derecho de
recibir la informacién sobre su estado de salud, los
procedimientos a realizar y la informacién sobre
métodos anticonceptivos.

Es necesario empezar a registrar estas practicas
de violencia obstétrica para poder tomar acciones y
realizar los estudios de investigacion correspondientes,
involucrando a todos los trabajadores de salud, para
que tomen conciencia de la importancia que tienen en
su rol de prestadores en la prevencién de la violencia
obstétrica.

Con esto se estara contribuyendo a mejorar la calidad
de vida de las mujeres durante el embarazo, parto y

puerperio, y de sus recién nacidos.

Financiamiento: Autofinanciado

2 Departamento de Ginecologia y Obstetricia. Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Peru.
@ Médico Ginecologo-Obstetra. Director del Instituto Nacional Materno Perinatal. Profesor Ordinario de la Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de
San Marcos Lima-Perd. Coordinador de Asistencia Técnica del Instituto de Salud Popular
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EL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA UN PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA

TEENAGE PREGNANCY A PUBLIC HEALTH PROBLEM

César Ramén Géngora-Avila', Roberto Alejandro Mejias Arencibia’

Estimado editor:

El embarazo, si bien es una situacion fisiologica, expone a la mujer, al feto y recién nacido, a la probabilidad de
enfermar o morir. Este proceso antes de los 20 afios, se asocia a un mayor riesgo materno y perinatal, lo cual
esta dado porque la plenitud de la fertilidad se da entre los 20 y los 34 afos, tanto en hombres como en mujeres.
En estas edades los ciclos menstruales tienden a ser mas estables, los 6rganos reproductivos se encuentran
ampliamente desarrollados y no deben existir comorbilidades asociadas’.

En regiones con gran desarrollo como Europa y Asia, el embarazo en la adolescencia presenta una prevalencia
similar (7%), sin embargo, esta se eleva hasta un 45% en paises africanos; por su parte en Latinoamérica el 16,3%
de los partos ocurren en mujeres menores de 20 afios motivados por los altos indices de pobreza y desempleo en
esta region. Cuba, muestra una tasa de fecundidad de 52,3 por cada 1000 mujeres’2.

El embarazo en la adolescencia constituye un problema de salud a nivel mundial, por las complicaciones y riesgos
que implica para la madre y el nifio, asi como por su repercusion social, considerandose mas del 80% como
embarazos no deseados o no planificados y provocados por la practica de las relaciones sexuales sin métodos
anticonceptivos y producto de una relacion débil de pareja, y en muchos casos fortuita y ocasional, donde la
mayoria de las veces el padre del embrién es también un adolescente®.

Por tanto, es de vital importancia que se realicen investigaciones dirigidas al estudio de las determinantes
sociodemograficas del embarazo en este grupo etareo y observar como los factores de riesgo de orden social,
econdmico y familiar interfieren en el embarazo adolescente. Lo que permitiria a los especialistas en salud realizar
acciones tanto inmediatas como futuras con el objetivo de disminuir el embarazo en estas edades, motivados por
las importantes consecuencias que este acarrea.

Las adolescentes de hoy crecen rodeadas de una cultura donde las relaciones sexuales son comunes y por lo
general se facilitan en el hogar, las becas, la escuela, o la comunidad, motivados por una pobre educacion sobre
el comportamiento sexual responsable. Reconociéndose un aumento de la actividad sexual de los adolescentes y
una disminucion en la edad de inicio de las relaciones sexuales *°.

Se registra que en aquellas familias con escaza comunicacién, donde los padres no le brindan la confianza
suficiente o donde el bajo nivel de escolaridad de los padres no les permite interpretar el potencial riesgo que
supone una gestacion en estas edades; las adolescentes se ven obligadas la mayoria de las veces a ocultar los
signos sugestivos de un embarazo y, por ende, acuden tardiamente a recibir atencion prenatal por lo que aumenta
los riesgos de complicaciones durante la gestacién e incluso para el producto de la concepcion.

Gonzalez RB y col® evidencian que una de las importantes consecuencias desde el punto de vista social es la
desercion escolar, pues en su estudio describen como un importante nimero de estas abandonaron sus estudios
para llevar a cabo su gestacion, seguida de aquellas que manifestaron frustracion de sus proyectos de vida.

Es importante aclarar que, aunque la poblacién tiene un amplio conocimiento sobre los anticonceptivos, este no
siempre va aparejado a su uso*. Siendo notorio como a pesar de existir conocimientos en las adolescentes sobre
los anticonceptivos, el numero de gestantes menores de 20 afios es llamativo.

" Universidad de Ciencias Médicas de Las Tunas, Facultad de Ciencias Médicas “Dr. Zoilo Enrique Marinello Vidaurreta”. Las Tunas, Cuba.
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Porlo que resultaimprescindible realizar actividades de promocién de salud en las adolescentes como intervenciones
educativas y comunicaciones cara a cara que aumenten el nivel de conocimiento en estas y les permita incorporen
factores culturales relacionados con la salud sexual y reproductiva. Pero sobre todo concientizarlas sobre las
consecuencias que una gestacion adolescente puede constituir.
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CARACTERIZACION DEL ABORTO TERAPEUTICO EN UN HOSPITAL
NIVEL Ill DE PERU DURANTE 12 ANOS DE EXPERIENCIA

CHARACTERIZATION OF THERAPEUTIC ABORTION IN A LEVEL Il
HOSPITAL IN PERU DURING 12 YEARS OF EXPERIENCE

Enrique Guevara-Rios'?%23, Luis Meza-Santibanez'?, Cesar Carranza-Asmat'23, Pedro
Arango-Ochante®#45, Félix Dasio Ayala-Peralta'23*°, Miguel Gutiérrez-Ramos?®, Marcos Espinola-
Sanchez*

RESUMEN

Objetivo. Describir las caracteristicas maternas y manejo del aborto terapéutico en mujeres atendidas en un Hospital
nivel lll de Peru, durante 12 afios de experiencia. Materiales y Métodos. Participaron todas las gestantes que tuvieron
interrupcion terapéutica del embarazo. Se reviso6 el historial médico de pacientes atendidas en el Instituto Nacional
Materno Perinatal de Peru, entre el 2009 y 2020. Resultados. Fueron atenidas 385 gestantes. La edad media fue 30,4
anos; 45% fueron nuliparas; y el 51% tuvo entre 19 y 22 semanas de gestacion. Las causas fueron 7,5% por riesgo de la
vida de la gestante y 92,5% por riesgo en la salud fisica y mental de la gestante. El 30% presentaron fetos con multiples
malformaciones. En el 81% se realizo legrado uterino, 15,6% aspiracion manual endouterina, seis casos de histerotomia.
No hubo casos de muerte materna y las complicaciones fueron del 5,5%. Conclusiones. Los casos de interrupcion
terapéutica del embarazo fueron mayormente para evitar riesgos en la salud fisica y mental de la gestante. La mayoria
presentaba fetos con malformaciones congénitas. Los procedimientos realizados presentaron baja frecuencia de com-
plicaciones maternas.

Palabras clave: Aborto terapéutico; Aborto legal; Solicitantes de aborto. (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective. To describe maternal characteristics and bortion in women treated in a level Ill hospital in Peru, during 12
years of experience. Materials and Methods. Observational and retrospective study. All pregnant women who had a ther-
apeutic interruption of pregnancy participated. The medical history of patients treated at the National Maternal Perinatal
Institute of Peru, between 2009 and 2020 was reviewed. Results. 385 pregnant women were attended. The mean age
was 30,4 years; 45% were nulliparous; and 51% had between 19 and 22 weeks of gestation. The causes were 7,5% due
to risk of the life of the pregnant woman and 92,5% due to risk in the physical and mental health of the pregnant woman.
30% presented fetuses with multiple malformations. Uterine curettage was performed in 81%, 15,6% manual vacuum
aspiration, six cases of hysterotomy. There were no cases of maternal death and complications were 5,5%. Conclusions.
The cases of therapeutic interruption of pregnancy were mainly to avoid risks in the physical and mental health of the preg-
nant woman. The majority of the pregnant woman had fetuses with congenital malformations. The procedures performed
presented a low frequency of maternal complications.

Keywords: Therapeutic Abortion; Legal abortion; Abortion applicant. (Source: MeSH NLM).
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y su implementacion varia en diferentes regiones y
paises en desarrollo®®.

En el Peru, el aborto terapéutico esta despenalizado
desde 1924, pero es a partir del 2014 que se
reglamenta y se extiende en el ambito nacional. Esta
medida se realiza por el médico cuando es el Unico
medio para salvar la vida de la gestante o para evitar
en su salud un mal grave y permanente®’. Segun la
guia técnica del Ministerio de Salud de Peru, son
solo 11 entidades clinicas en las que esta indicada
la interrupcion terapéutica del embarazo, previa
aprobacién de junta médica’?.

Actualmente, la practica de aborto terapéutico,
conocimiento del marco legal y difusion en
establecimientos de salud es limitado®'. La causa
mas frecuente de acceso al aborto terapéutico
es la afectacion de la salud mental de las mujeres
que tienen embarazos con anomalias congénitas
incompatibles con la vida'. Sin embargo, existen
practicas de aborto que en condiciones inseguras
incrementan el riesgo de morbilidad y mortalidad en
la gestante'®.

El presente estudio tuvo como objetivo describir
las caracteristicas maternas y manejo de aborto
terapéutico en un hospital nivel Il de Peru, en la
experiencia de 12 afios.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional y descriptivo. Estudio realizado
en el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP). El
INMP es un hospital especializado del tercer nivel de
atencion del Ministerio de salud de Peru. La poblacion
objetivo fueron las mujeres embarazadas atendidas
por aborto terapéutico en el INMP, durante 2009 y
2020. Los criterios de inclusion fue tener registro de
solicitud de la paciente para interrupcion terapéutica
del embarazo, contar con la evaluacion y aceptacion
de la junta médica para interrupcién terapéutica del
embarazo. No se aplicaron criterios de exclusion.

Se recogio informacion a partir de la historia clinica
de las pacientes con interrupcién terapéutica del
embarazo. Los datos fueron recogidos en formularios
con las variables de interés y manteniendo el
anonimato de la identidad de las pacientes mediante
codificacion alfanumérico.

Variables: Se recogieron variables sociodemograficas
de edad categorizada (adolescente de 10 a 19 afios,
adultas de 20 a menos de 35 afnos y mayores e
igual a 35 afios); estado civil (casada, conviviente,
divorciada, viuda, soltera); nivel educativo culminado
(sin educacion, primaria, secundaria, técnico
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superior, universitaria); ocupacion (ama de casa,
profesidon dependiente o independiente). Variables
del perfil obstétrico de edad gestacional (medidas en
semanas segun fecha de ultima regla); ndmero de
gestaciones; numero de paridad; numero de abortos
previos; numero de hijos nacidos vivos previos. El
motivo de la interrupcién terapéutica del embarazo
fue clasificado en riesgo para la vida de la madre y
en riesgo para la salud fisica y mental de la madre.
En el tipo de procedimientos realizados para la
interrupcion terapéutica del embarazo se identificéd
uso de misoprostol, aspiracion manual endouterina,
legrado uterino y/o histerotomia.

Analisis estadistico: Se realiz6é un analisis descriptivo
de los datos resumiendo las variables numéricas
con media, desviacion estandar, valores maximo
y minimo, evaluando previamente la distribuciéon
normal, mientras que en el caso de las variables
categodricas se utilizé su frecuencia absoluta y
relativa. Los datos fueron procesados en el programa
R version 3.6.

Consideraciones éticas: Para la realizacién de
la investigacién se conté con la aprobacién de la
investigacion por el Comité de Etica de Investigacion
Institucional y el permiso respectivo del Instituto
Nacional Materno Perinatal. Los datos fueron
recogidos a partir de la historia clinica y de forma
retrospectiva, posterior al alta hospitalaria, y no
hubo contacto con las participantes. Se mantuvo la
confidencialidad de los datos, mediante codificacion
alfanumérica de la identidad.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se registraron 385 casos
atendidos por interrupcion terapéutica del embarazo.
Se evidencid una curva ascendente de casos
atendidos desde el 2009 hasta el 2019. Durante el
2020, se produjo una reduccion en la atencion de la
interrupcion terapéutica del embarazo en el contexto
de la pandemia por COVID-19. Se evidencié 24 casos
atendidos en el 2020 frente a 118 casos que fueron
atendidos en el 2019.

Las mujeres atendidas tuvieron entre 10 a 47 afos
de edad, siendo adolescentes 6,2%, adultas 63,1% y
edad materna avanzada 30,6%. Predominantemente
presentaron un nivel secundario de educacion
(54,3%), fueron ama de casas (62,9%) y tuvieron
un estado civil de conviviente (57,1%). El aborto
terapéutico fue con mayor frecuencia entre las 19 a
22 semanas de edad gestacional (52,2%), seguido de
16 a 18 semanas de edad gestacional (26,0%). En el
46,5% de casos fueron embarazos no deseados y el
64,5% no usaron métodos anticonceptivos (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de gestantes atendidas por interrupcion terapéutica del embarazo.

Caracteristicas maternas n = 385 porcentaje

Nivel educativo

Primaria 24 6,2
Secundaria 209 54,3
Técnica 60 15,6
Universitaria 92 23,9

Estado civil

Casada 74 19,2
Conviviente 220 57,1
Soltera 91 23,6

Caracteristicas obstétricas

Gestaciones
Primigesta 230 59,7
Multigesta 155 40,3

Antecedente de aborto

Ninguno 243 63,1
Uno 100 26,0
Dos o mas 42 10,9
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Antecedente parto cesdrea
No
Si

Embarazo consentido
No

Si

Embarazo deseado
No

Si

Uso de MAC %

No

Si

Tipo de MAC
Pildoras combinadas
Conddn masculino
Inyectable trimestral
Inyectable mensual
Condon femenino

T de cobre

Otro

306
79

10
375

179
206

250
135

34
30
23
17
15
03
13

79,5
20,5

2,2
9,6

+ MAC: Métodos anticonceptivos. Porcentaje (%) de tipo de MAC en base a 135 pacientes que si usaron MAC.
Fuente: Preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

El 92,5% de casos de interrupcion terapéutica del
embarazo fue por riesgo de salud materna y en 7,5%
por riesgo de muerte materna. En los casos de riesgo
de muerte materna, fueron con mayor frecuencia por
neoplasia maligna que requeria tratamiento quirurgico,
radioterapia y/o quimioterapia; hiperémesis gravidica

refractaria al tratamiento con deterioro grave hepatico
y/o renal; insuficiencia cardiaca congestiva clase
funcional IlI-IV por cardiopatia congénita o adquirida
(valvulares y no valvulares) con hipertension arterial y
cardiopatia isquémica refractaria a tratamiento (Tabla
2).

Tabla 2. Descripcion de indicacion de la interrupcion terapéutica del embarazo.

Indicacion de aborto terapéutico n % parcial £ % total +*
Riesgo de salud materna 29 100 7,5
- Neoplasia maligna que requiera tratamiento quirtrgico, 9 31,0 2,3
radioterapia y/o quimioterapia
- Hiperémesis gravidica refractaria al tratamiento con 5 17,2 1,3
deterioro grave hepatico y/o renal
- Insuficiencia cardiaca congestiva clase funcional Ill-1V por
cardiopatia congénita o adquirida (valvulares y no valvulares) 4 13.8 10
con hipertension arterial y cardiopatia isquémica refractaria
a tratamiento
- Embarazo ectoépico tubarico, ovarico, cervical & 10,3 0.8
- Hipertension arterial cronica severa y evidencia de dafo de 2 6,9 0,5
érgano blanco
- Lupus eritematoso sistémico con daio renal severo refractario 2 6,9 0,5

a tratamiento
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- Diabetes mellitus avanzada con dafio de 6érgano blanco

- Insuficiencia respiratoria severa demostrada por la existencia de

una presion parcial de oxigeno < 50 MM de HG y saturacion de
oxigeno en sangre < 85%. Y con patologia grave

- Lesion neurolégica severa que empeora con el embarazo

Riesgo de salud materna

- Cualquier otra patologia materna que ponga en riesgo la vida de

la gestante o genere en su salud un mal grave y permanente,
debidamente fundamentada por la junta médica

2 6,9 0,5
1 3,4 0,3
1 3,4 0,3
356 100,0 92,5

+ (%) Porcentaje parcial en base a cada grupo de indicacion de aborto terapéutico.

++ (%) Porcentaje total en base a 385 gestantes.

Fuente: Preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

En los casos de riesgo en la salud fisica y mental
materna, principalmente se debié a consecuencia
de patologias fetales. Asi mismo, 10 mujeres
presentaron violencia sexual que afectaron su salud
mental, siendo en cuatro mujeres de 10 a 13 afios,
cuatro mujeres de 14 a 17 afios y en 2 mujeres
mayores de 18 afos.

Entre las patologias fetales se encontraron con mayor
frecuencia 116 casos con multiples malformaciones
fetales (30,1%) y 80 casos con anencefalia (20,8%).
Mientras que, en las patologias maternas mas
frecuentes, nueve casos tuvieron neoplasia (2,3%),
5 casos hiperémesis gravidica (1,3%) y cinco casos
hipertension crénica (1,3%) (Tabla 3).

Tabla 3. Descripcion de diagndsticos fetales y maternos en gestantes con interrupcion terapéutica del embarazo.

Diagnésticos maternos fetales n =385 porcentaje

Edad materna
Mdltiples Malformaciones 116 30,1
Anencefalia 80 20,8
Otras patologias neurolégicas 35 9,1
Aparato Urinario 33 8.6
Cromosomopatias 33 8,6
Higroma Quistico 32 8,3
Cardiopatia 18 47
Otras Malformaciones 15 3,9
Gastrointestinal 9 23
Mdusculo esqueléticas 6 1,6
Ninguna 8 2.1

Patologia materna
Neoplasia 9 2,3
Otra Patologia Materna 8 2.1
Hiperémesis gravidica 5 1,3
Hipertension cronica 5 1,3
Cardiopatia 2 0,5
Diabetes Mellitus 2 0,5
Lesion Neurolégica 2 0,5
Lupus Eritematoso 1 0,3
Ninguna B5]l 91,2

Fuente: Preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.
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Para la interrupcion terapéutica del embarazo en
todos los casos se us6 misoprostol y el 10% recibieron
previamente una dosis de mifepristona 24 horas
antes. Entre los procedimientos en el 81% se realizd
legrado uterino, 15,6% aspiracién manual endouterina,
seis casos culminaron en histerotomia (1,6%) y en
siete casos no hubo ninguna necesidad de algun
procedimiento (1,8%). Una cirugia anterior uterina fue
el principal factor de riesgo para la histerotomia (tabla
4).

Tabla 4. Descripcién de procedimientos realizados en
gestantes con interrupcion terapéutica del embarazo.

Procedimientos

realizados n =385 porcentaje
Uso de misoprostol
Si 385 100
Uso de misoprostol
No 348 90,4
Si 37 9,6
Aspiracion Manual
Endo Uterina
No 325 84,4
Si 60 15,6
Legrado uterino
No 73 19,0
Si 312 81,0
Histerotomia
No 379 98,4
Si 6 1,6

Fuente: Preparado por los autores a partir de los
resultados del estudio.

Respecto a la duracion promedio de evacuacion
uterina, en el 40% de casos fue menor de 24 horas,
en 48% de los casos a las 24 horas, en el 7% fue a
las 48 horas y en el 5% fue de 72 horas a mas. Se
presentaron complicaciones en 21 casos (5,5%). Entre
las complicaciones directas se observaron nueve
casos de hemorragia y dos casos con procedimientos
insuficientes. Mientas que, entre las complicaciones
indirectas fueron menores, se observaron cinco casos
de sepsis (Tabla 5).

Tabla 5. Descripcién de complicaciones directas e
indirectas en gestantes con interrupcion terapéutica
del embarazo.
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Complicaciones

directas o indirectas n =385 porcentaje
No 364 94,5
Si 21 55

Complicaciones =11 i

directas n= porcentaje
Hemorragia 9 429
Procedimientos 2 9,5
insuficientes

Complicaciones =10 i

indirectas n= porcentaje
Hemorragia 5 238
Procedimientos 5 238
insuficientes

Fuente: Preparado por los autores a partir de los resultados
del estudio.

DISCUSION

En paises en vias de desarrollo existe un subregistro
del aborto, existiendo el aborto de caracter clandestino;
asi mismo, no se tienen cifras exactas respecto
a la frecuencia del aborto terapéutico, ni de sus
resultados™. Investigar las caracteristicas y resultados
de la interrupcion terapéutica del embarazo bajo
normativas del pais, permite dar a conocer el estado
de servicios de salud accesibles de las mujeres’s.

La edad de las mujeres que participaron de la
interrupcion terapéutica del embarazo estuvo entre 10
y 47 afios, con una media de 29,7 afios. La mayoria
solo contaba con estudios de nivel secundario y fueron
amas de casa. Similares hallazgos respecto a la edad,
nivel educativo y ocupacion encontrados por Sharifi
y col'®. En nuestro estudio se observé una mayor
frecuencia de interrupcion terapéutica del embarazo
entre las semanas 19 a 22 de edad gestacional.
Mientras que, en el estudio de Sharif y col'® este
procedimiento se dio principalmente entre las 9 y
17 semanas. Esto debido a diferencias en el limite
permitido para procedimientos de aborto terapéutico
segun regulaciones de cada pais.

Entre los hallazgos obtenidos la principal indicacion
de aborto terapéutico fue debido a riesgo de la
salud materna que representé el 92,5%, debido a
riesgos en la salud fisica y mental. Este porcentaje
se ha incrementado en los ultimos cinco afos, con
respecto a un estudio peruano, que reportaba el 87%
de casos con riesgos en la salud fisica y mental'.
Las gestantes con riesgo en la salud fisica y mental
materna presentaron en su mayoria un feto con
malformaciones congénitas incompatibles con la vida,
alteraciones del aparato urinario y cromosomopatias.
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Similares hallazgos encontrados por Ozyncu O y col,
indicando que la interrupcion terapéutica del embarazo
fue principalmente por problemas fetales como
anomalias congénitas (43,8%), anhidramnios (17,2%) y
anormalidades cromosémicas (15,1%). Es importante
identificar estos casos, dado que existe una necesidad
de apoyo a las mujeres que han experimentado la
interrupcion del embarazo, en especial a las que lo han
hecho debido a anomalias fetales, como lo sefialado
en el estudio de Kamranpour B et al’®. A pesar de
ello, las malformaciones congénitas incompatibles
con la vida no estan consideradas de forma directa
entre los criterios reglamentados para la interrupcién
terapéutica del embarazo en la ley peruana.

Entre las mujeres atendidas por riesgo de su salud
mental se encontraron que 10 de ellas presentaron
embarazo producto de una violacion sexual; de las
cuales 8 mujeres fueron menores de edad y de estas
cuatro fueron menor de 14 afios. Es posible que exista
un mayor numero de casos similares que no acceden
a estos servicios de salud; dado que el Peru ocupa
el primer lugar en Latinoamérica en denuncias por
violacion sexual®. En Brasil aproximadamente 6 nifias
por dia, entre 10 y 14 afos, ingresan a hospitales
para someterse a un aborto; sin embargo, en zonas
marginales con menores oportunidades sociales el
acceso es limitado a estos servicios?'. En México el
66% de las victimas de violencia sexual presentan
menos de 20 afios; y el acceso al aborto terapéutico
se ve afectado en la mayoria de casos por el tiempo de
espera prolongado, cumplimiento de requerimientos;
pasando el tiempo de edad gestacional permitido
para realizar dicho procedimiento??. A pesar de que
la interrupcion terapéutica del embarazo ha sido
reglamentada en diferentes paises de Latinoamérica,
es posible que se requiera mejorar la accesibilidad a
estos procedimientos brindando una atencién integral,
en estos contextos de violencia sexual, en cumplimento
con los derechos de la mujer y leyes vigentes.

En todos los casos de aborto terapéutico se uso
el misoprostol para la interrupcion terapéutica del
embarazo; y en el 10% de casos adicionalmente
se utilizé mifepristona, dada la disponibilidad del
farmaco en el ministerio de salud peruano. Estos
medicamentos son ampliamente usados en el aborto
terapéutico, evidenciandose su seguridad y efectividad
en el primer trismestre?®; siendo los regimenes
combinados los mas efectivos en comparacién a los
agentes individuales?t. Asi mismo, un reciente estudio
en diversos hospitales de Peru evidencié que el uso
de mifepristone mas misoprostol comparado con el
uso de misoprostol solo, presenté una mayor tasa de
éxito, menor tiempo de induccién al aborto y menores
reacciones adversas o complicaciones?®. Mientras
que, el uso de medicamentos para la dilatacién mas
evacuacion uterina por legrado es el procedimiento

mas seguro y frecuente en el segundo trimestre?, lo
que también se evidencio en este. Las complicaciones
se evidenciaron en el 55% de las pacientes del
estudio, siendo principalmente por hemorragia y
sepsis. Similares resultados reportados por Carlsson |
et al?® que indicaron 6,7% de complicaciones del total
de las interrupciones, siendo los mas frecuentes por
hemorragia e infecciones. El riesgo de complicaciones
de la interrupcion terapéutica del embarazo es bajo;
sin embargo, se incrementa conforme avanza la edad
gestacional.

Las limitaciones en el presente estudio se deben
al disefio observacional pudiendo existir sesgo de
seleccién, debido al acceso a estos procedimientos;
sin embargo, especificamos ampliamente las
caracteristicas sociodemograficas, obstétricas y
motivos del aborto terapéutico de las gestantes
incluidas. Se incluyé a todas las gestantes y no
se registraron pérdidas de datos en el reporte. La
informacion en las historias clinicas se encontraba
completa con los requerimientos legales. Asi mismo, el
presente estudio recoge ampliamente todos los casos
de interrupcion terapéutica del embarazo en el periodo
de 12 afios.

En conclusion, el acceso a la atencion del aborto
terapéutico estuvo orientado a gestantes cuyo
embarazo pone en riesgo su vida o podria generar en
su salud fisica o mental un dafio grave y permanente.
En la mayoria de casos atendidos la causa fue estar
en riesgo la salud fisica y mental de la gestante
(92,5%), siendo principalmente por tener un feto con
malformaciones congénitas incompatibles con la vida.
En todos los casos se ha utilizado el misoprostol y solo
el 10% estuvo asociado a mifepristona; asi mismo,
de acuerdo a la edad gestacional y la expulsion del
producto de la concepcién se ha realizado un legrado
uterino o una aspiracion manual endouterina. Las
complicaciones son poco frecuentes, no hubo muertes
maternas, ni ingreso a cuidados intensivos. Los
procedimientos realizados en el aborto terapéutico
presentaron una baja frecuencia de complicaciones
maternas.
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INTRODUCCION

ASOCIACION ENTRE LA SEPSIS NEONATAL TEMPRANA'Y
LOS FACTORES MATERNO PERINATALES EN UN SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DE CHIMBOTE

ASSOCIATION BETWEEN EARLY NEONATAL SEPSIS AND MATERNAL PERINATAL
FACTORS IN A NEONATOLOGY SERVICE OF CHIMIBOTE

Mackey Arnaldo Zegarra Malaga 2

RESUMEN

Objetivo. Determinar la asociacion entre los factores materno-perinatales y la sepsis neonatal temprana en un hospital
de Chimbote. Materiales y Métodos. Estudio analitico, transversal, retrospectivo y disefio de casos y controles. Se
compardé 50 recién nacidos con sepsis neonatal temprana (casos) y 50 recién nacidos sanos (control), del servicio de
neonatologia del hospital La Caleta, periodo 2016 — 2020; utilizandose estadistica bivariada y multivariada (odds ratio,
intervalo de confianza al 95%, chi cuadrado y p valor regresion logistica). Resultados. Se encontr6 al sexo masculino
odds ratio (OR): 2,07; IC 95% (0.93 a 4.61); la prematuridad OR: 3.91, IC 95% (0,76 a 19,98); el bajo peso al nacer OR:
2,67; 1C 95% (0,49 a 14,44); la infeccion del tracto urinario OR: 6.77, IC 95% (1,41 a 32,36); la ruptura prematura de
membranas > 18 horas OR: 1,98, IC 95% (0,61 a 6,37); la corioamnionitis OR: Indefinido, IC 95% (Indefinido); el liquido
amnidtico meconial OR: 7,37, IC 95% (1,98 a 27,31), el sufrimiento fetal agudo OR: 12,25, IC 95% (1,50 a 99,80); y el
parto distocico OR: 3,50; IC 95% (1,36 a 8,99). Conclusiones. Presentar liquido amniético meconial, sufrimiento fetal
agudo, parto distécico e infeccién del tracto urinario fueron factores de riesgo asociados a sepsis neonatal temprana. La
evidencia analizada no fue suficiente para concluir que el sexo del neonato, el bajo peso al nacer, la prematuridad, la
corioamnionitis y la ruptura prolongada de membranas fueran factores de riesgo para sepsis neonatal temprana.

Palabras clave: Sepsis neonatal;, Temprana; Factores de riesgo; Servicio de neonatologia. (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective. To determine the association between maternal perinatal factors and early neonatal sepsis in a Chimbote
hospital. Materials and methods. Analytical, cross-sectional, retrospective study and design of cases and controls. 50
newborns with early neonatal sepsis (cases) and 50 healthy newborns (control) were compared, from the neonatology
service of La Caleta hospital, period 2016-2020; using bivariate and multivariate statistics (odds ratio, 95% confidence
interval, chi square and logistic regression p value). Results. The male sex was found to have an odds ratio(OR): 2,07;
95% ClI (0,93 to 4,61); prematurity OR: 3,91; 95% CI (0,76 to 19,98); low birth weight OR: 2.67, 95% CI (0,49 to 14,44);
urinary tract infection OR: 6,77; 95% CI (1,41 to 32,36); premature rupture of membranes >18 hours OR: 1,98; 95% ClI
(0,61 to 6,37); chorioamnionitis OR: Undefined, 95% CI (Undefined); meconium amniotic fluid OR: 7,37; 95% CI (1,98
to 27,31), acute fetal distress OR: 12.25, 95% CI (1,50 to 99,80); and dystocic delivery OR: 3,50, 95% CI (1,36 to 8,99).
Conclusions. Presenting meconium amniotic fluid, acute fetal distress, dystocic delivery and urinary tract infection were
risk factors associated with early neonatal sepsis. The evidence analyzed was not sufficient to conclude that the sex of
the neonate, low birth weight, prematurity, chorioamnionitis, and prolonged rupture of membranes were risk factors for
early neonatal sepsis

Key words: Maternal Mortality; Maternal Health Services; Task Performance and Analysis. (Source: MeSH NLM).
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La sepsis neonatal se define como un sindrome clinico
caracterizado por signos y sintomas de infeccion
sistémica, ocasionadas por la invasion y proliferacion
de bacterias, virus, u hongos dentro del torrente
sanguineo, con hemocultivo positivo, dentro de los
primeros 28 dias de vida'. La sepsis neonatal temprana
ocurre antes de las 72 horas en neonatos internados
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN);

"Universidad San Martin de Porres. Lima, Peru.
aMédico Cirujano.

o la aparicién < 7 dias en los recién nacidos a término?.

Los estudios cientificos han demostrado que los
neonatos que presentan sepsis, por lo comun tienen
antecedentes de uno o mas factores de riesgo materno-
perinatales. En un estudio realizado en Sudafrica por
Schrag S et al®, denominado: “Factores de riesgo de
sepsis neonatal y muerte perinatal en los neonatos
inscritos en el ensayo de prevencion de sepsis
perinatal, Soweto, Sudafrica”; encontrando asociacién
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con la prematuridad (RR: 2,6; IC 95% 1,4 - 4,8); el bajo
peso al nacer <1500 g (RR: 6,5 IC 95%; 2,4-17,3); y el
liquido amniético meconial (RR: 2,8; IC 95% 2,2-3,7).

En Nicaragua, Salazar AJ et al* realizaron un estudio
titulado “Factores de riesgo asociados a sepsis neonatal
temprana en recién nacidos atendido en el hospital
regional escuela Asunciéon de Juigalpa, Chontales,
2014.” Del total de 944 paciente encontrados; se
selecciond un total de 50 neonatos con la presencia de
sepsis neonatal (casos) y 100 sin la presencia de esta
(control). Encontraron al liquido amniético patolégico
OR: 13,82; las Infecciones cervicovaginales OR: 3,60;
y la infeccion de vias urinarias en ultimo trimestre de
gestacion OR: 1,28.

En Peru, Saldafia R% en su estudio de factores de
riesgo maternos asociados a sepsis neonatal temprana
en el Hospital Vitarte. Encontré entre los factores de
riesgo a la RPM presenté (OR: 4,1; IC 95% 1,7-9,9);
la corioamnionitis (OR: 5,9; IC 95% 1,3-27,7); la ITU
durante la gestacion sin tratamiento (OR: 4,8; IC 95%
1,1-22,8); y la infeccion vaginal durante la gestacion
sin tratamiento (OR: 4,4; IC 95% 1,2-15,9).

La septicemia neonatal causa alrededor de 1,6
millones de muertes al afio en el mundo en desarrollo.
En el Peru segun el MINSA, el 64% de las muertes
infantiles ocurren en el primer mes de vida, siendo
las infecciones la segunda causa mas frecuente de
mortalidad neonatal en el pais®.

Segun la OMS, la mortalidad neonatal situa al Peru
entre los tres primeros paises de Latinoamérica, razén
por la cual durante los ultimos cinco afos el Estado
con apoyo de diversas entidades cooperantes ha
priorizado sus acciones en la busqueda de mejorar la
salud materna y neonatal, sobre la base de evidencia
desarrollada en varios paises y que permiten cambiar
estas cifras’.

La sepsis sigue siendo en la actualidad una importante
causa de morbilidad y mortalidad en el periodo
neonatal y su identificacion precoz es un reto incluso
para los neonatdlogos con mayor experiencia, ya
que los signos y sintomas pueden ser muy sutiles e
inespecificos. Para enfrentar la sepsis neonatal se
requiere de un analisis de los posibles factores que
la condicionan, propdsito principal que sustentara el
presente estudio. Por ultimo, exhortar a la comunidad
estudiantil la ejecucion de nuevos proyectos de
investigacion a fines del tema a tratar para poder
ampliar nuevos conocimientos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico observacional, de corte
transversal, retrospectivo, y por el disefio responde

a un estudio de casos y controles. La poblacion de
estudio estuvo constituida 50 recién nacidos con sepsis
neonatal temprana (casos) y 50 recién nacidos sanos
(control), del servicio de neonatologia del hospital La
Caleta, periodo 2016 — 2020; utilizandose estadistica
bivariada y multivariada (odds ratio, intervalo de
confianza al 95%, chi cuadrado y p valor regresion
logistica). No ingresaron al estudio aquellos neonatos
con historias clinicas incompletas, con diagndstico
de sepsis neonatal tardia, y con otras patologias. El
tamafo de la muestra se calcul6 utilizando la férmula
de Freeman.

Para la caracterizacion de los pacientes se recolectaron
las siguientes variables: sexo masculino, prematuridad,
bajo peso al nacer, infeccion del tracto urinario, liquido
amnioético meconial, corioamnionitis, ruptura prematura
de membranas >18 horas, sufrimiento fetal agudo y parto
distdcico.

Se solicitd la autorizacion a la Direccién del Hospital
La Caleta. Se identificd el total de pacientes con sepsis
neonatal en la base de datos del hospital. Se recolectd
los datos de las historias clinicas de los participantes. Se
utilizaron tablas del programa Microsoft Excel 2010; y la
informacion se procesoé en la base de datos de SPSS.22,
realizandose el andlisis de cajas y bigote, y analisis
bivariado y multivariado, se determiné las proporciones
de las variables categoéricas del estudio y se compararon
mediante la prueba de asociacién Chi- cuadrado y p valor,
prueba exacta de Fisher para frecuencias menores a 5,
odds ratio e intervalo de confianza al 95%. Asi mismo, se
utilizé el programa EPI INFO para calcular el valor de OR.

RESULTADOS

Se encontrd al sexo masculino odds ratio (OR): 2,07;
IC 95% (0,93 a 4,61); la prematuridad OR: 3,91; IC
95% (0,76 a 19,98); el bajo peso al nacer OR: 2,67; IC
95% (0,49 a 14,44); la infeccion del tracto urinario OR:
6,77; IC 95% (1,41 a 32,36); la ruptura prematura de
membranas > 18 horas OR: 1,98; IC 95% (0,61 a 6,37);
la corioamnionitis OR: Indefinido, IC 95% (Indefinido);
el liquido amnidtico meconial OR: 7,37; IC 95% (1,98
a 27,31), el sufrimiento fetal agudo OR: 12,25, IC 95%
(1,50a99,80); y el parto distécico OR: 3,50; IC 95% (1,36
a 8,99). (Tabla 1) Se encontré al sexo masculino odds
ratio (OR): 2,07; IC 95% (0,93 a 4,61); la prematuridad
OR: 3,91; IC 95% (0,76 a 19,98); el bajo peso al nacer
OR: 2,67; IC 95% (0,49 a 14,44); la infeccion del tracto
urinario OR: 6,77; IC 95% (1,41 a 32,36); la ruptura
prematura de membranas > 18 horas OR: 1,98; IC 95%
(0,61 a 6,37); la corioamnionitis OR: Indefinido, IC 95%
(Indefinido); el liquido amniodtico meconial OR: 7,37;
IC 95% (1,98 a 27,31), el sufrimiento fetal agudo OR:
12,25, IC 95% (1,50 a 99,80); y el parto distécico OR:
3,50; IC 95% (1,36 a 8,99). (Tabla 1)
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Tabla 1. Factores de riesgo de sepsis neonatal temprana.

Factor de riesgo Casos Controles OR IC 95% P
Sexo

Masculino 31 22 2,07 (0,93 a 4,61) 0,07
Femenino 19 28

Prematuridad

Si 7 2 3,91 (0,76 a 19,98) 0,08
No 43 48

BPN

Si 5) 2 2,67 (0,492 a 14,44) 0,43
No 45 48

ITU

Si 11 2 6,77 (1,41 a 32,36) 0,01
No 39 48

RPM >18 h

Masculino 9 & 1,98 (0,61 a6,37) 0,24
Femenino 41 45

Prematuridad

Si 1 0 Indefinido Indefinido ns
No 49 50

BPN

Si 16 & 7,37 (1,98 a 27,31) 0,002
No 34 47

ITU

Si 10 1 12,25 (1,50 a 99,80) 0,01
No 40 49

Parto distocico

Si 20 8 3,50 (1,36 a 8,99) 0,0075
No 30 42

Leyenda: BPN: Bajo peso al nacer; ITU: Infeccion del tracto urinario; RPM: ruptura prematura de membranas;
LAM: Liquido amniético meconial; SFA: Sufrimiento fetal agudo.

Ademas, se realizo el analisis multivariado de regresion logistica con variable dependiente de sepsis neonatal
temprana como se muestra la tabla 2.

Tabla 2. Reporte del anélisis multivariado de regresién logistica con variable dependiente sepsis temprana hospital
La Caleta — Chimbote, 2016 — 2020

Variable dependiente: Sepsis temprana Categorica

Variable dependiente: Sexo masculino presente-ausente
Prematuridad presente-ausente
Bajo peso al nacer presente-ausente
ITU - madre presente-ausente
RPM >18 h presente-ausente
Liquido amniético meconial presente-ausente
Sufrimiento fetal presente-ausente
Parto_distdsico presente-ausente

Técnica de analisis Regresion Logistica Categorica

Técnica de analisis Método paso a paso hacia adelante condicional

Pasos requeridos Tres

Variables indep. en el modelo ITU-madre, liquido meconial, parto_distésico

Variables fuera del modelo Cinco

Coeficientes de b Para el término constante -0.975

22 |
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como coeficiente de ITU-madre
como coeficiente de liquido meconial
como coeficiente de parto distdsico

2.12 (p<0.05)
2.09 (p < 0.01)
1.43 (p < 0.01)

OR para variable OR (ITU-madre) 8.4
OR (lig. meconial) 8.14
OR (parto distocico) 4.19
Intervalo confianza (95%) IC de OR para ITU-madre 1.62 - 43.41
IC de OR para liquido meconial 2.06 - 32.12
IC de OR para parto distésico 1.50 - 11.71

DISCUSION

En relaciéon al anélisis de sexo masculino, nuestro
estudio muestra que es mas frecuente en el grupo
de casos (62,0% vs 44,0%), ademas no existe
asociacién entre el sexo masculino y la sepsis
neonatal temprana, el OR: 2,077 e IC 95% (0,9343
a 4,6155), indica aparente asociacion de riesgo.
Estos resultados concuerdan con lo encontrado por
Montero M® donde el sexo masculino no constituye
un factor de riesgo para sepsis neonatal temprana
hallandose un OR: 0,729 IC 95% (0,385-1,379). Sin
embargo, un estudio realizado por Coral K® reporta
que el sexo masculino es un factor de riesgo para
sepsis neonatal temprana y encuentran un OR: 2,2
e IC 95% (1,3-3,8).

En relaciéon al analisis de prematuridad, nuestro
estudio muestra que es mas frecuente en el grupo de
casos (14.0% vs 4.0%), ademas no existe asociacion
entre la prematuridad y la sepsis neonatal temprana, el
OR: 3,91e1C 95% (0,7697 a 19,983). Estos resultados
concuerdan con lo encontrado por Alam M et al'® donde
la prematuridad no constituye un factor de riesgo para
sepsis neonatal temprana con OR: 4,1 e IC 95% (0,6-
29,8). Sin embargo, un estudio realizado por Coral
K® reporta que la prematuridad es un factor de riesgo
para sepsis neonatal temprana y encuentran un OR:
12,1 e IC 95% (1,5-95,3). En otro estudio realizado
por Schrag S et al® encontraron que la prematuridad
si constituye un factor de riesgo para sepsis neonatal,
RR: 2,6 e IC 95% (1,4-4,8).

En relacion al analisis del bajo peso al nacer, nuestro
estudio muestra que es mas frecuente en el grupo de
casos (10,0% vs 4,0%), ademas no existe asociacion
entre el bajo peso al nacer y la sepsis neonatal
temprana, el OR: 2,67 e IC 95% (0,4923 a 14,445).
Estos resultados concuerdan con lo encontrado por
Montero M8 donde el bajo peso al nacer no constituye
un factor de riesgo para sepsis neonatal temprana con
OR: 2,23 e IC 95% (0,99-5,00). Por su parte Pérez R et
al'® demostraron que el bajo peso al nacer constituye
un factor de riesgo para sepsis neonatal temprana con
OR: 4,82 e IC 95% (2,38-9,75).

En relacién al analisis de ITU en la madre, nuestro

estudio muestra que es mas frecuente en el grupo
de casos (22,0% vs 4,0%), ademas que es un factor
de riesgo para sepsis neonatal temprana con un OR:
6,77 e IC 95% (1,416 a 32,368), lo cual sefala que
es confiable. Estos resultados concuerdan con los
reportados por Gebremedhin D et al'' en su estudio
analitico encontraron que la ITU en la madre es un
factor de riesgo para sepsis neonatal temprana con un
OR: 5,23 e IC 95% (1,82-15,04)". Asi mismo, Ferrer R
et al'? en su estudio de casos y controles encontraron
que ITU en el tercer trimestre es un factor de riesgo
para sepsis neonatal temprana con un OR: 3,02 e IC
95% (1,61-5,66).

Respecto a la ruptura prematura de membranas,
obtuvo que la frecuencia es mayor en el grupo de
sepsis neonatal temprana en relacién al grupo de no
sepsis (18,0% vs 10,0%), ademas no existe asociacion
con la sepsis neonatal, encontrandose: OR: 1,98 e IC
95% (0,6118 a 6,3799). Por el contrario, Alam M et al'3,
encontraron que la rotura prolongada de membranas
>48h (OR=8,21C 95% 0,7-98,2 p <0,001) fue un factor
de riesgo, pero su valor de confiabilidad fue escaso.
Asi también, en otro estudio realizado por Saldafia R™
se obtuvo como resultado que RPM fue un factor de
riesgo para desarrollar sepsis neonatal temprana OR:
4,1 e1C 95% (1,7-9,9).

En relacion al analisis de corioamnionitis, nuestro
estudio no puedo establecer comparacion entre estas
dos variables, porque no se encontré ningun control
que haya presentado corioamnionitis (frecuencia
escasa), durante el periodo seleccionado.

En relacion al analisis de liquido amniético meconial,
nuestro estudio muestra que es mas frecuente en el
grupo de casos (32,0% vs 6,0%), ademas que es un
factor de riesgo para sepsis neonatal temprana con
un OR: 7,37 e IC 95% (1,475-5,353), lo cual sefala
que es confiable. Estos resultados concuerdan con los
reportados por Montero M8 en su estudio de casos y
controles encontré que el liquido amnidtico meconial
es un factor de riesgo para sepsis neonatal temprana
conun OR: 2,81 e IC 95% (1,475 a 5,353).

En relacion al analisis de parto distocico, nuestro
estudio muestra que es mas frecuente en el grupo
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de casos (40,0% vs 16,0%), ademas que es un factor
de riesgo para sepsis neonatal temprana con un OR:
3,50 e IC 95% (1,3613 a 8,999), lo cual sefiala que es
confiable. Por el contrario, en el estudio realizado por
Montero M8 de tipo casos y controles, se observd que
el parto distécico fue un factor de riesgo poco confiable
con un OR: 1,051 e IC 95% (0,565 a 1,955).

En conclusion, luego de terminado el presente estudio
se determind que presentar liquido amniético meconial,
sufrimiento fetal agudo, parto distocico e infeccidon
urinaria son factores de riesgo para sepsis neonatal
temprana.

La evidencia analizada no fue suficiente para concluir
que: el sexo del neonato, el bajo peso al nacer, la
prematuridad, la corioamnionitis y la ruptura prematura
de membranas fueran factores de riesgo para sepsis
neonatal temprana.
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la relacion que existe entre la anemia y el Estado Nutricional en embarazadas que acuden al
Puesto de Salud Pasaje Tinguifia Valle Ica 2018. Materiales y Métodos. Estudio observacional transversal, que evalué
134 gestantes atendidas de enero a diciembre del afio 2018. Se aplicé la ficha de recoleccién de datos con las variables
de interés, los datos obtenidos se ingresaron y procesaron en una matriz de SPSS version 22. Resultados. Se encontré
un 16% de anemia leve en relacion con IMC Adecuado. En el primer trimestre de gestacion, se encontré anemia leve en
un 7% con un IMC adecuado y la media de Hb fue 11,9 gr/dL. En el tercer trimestre la anemia leve represento 8% con
IMC adecuado. Al comparar la ganancia del peso durante el embarazo segun el peso pre gestacional, se observé una
tendencia al sobrepeso y obesidad independientemente de la categoria pregestacional. Conclusiones. Encontramos
que durante el embarazo la anemia se encontré presente, a pesar de tener un IMC adecuado y fue ligeramente mayor
en el tercer trimestre.

Palabras claves: Anemia Ferropénica; Anemia; Complicaciones Hematolégicas del Embarazo; Indice de Masa Corporal;
Peru. (Fuente: Decs BIREME).

ABSTRACT

Objective. To determine the relationship between anemia and nutritional status in pregnant women who attend the Pasaje
Tinguifa Valle Ica Health Post 2018. Materials and Methods. Cross-sectional observational study, which evaluated 134
pregnant women attended from January to December 2018. The data collection form was applied with the variables of
interest, the data obtained were entered and processed in an SPSS version 22 matrix. Results. A 16% of mild anemia was
found in relation to Adequate BMI. In the first trimester of pregnancy, mild anemia was found in 7% with an adequate BMI
and the mean Hb was 11.9 gr/dL. In the third trimester, mild anemia represented 8% with adequate BMI. When compar-
ing the weight gain during pregnancy according to the pre-pregnancy weight, a tendency to overweight and obesity was
observed regardless of the pre-pregnancy category. Conclusions. We found that anemia was present despite having an
adequate BMI during pregnancy and was slightly higher in the third trimester.

Keywords: Iron deficiency anemia; Anemia; Hematological Complications of pregnancy; Body mass index; Peru. (Source:

MeSH NLM).

INTRODUCCION

La anemia durante el embarazo es un problema de
Salud Publica, debido al déficit nutricional en contenidos
de hierro'. Siendo la anemia ferropénica la mas grave
y de alta prevalencia en paises en vias de desarrollo
con un 52% segun la Organizacion Mundial de la Salud
20122. En el Peru cada dia se acrecienta la magnitud
de este problema; siendo prioridad en el Marco de las
politicas de salud que se refleja en el Plan Nacional para
la Reduccion y Control de la Anemia Materno Infantil y

" Red de Salud Ica - Puesto de salud pasaje Tinguifia Valle. Lima-Peru.

la Desnutricion Cronica Infantil en el Peru: 2017-20213.
El estado hace esfuerzos en garantizar la ingesta de
sulfato ferroso con acido félico, ya que se entregan a
cada gestante en su control prenatal, donde también se
evalla el estado nutricional mediante el indice de masa
corporal (IMC).

El impacto negativo de la anemia y el déficit del estado
nutricional se produce en los principales 6rganos del
feto; ocasionando retardo de recrecimiento intrauterino,
partos prematuros con bajo peso al momento del

2 Licenciada en obstetricia. Magister en Salud Publica y Gestion de los Servicios de la Salud.

@ Codigo ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2912-7166, Gladys Beatriz Valenzuela Cincia
Citar como: Valenzuela Cincia GB. Anemia y estado nutricional en embarazadas que acuden al puesto de salud pasaje Tinguifia Valle de Ica 2018. Rev Peru Investig

Matern Perinat 2021; 10(3): 25-29
DOI https://doi.org/10.33421/inmp.2021256

Recibido: 20-10-2021

Aceptado: 30-12-2021




Rev Peru Investig Matern Perinat 2021;10(4): 25-29

Valenzuela Cincia GB.

nacimiento y recién nacido pequefio para la edad
gestacional; consecuencias en el desarrollo neuronal,
mayor tiempo en la cicatrizacion de heridas operatorias
o sutura de herida producto del parto en primerizas o
mortalidad materna por hemorragia*s.

En Guayaquil, se analiz6 el consumo de alimentos y
los valores antropométricos en las embarazadas, el
resultado es anemia moderada en mayor porcentaje,
poca ganancia de peso durante la gestacién, un
indice de masa corporal normal, debido al exceso del
consumo de carbohidratos®. En Ecuador, un estudio
encontré que al inicio del embarazo con un estado
nutricional normal se podria encontrar anemia leveZ.
La edad materna avanzada se asocia con la anemia
en el dltimo trimestre del embarazo’. La anemia es
un problema social y econdmico consecuencia de la
pobreza que conlleva el poco aporte de nutrientes al
organismo durante la etapa de gestacion®. La falta
de conocimiento de la gestante en la prevencion
hace que la educacion sea de suma importancia
junto a una atencién preconcepcional anticipada®. En
este contexto, el gobierno peruano hace esfuerzos
para involucrar otros actores como los promotores
de salud, que realizan visitas domiciliarias para
asegurar la suplementacién adecuada de hierro™.
A pesar de todas las politicas y programas
implementados, no se puede garantizar que todas las
gestantes en riesgo de padecer anemia reciban una
atencion oportuna y orientada a deteccion precoz y
tratamiento de anemia, por lo que la prevalencia de
morbi-mortalidad de gestantes que padecen anemia
no ha disminuido', siendo las areas rural y sur de
la sierra las que mayores prevalencias de anemia
gestacional tienen en el Peru'. Utilizar alimentos
ricos en hierro con los productos propios de cada
regibn es una buena estrategia para mejorar el
estado nutricional de la gestante con anemia™. El
objetivo de la presente investigacion fue identificar
la relacion entre la anemia y el estado nutricional
en el embarazo segun el trimestre de gestacion e
identificar la ganancia de peso durante el embarazo
segun el peso pre gestacional.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, prospectivo
y transversal, en donde se revisaron las historias
clinicas de gestantes que acudieron al servicio de
obstetricia del Puesto de Salud Pasaje Tinguifia Valle
durante el afio 2018, se seleccionaron mediante
muestreo aleatorio simple 134 historias de un total de
203 que contaban con datos de hemoglobina del I y 11l
Trimestre, ademas, del registro de IMC. Se clasifico
el IMC como peso deficiente < 19,8; adecuado entre
19,8 a 26, Sobrepeso de 26.1 a menos de 29 y
Obesidad mayor de 29. Se tomaron los valores de la
hemoglobina del control en el | trimestre (hasta las
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12 semanas), considerandose gestantes anémicas,
aquellas que tenian valores menores de 11,0 g/
dl segun criterios de la OMS. Anemia Leve: 10,0-
10,9 g/dl, Anemia Moderada: 7,0-9,9 g/dl y Anemia
Severa: < 7 g/dl. Se codificé y elabord la matriz de
datos en Excel, en el cual se incluyeron las variables
a estudiar. Los de datos se analizaron con SPSS
version 22.0 obteniéndose estadisticos descriptivos
como la media y desviacion estandar, se asocio el
IMC y la hemoglobina mediante la correlacion de
Pearson.

RESULTADOS

Tabla 1. Correlacidon entre la Anemia y el estado
Nutricional en embarazadas del Puesto de Salud
Pasaje Tinguifa Valle Ica 2018.

IMC General

n r* IC 95% P
Hemoglobina General 134 -0.061 (-0.19.a 0.01) 0.487
IMC General
Hemoglobina IT 134 -0.059 (-0.19.a0.01) 0.501
IMC General
Hemoglobina lll T 134 -0.006 (-0.1920.01) 0.946

*Coeficiente de Pearson
La correlacion en general entre la hemoglobinay el IMC

no resultd significativa, lo mismo se puede observar en
el Iy lll trimestre (tabla 1).

Hemogoblina | Trimestre

40+ Media = 11,94
Desviacién tipica =,999
N=134

30+

204

Frecuencia

12,00
Hb1

Fuente: Historias clinicas Puesto de Salud Pasaje Tinguifia Valle — 2018

Grafico 1. Niveles de Hemoglobina de embarazadas
durante el Primer Trimestre de gestacion del Puesto de
Salud Pasaje Tinguifia Valle Ica durante el 2018.

La media de los niveles hemoglobina de las
embarazadas durante el Primer Trimestre de gestacion
fue de 11,9 gr/dl +- 0,086 (Grafico 1).
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Fuente: Historias clinicas Puesto de Salud Pasaje Tinguifia Valle — 2018.

Grafico 2. Niveles de Hemoglobina de embarazadas
durante el Tercer Trimestre de gestacion del Puesto de
Salud Pasaje Tinguifia Valle Ica durante el 2018.

Se encontré que el valor medio de hemoglobina de las
embarazadas durante el tercer trimestre de gestacion
fue 11,4 gr/dl +- 0,059 (Grafico 2).

Tabla 2. Comparacion entre el | Trimestre y Ill Trimestre
de gestacién en relacién a la anemia del Puesto de
Salud Pasaje Tinguifia Valle Ica 2018.

Il Trimestre
Normal Anemia  Anemia Total
Leve Moderada
Normal 103 21 2 126
| Trimestre  Anemia Leve 5 1 1 7
Anemia Moderada 1 0 0 1
Total 109 22 3 134

Fuente: Historias clinicas Puesto de Salud Pasaje Tinguifia Valle — 2018

Se comparo el diagnostico de anemia entre el Primer
Trimestre y Tercer Trimestre, encontrandose que el
porcentaje de pacientes con el diagnostico de algun
tipo de anemia se increment6é en 213% en el tercer
trimestre con respecto a los diagnosticados en el
primer trimestre, siendo el diagnostico de anemia leve,
el mas predominante.

Tabla 3. Relacion entre la anemia y el Estado Nutricional

en embarazadas segun el Trimestre de gestacion del
Puesto de Salud Pasaje Tinguifia Valle Ica 2018.

En relacién a la anemia y el Estado Nutricional en
embarazadas segun ftrimestre de gestacion, las
gestantes con IMC adecuado, en el primer trimestre el
13% tuvieron anemia 'y 16% en el tercer trimestre. Las
que tenian bajo peso en le primer trimestre a ninguna
se le diagnostico anemia, pero en el tercer trimestre
se encontré un 71%; al evaluar las pacientes con
sobrepeso tampoco se encontrd en el primer trimestre
anemia, al llegar al tercer trimestre el porcentaje fue
de 24% (tabla 3).

Grafico de barras
pregestacional_rangos
[ Bajo peso
[H Adecuado
[ Sobrepeso
[ Obesidad

Recuento

Adecuado Sobrepeso Obesidad

ganancia_rangos

Grafico 3. Ganancia de peso durante el embarazo
segun el peso pre gestacional

Al evaluar la Ganancia de peso durante el embarazo
segun el peso pre gestacional, solo el 6% pudo
mantenerse en un peso adecuado el resto paso a
sobrepeso (40%) y obesidad (54%), el 100% de las
que tenian bajo peso pasaron a tener peso adecuado.

DISCUSION

En nuestro estudio predomind la anemia leve con
16% y un IMC adecuado; en anemia moderada
con IMC adecuado solo 4%; similar al estudio de
Taipe et at™. La hemoglobina de 12,2 g/dl. en las
embrazadas semejante al de Arteaga et at’> donde en
la evaluacion del estado nutricional el tener normopeso
un 69,64% padecia anemia leve; pero difiere en la

Ill Trimestre

Adecuado E:;?) Sobrepeso Obesidad Obesidad | Obesidad Il Total
Normal 68 7 29 28 3 4 126

| Anemia Leve 7 0 0 0 7

este Anemia Moderada 1 0 0 0 1
Total 63 7 29 28 3 4 134
Normal 53 2 22 26 3 3 109

m Anemia Leve 5 6 0 1 22

Trimestre  Anemia Moderada 0 1 0 0 3
Total 63 7 29 28 3 4 134
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anemia moderada donde el 46,15% tenia sobrepeso.
Un estudio parecido de Boza L' donde el estado
nutricional normal con bajo peso (29,2%), no encontro
casos de anemia antes y durante su estudio con una
correlacion significativa.

Durante el primer trimestre de gestacién, se encontré
una media de Hb 11,9 gr/dL, con mas casos de anemia
leve, con un IMC adecuado de 7%; semejante con
Adriana Hernandez'®, donde con un indice de masa
corporal normal en el primer trimestre tuvieron anemia
leve. Similar al de Baten et at'’, donde en el primer
trimestre de gestacion se encontré anemia leve
relacionada con el sobrepeso en un 29%. Se refuta
con Garcia K% donde las embarazadas tuvieron
anemia moderada e indice de masa corporal normal.
También se contradice con Cieza R'®, donde mostro
anemia moderada y bajo peso en el 85,3%.

Segun el tercer trimestre de gestacion tuvieron anemia
leve con IMC adecuado el 8%; que difiere del estudio
de Solorzano D' en donde un 67% presentaron bajo
peso y el 3,1% un IMC normal. Al contrariar con
Garcia K6, donde el 46% presentaron anemia de tipo
moderada

Segun comparacion de anemia entre el primer trimestre
y tercer trimestre de gestacion, predominé mas anemia
leve; esto se asemeja con Taipe et at'* que durante
el primer trimestre encontraron un 4.8% de anemia
y disminuy6 en el ultimo trimestre de gestacién a un
2,2%. Similar con Arteaga et at? donde el 69,64%
tienen anemia leve con normo peso.

Comparando la ganancia de peso durante el embarazo
y el peso pre gestacional, se encontré un predominio
de gestantes con IMC obesidad, similar con Solorzano
D' donde las embarazadas con mayor edad inician
con un incremento de peso preconcepcional por lo que
su IMC es elevado y muchas de ellas tuvieron anemia.
Diferente a lo reportado por Taipe et al'*, donde el
indice de masa corporal (IMC) pregestacional normal
fue en el 58,5% y con anemia (10,7%). Se contradice
Garcia K& donde la ganancia de peso es deficiente
durante el embarazo. Se debate con Paredes Iris et
al®, donde la evaluacion nutricional pre gestacional
fue adecuada (43,6%), seguido de sobrepeso (37,5%)
y obesidad (16,7%).

Durante el embarazo, los valores de Hemoglobina
son variados dependiendo de factores fisiolégicos por
hemodilucion, deficiente aporte de hierro en la dieta,
un indice de estado nutricional inadecuado; por lo que
no ayuda al buen progreso del embarazo.

Al evaluar el diagnostico de anemia y el estado

nutricional en el tercer trimestre de gestacion, no se
consideraria un factor protector al IMC adecuado ya
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que se encontré un 13% de anemia leve y 3% de
anemia moderada, ademas de un 21% de anemia
leve en gestantes obesas, a pesar de que el MINSA
durante el control prenatal suministra gratuitamente los
suplementos de Hierro a las gestantes con indicacién
y consejeria nutricional. En cuanto a la ganancia de
peso se encontré6 que las gestantes iniciaron en la
mayoria con IMC en obesidad y esto se incremento a
un mas en el tercer trimestre.

Nuestra recomendaciéon es que se deberia iniciar
la suplementacién efectiva de hierro desde la
adolescencia, ya que el MINSA lo ha incluido como
parte de la atencién integral del adolescente.
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VALIDEZ DIAGNOSTICA DE LA CITOLOGIA EN LA DETECCION DE
LESIONES NEOPLASICAS DE CUELLO UTERINO EN EL INSTITUTO
NACIONAL MATERNO PERINATAL DURANTE EL ANO 2019

DIAGNOSTIC VALIDITY OF CYTOLOGY IN THE DETECTION OF NEOPLASTIC
LESIONS OF THE CERVIX OF THE UTERINE IN THE NATIONAL MATERNAL

PERINATAL INSTITUTE DURING THE YEAR 2019

Cristopher Jhonatan Samillan Salhuana®®

RESUMEN

Objetivo. Determinar la validez diagnostica de la citologia en la deteccién de lesiones neoplasicas de cuello uterino en
el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el afio 2019. Materiales y Métodos. Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo de corte transversal. Se estudiaron 161 pacientes que contaban con examenes de citologia cervical e
histologia de cérvix en el INMP durante el afio 2019. Se recopilé la informacion de las historias clinicas con resultado
positivo y negativo de lesiones neoplasicas del cuello uterino mediante una ficha de recoleccién de datos, las cuales
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion de este estudio. Se utilizé el programa SPSS V25.0 para el analisis
estadistico, para el calculo de las medidas de asociacion se utilizé la prueba de Chi cuadrado, estableciendo el nivel de
significancia al 5% (p<0.05). Resultados. La citologia cervical obtuvo una sensibilidad de 35%, especificidad de 92%,
valor predictivo positivo de 79% y valor predictivo negativo de 63% frente a la histologia de cérvix; se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre la citologia cervical y la histologia de cérvix (p=0.000). El grupo etario predominante
fueron las pacientes de edad adulta con 75.2% de casos, donde el promedio de edad de resultados positivos fue de 42,8
(+/- 12,5 afios), se encontrd también asociacion con la citologia cervicovaginal obteniéndose un valor de p de 0,016.
Conclusiones. En nuestro estudio, aunque la citologia cervical tuvo una baja sensibilidad y una moderada especificidad,
se pudo llegar a encontrar asociacion con la histologia de cérvix; concluyendo asi que la citologia es una herramienta
muy importante para la deteccion de lesiones neoplasicas de cuello uterino.

Palabras Clave: Neoplasias del Cuello Uterino; Prueba de Papanicolaou; Lesiones Escamosas Intraepiteliales del
Cérvix; Reproducibilidad de los Resultados; Pert (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective. To determine the diagnostic validity of cytology in the detection of neoplastic lesions of the uterine cervix at the
National Maternal-Perinatal Institute during 2019. Materials and Methods. Observational, analytical, retrospective, cross-
sectional, retrospective study. We studied 161 patients who had cervical cytology and cervical histology examinations at
the INMP during 2019. Information was collected from medical records with positive and negative results of neoplastic
lesions of the cervix using a data collection form, which met the inclusion and exclusion criteria of this study. The SPSS
V25.0 program was used for the statistical analysis, for the calculation of the measures of association the Chi-square
test was used, establishing the significance level at 5% (p<0.05). Results. cervical cytology obtained a sensitivity of
35%, specificity of 92%, positive predictive value of 79% and negative predictive value of 63% compared to cervical
histology; a statistically significant association was found between cervical cytology and cervical histology (p=0.000).
The predominant age group was adult patients with 75.2% of cases, where the mean age with positive results was 42.8
(+/- 12.5 years), finding an association with cervicovaginal cytology with a value of p = 0.016. Conclusions. In our study,
although cervical cytology had a low sensitivity and moderate specificity, we were able to find association with cervical
histology; thus concluding that cytology is a very important tool for the detection of lesions neoplastic of cervix.

Key Words: Uterine Cervical Neoplasms, Papanicolaou Test; Squamous Intraepithelial Lesions of the Cervix;
Reproducibility of Results; Peru (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION relevancia mayor en términos de morbimortalidad,

afectando principalmente a mujeres de grupos
El cancer de cuello uterino es una enfermedad que vulnerables o desfavorecidos aunado a la falta
durante las dos ultimas décadas ha cobrado una de cultura de prevencion en los paises con nivel
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socioecondmico bajo’. La Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) en su publicacién Globocan 2020, dentro
de su plataforma “Observatorio Global del Cancer”,
ubica al cancer del cuello uterino en el séptimo lugar?.
Aunque la incidencia del cancer es menor en América
del sur (204 x 100000 mujeres) que en Europa (208 x
100000 mujeres) o los EEUU (352 x 100000 mujeres),
la mortalidad sigue siendo mayor. Esto se debe
principalmente a una deteccion tardia del cancer en
etapas mas avanzadas, lo cual esta relacionada al
limitado acceso a los servicios de salud®. El Cancer
en Peru es la segunda causa de muerte segun el
Registro de Hechos vitales: Defunciones 2006 — 2016
(MINSA) siendo superadas solo por las enfermedades
infecciosas y parasitarias®.

La agencia internacional de investigacion sobre el
cancer (IARC) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el reporte Globocan 2018, el cual recopila
datos de distintos paises e informacién del instituto
nacional de enfermedades neoplasicas (INEN), indica
que en el Peru la incidencia de cancer en la poblacion
en general (hombres y mujeres) la lidera el cancer de
préstata seguido del cancer de mama, el cancer de
estdbmago, el cancer colorectal y por ultimo el cancer
de cérvix (23 x 100 000 mujeres) ubicandose este en
quinto lugar. En las mujeres el cancer de cérvix ocupo
el segundo lugar como causa de cancer®. Se infiere
que hay un incremento en la tasa de incidencia de
cancer en comparacion al reporte de Globocan 2012 y
una disminucion en la incidencia de cancer de cérvix,
ya que en ese afno ocupaba el primer lugar seguido del
cancer de mamas®.

En cuanto a la mortalidad el cancer de cérvix ocupa
el cuarto lugar entre las mujeres (cancer de mama,
cancer de estdmago, cancer de pulmoén y cancer
de cérvix); estos estudios se basaron en los datos
estadisticos del INEN en el articulo de investigacion
"Registro de cancer de Lima Metropolitana™.

El cancer de cuello uterino es una neoplasia que se
puede prevenir y obtener un buen prondstico si se
identifican los factores de riesgo para un tratamiento
oportuno®. La prevencién secundaria se realiza
mediante la deteccion por citologia o pruebas de
deteccion de tipo y de persistencia viral®. La citologia
es un método de cribado ginecoldgico que ha reducido
en gran medida la morbilidad y la mortalidad de la CaCu
en los paises de altos ingresos, y hoy en dia, sigue
siendo el método de cribado mas utilizado y la mejor
inversién para la deteccion de lesiones premalignas y
malignas de cuello uterino'-'.

En nuestro pais, aunque de hecho existen métodos
mas sensibles y especificos, la citologia cérvico-
vaginal sigue siendo necesaria y de alto valor porque
detecta en forma precoz las lesiones precancerosas

del cérvix. El objetivo principal de nuestro estudio fue
determinar la validez diagnostica de la citologia en la
deteccion de lesiones neoplasicas de cuello uterino en
el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el afio
2019.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo
transversal, donde la poblacion de estudio estuvo
conformada por pacientes de género femenino del
Instituto Nacional Materno Perinatal a quienes se les
realizé un examen de citologia cervical y de histologia
de cérvix durante el afio 2019. Se utilizé6 un muestreo
no probabilistico por conveniencia de las historias
clinicas con resultado positivo y negativo para lesiones
premalignas y/o malignas de cancer cervicouterino
(ASCUS, ASC-H, AGC, LIEBG, LIEAG, carcinoma
escamoso, Adenocarcinoma) de pacientes femeninas
que se realizaron examen de citologia cervical e
histologia de cérvix en el afio 2019 y cuyos registros
se encuentran en la base de datos del hospital. Los
criterios de exclusion fueron historias clinicas con
resultados indeterminados, resultados de citologia
cervical e histologia de cérvix con un lapso mayor a
6 meses entre ellas. La informacion recolectada se
transfiri6 a una hoja de calculo de Microsoft Excel
2016 para la realizacion de figuras, graficos y tablas.
Para el analisis inferencial se utilizé el programa SPSS
version 25.0 en el que se efectud el calculo de los
porcentajes y frecuencias de las variables y el analisis
de las medidas de asociacion, usando la prueba de Chi
- Cuadrado con un nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

En el presente estudio de investigacion se considerd
un total de 161 pacientes que contaban con examenes
de citologia cervical e histologia de cérvix en el instituto
Nacional Materno Perinatal durante el afio 2019, se
utilizé la histologia de cérvix como Gold estandar en
el diagnostico de las lesiones neoplasicas del cuello
uterino para el analisis comparativo con la citologia
cervical.

Se pudo observar que en el grupo etario el 75.2% de
las pacientes (121 casos) eran adultos, seguidamente
de adulto mayor con un 16.1% (26 casos), finalmente
8.7% (14 casos) de pacientes Jovenes, del cual la edad
promedio mas frecuente fue de 45,96(+/- 11,98 afios),
en donde el promedio de edad de resultados positivos
fue de 42,8 (+/- 12,5 afos) siendo la poblacion de edad
adulta la mas afectada (30 a 59 afios).

Tabla 1. Edad de las pacientes que se sometieron a la
validez diagndstica de la citologia en la deteccion de
lesiones neoplasicas de cuello uterino en el Instituto
Nacional Materno Perinatal durante el afio 2019.
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Clasificacion

H 0,
por edad Pacientes )
x * DS (Min. - Max.)
Edad
45,96 + 11,982 (19 - 79)
Jovenes (18 a 29 afios) 14 8.7%
Adulto (30 a 59 afios) 121 75.2%
Adulto Mayor (60 afios a mas) 26 16.1%
Total 161 100.0%

Fuente: Registro de base de datos — Instituto Nacional Materno Perinatal

En el presente estudio, la citologia cervical obtuvo una
sensibilidad de 35% frente a la histologia de cérvix,
es decir que solo el 35% de pacientes con lesiones
neoplasicas podran ser identificadas; con respecto a la
especificidad se ha obtenido un valor de 92%, es decir
que la prueba identifica el 92% de sanos (negativos
verdaderos).

En cuanto al valor predictivo negativo de la citologia
cervical se obtuvo un porcentaje de 79%, lo que indica
que si la prueba es negativa la paciente tiene un 79% de
probabilidad de no tener lesiones neoplasicas del cuello
uterino.

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de las pacientes que
se sometieron a la validez diagnosticada de la citologia
cervical en la deteccion de lesiones neoplasicas de
cuello uterino en el Instituto Nacional Materno Perinatal
durante el afio 2019.

Histologia de Cérvix

Positivo Negativo  Total s E VPP VPN
Positivo 7 26 33
Citologia  Negativo 80 48 128 8.0% 64.9% 212% 37.5%
Cervical
Total 87 74 161

Fuente: Registro de base de datos — Instituto Nacional Materno Perinatal

Tabla 3. Correlacion entre los resultados de Citologia
cervical e histologia de cérvix en la deteccion de lesiones
neoplasicas de cuello uterino en el Instituto Nacional
Materno Perinatal durante el afio 2019.

Histologia de Cérvix

Positivo Negativo p°
Pacientes % Pacientes %
Positivo 7 8.0% 26 35.1% 0.000
Citologia Cervical gati 80 92.0% 48 64.9%
Total 87 100.0% 74 100.0%

(*) Prueba Chi-Cuadrado

En la correlacion entre los resultados de citologia
cervical e histologia de cérvix se puede observar que
el valor de p es 0.000 lo cual nos indica que si hay
asociacion entre estas dos variables, la lesion mas
frecuente en citologia cervical fue de ASCUS (Células
escamosas atipicas de significacion indeterminado) con
45.5% lo que equivale a 15 casos de los 161, seguido de
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lesion intraepitelial de alto grado con 30.3% (10 casos),
AGC (células glandulares atipicas) con 12.1% (4 casos),
ASC-H (Células escamosas atipicas que no excluyen
una lesioén intraepitelial escamosa de alto grado) 9.1%
(3 casos) y carcinoma escamoso 3.0% (1 caso); En
histologia de cérvix la lesion mas frecuente fue LIEBG
63.5% (47 casos), seguidamente LIEAG con 14.9% (11
casos), Carcinoma de células escamosas 13.5% (10
casos), Adenocarcinoma 5.5% (4 casos) y otros 2.7%
(2 casos).

CA ESCAMOSO 1
ASC-H 3
AGC 4
LIEAG 10

ASCUS 15

Grafico 1. Distribucién de pacientes que han sido
sometidas a citologia cervical con resultado positivo
durante el afio 2019 en el Instituto Nacional Materno
Perinatal.

Otros 2
Adenocarcinoma 4
CA escamoso 10
LIEAG 1
LIEBG 47
1
0 10 20 30 40 50

Grafico 2. Distribucién de pacientes que han sido
sometidas a histologia de cérvix con resultado positivo
durante el afno 2019 en el Instituto Nacional Materno
Perinatal.

Con respecto a las variables sociodemograficas que se
encontraban en las historias clinicas hemos tomado en
consideracion aquellas que habian sido frecuentes en
todos los pacientes; una de ellas es el estado civildonde
se puede observar que la mayor cantidad de pacientes
que se sometieron a las pruebas diagnésticas fueron
convivientes con 32.9% (53 casos), ademas de solteras
con 29.2% (47 casos), seguido de pacientes casadas
con 28.6% (46 casos). La ocupacion el cual nos da
como resultado que las amas de casa representan
62.7% (101 casos), seguidos de independientes con
20.5% (33 casos), empleada 1.9% (3 casos). Lugar de
nacimiento que de un total de 161 pacientes el 47.8%
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(77 casos) nacieron el Lima, seguido de Ayacucho y
Junin con 7.5% (12 casos) y Huanuco con 6.2% (10
casos).

positivo negativo

M histologia M citologia

Grafico 3. Diagrama comparativo de las pacientes
que han sido sometidas a histologia de cérvix vs las
pacientes que han sido sometidas a citologia cervical
durante el afio 2019 en el Instituto Nacional Materno
Perinatal.

Lugar de residencia donde la mayor parte de las
pacientes residen en los distritos de San Juan de
Lurigancho con 29.8% (48 casos), seguido de ATE
con 6.8% (11 casos), Lima con 6.2% (10 casos) y
San juan de Miraflores con 5.6% (9 casos). Nivel de
educacién en el que se puede deducir que del total
de 161 pacientes el 53.4% (86 casos) tenian el grado
de instruccion de secundaria, seguidos de 19.3% (31
casos) pacientes que tenian como grado de instruccion
primaria, 14.3% (23 casos) tenian grado de instruccion
de superior universitariay 13% (21 casos) tenian grado
de instruccién superior no universitaria.

DISCUSION

El grupo etario comprendido entre (30 a 59 afos) tuvo
una predominancia de casos positivos siendo la media
de 42,8 (+/- 12,5 afios) que coincide con los estudios
realizados en el pais por el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (2008) “Plan Nacional para
el fortalecimiento y prevencion y control del cancer”
en donde se encuentra “la Norma técnico- oncoldgica
para la prevencion, deteccién y manejo de lesiones
premalignas del cuello uterino a nivel nacional”. Se
infiere que dan un mayor énfasis en la poblacion
objetivo el cual es el grupo de entre 30 a 49 afios de
edad'. Asimismo, el Ministerio de Salud el afio 2016
establece la implementacién de la guia técnica “Guia
de Practica Clinica para la Prevencion y Manejo del
Cancer de Cuello Uterino”, el cual indica que el cancer
de cérvix fue el mas frecuente en mujeres entre 40
y 59 afios de edad®™. En cuanto a la Organizacion
Panamericana de la Salud sostiene que las mujeres
de 35 afios a mas se encuentran en la edad de riesgo
de desarrollar cancer cervicouterino™. De acuerdo a

estudios realizados con otros autores, Barriales L' se
observa que el promedio de edad de las pacientes con
biopsia positiva fue de 44,4 +/- 10,68 afos.

La sensibilidad de la citologia cervical fue 8.0%
frente a la histologia de cérvix, es decir que solo el
8% de pacientes con lesiones neoplasicas podran ser
identificadas; con respecto a la especificidad se ha
obtenido un valor de 64.9%, es decir que la prueba
identifica el 64.9% de sanos inferior a lo reportado por
Shimizu P'® quien encontré una sensibilidad de 30%
y una especificidad de 89%, Rosado F'” nos habla de
una S: 30,6% y E: 88,4% de la citologia, Barriales L'
hallé una sensibilidad y especificidad de la citologia de
69% y 40% respectivamente. El Ministerio de Salud el
afio 2016 establece en la implementacion de la guia
técnica “Guia de Practica Clinica para la Prevencion y
Manejo del Cancer de Cuello Uterino”, una estimacién
de la sensibilidad del PAP alrededor del 50%?".
La Norma técnico-oncoldogica para la prevencion,
deteccion y manejo de lesiones premalignas del
cuello uterino a nivel nacional considera que el
porcentaje de concordancia de PAP positivo y estudios
histopatolégicos positivos son mayor al 50 %'2.

El Valor predictivo positivo fue de 21.2%, lo que indica
que si la prueba es positiva la paciente tiene el 21.2%
de probabilidad de tener lesiones neoplasicas de
cuello uterino y VPN de 38%, diferente a lo reportado
por Barriales L'® que obtuvo un VPP de 66% y un VPN
de 43%, recalculando los resultados de Aranibar B'®
de un estudio previo en el INMP se obtiene un VPP
de 32% y un VPN de 12%, Rosado F'” encuentra que
el valor predictivo positivo para su estudio de 85.9% y
el valor predictivo negativo de 35.4%, encontrandose
una notable diferencia sobre todo en el VPP. Los
diversos estudios realizados en diferentes partes
del Perl nos aportan diferentes resultados en la
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN esto se podria
explicar porque estos examenes requieren de diversas
condiciones, fase preanalitica, previas a la toma de
muestra (dia de la menstruacion, el flujo abundante
e inflamacion severa) que no llegan a cumplirse;
seguidamente de una correcta recoleccion en la
toma de muestra, con un personal capacitado en el
procedimiento y utilizacion de materiales adecuados
para asi poder realizar una interpretacion patolégica
mas precisa, adicionalmente podria deberse que la
mayor poblacién corresponde a gestantes.

En cuanto a los hallazgos de citologia cervical los
resultados de Aranibar B'® indica que el que la LEIAG
tuvo un valor de 62,5% seguido de LEIBG con 22,5%
,siendo los mas frecuentes; en el caso de los hallazgos
histologicos el 33,5% de los pacientes presentaron
NIC2 y el 27,5% NIC1, Aguilar L' revela en su estudio
que la alteracion citolégica mas frecuente fue de ASC-
US con 50,4% seguido de LEIBG con 25,2%, Lema

| 33



Rev Peru Investig Matern Perinat 2021;10(4): 30-35

Validez diagnéstica de la citologia cervical

D% sefiala en su estudio que la lesion citolégica mas
frecuente fue de ASCUS con un porcentaje de 74,13%
seguido de LEIBG con 25,86%, Norma T.(2019) indica
que el tipo de lesién mas frecuente en citologia cérvico-
vaginal estuvo liderado por ASC-US con un 58,4%
seguido por 24% de LEIBG. Los cuales coinciden
con los hallazgos encontrados, concluyendo asi que
los resultados obtenidos son similares a los estudios
mencionados.
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PREVALENCIA Y FACTORES OBSTETRICOS ASOCIADOS A
RESTRICCION DEL CRECIMIENTO FETAL INTRAUTERINO

PREVALENCE AND ASSOCIATED OBSTETRIC FACTORS WITH
INTRAUTERINE FETAL GROWTH RESTRICTION

Félix Dasio Ayala Peralta’22, Enrique Guevara Rios'??, César Carranza Asmat'2¢, Antonio
Mambret Luna Figueroa'?¢, Katherin Faviola Moreno Reyes'?¢

RESUMEN

Restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU) es una circunstancia clinica en la cual el feto no expresa su potencial
genético de crecimiento y como resultado final ocurre una disminucion en el peso corporal, el cual queda por debajo del
percentil 10 para la edad gestacional, en una curva de crecimiento seleccionada. La prevalencia global de RCIU segun
distintos autores varia entre 3,7% a 22,4%. En el Peru, se reportan del 4,8% al 10,1%. Los factores obstétricos asociados
a RCIU destacan: preeclampsia con OR=1,69 al OR=66,4; anemia durante la gestacion OR=2,18 al OR=9,70; RCIU
previa con OR=3,26 al OR=14,49 y parto pretérmino con OR=3,58 al OR=14,60.

Palabras clave: Factores de riesgo obstétrico; Preeclampsia; Restriccion de crecimiento fetal intrauterino; Parto
pretérmino. (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Intrauterine fetal growth restriction (IUGR), is a clinical circumstance in which the fetus does not express its genetic growth
potential and as a final result there is a decrease in body weight, which is below the 10th percentile for gestational age on
a selected growth curve. The global prevalence of IUGR according to different authors varies between 3,7% and 22,4%. In
Peru they are reported from 4,8% to 10,1%. Obstetric factors associated with IUGR include: pre-eclampsia with OR=1,69
to OR=66,54; anemia during pregnancy OR=2,18 to OR=9,70; Previous IUGR with OR=3,26 at OR=14,49 and preterm
delivery with OR=3,58 at OR=14,60.

Keywords: Obstetric risk factors; Preeclampsia; Intrauterine fetal growth restriction; Preterm delivery. (Source: MeSH NLM).

ARTICULO DE REVISION / REVIEW

INTRODUCCION

La restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU) es
la principal causa de mortalidad perinatal y discapacidad
en los recién nacidos sobrevivientes; y en la actualidad,
contintia siendo un reto para los profesionales de la salud
materna debido a su impacto en la morbimortalidad fetal;
ya que representa riesgo de 3 a 7 veces mayor de muerte
fetal intrauterina; y, ademas, el riesgo de recurrencia de
RCIU abarca hasta 40%"".

La incidencia de recién nacidos con RCIU es de 6,9%
y 23,8%, en los paises desarrollados y en vias de
desarrollo, respectivamente®.

Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima-Peru.

a o o b N =

Licenciada en Obstetricia.

En el Pert, RCIU representa en promedio alrededor
del 10% de embarazos y varia en cada region del pais:
costa 9%, selva 12% y sierra 15%?®; asi mismo, segun el
riesgo del embarazo oscilan entre 8 a 21%7%.

Segun el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (ACOG)°, la terminologia de restriccion
del crecimiento fetal o también conocida restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU), se utiliza para
describir fetos con una estimacion de peso fetal que
es menor que el percentil 10 para la edad gestacional,
mientras que el término pequeifo para la edad
gestacional (PEG) se utilizan exclusivamente para
describir a los recién nacidos cuyo peso al nacer es
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menor que el percentil 10 para la edad gestacional.

Es definida RCIU, como una circunstancia clinica
en la cual el feto no expresa su potencial genético
de crecimiento y como resultado final ocurre una
disminucion en el peso corporal, el cual queda por
debajo del percentil 10 para la edad gestacional, en una
curva de crecimiento seleccionada*®.

Segln Savchev S et al', el limite de edad gestacional
Optimo para definiciéon de restriccion del crecimiento
fetal intrauterino de inicio temprano y tardio, se ubica en
32 semanas de edad gestacional y se logra diferenciar
mejor dos grupos en diversas caracteristicas: RCIU
temprana (< 32 semanas) y RCIU tardia (> 32 semanas).

Los factores etioldgicos involucrados en RCIU se pueden
agrupar en 3 categorias: trastornos maternos, fetales
y placentarios (tabla 1). Dentro de esta clasificacion
etiologica, los factores maternos, principalmente los
trastornos hipertensivos asociados al embarazo,
corresponden al 30-40% de las gestaciones complicadas
con RCIU, entre los cuales la preeclampsia corresponde
aproximadamente al 33%*51"13,

El factor obstétrico mas relevante involucrado para
el desarrollo de RCIU es la preeclampsia, que es
definida como la presencia de hipertension (presion
arterial sistélica 2140 y/o presion arterial diastdlica
290 mmHg) luego de la semana 20 de gestacion, en
una paciente previamente normotensa y acompanado
de proteinuria™. Esta a su vez se clasifica en precoz y
tardia, siendo la precoz la que en mayor medida ha sido
vinculada a RCIU. Sin embargo, hay que recordar que
segun un estudio estadounidense solo el 10-20% de
los casos corresponden a preeclampsia precoz, lo cual
explicaria por qué la mayoria de casos de preeclampsia
no desarrollan RCIU.

Segun reportes de Figueras F et al'®, la clasificacion de
RCIU, es util diferenciar entre RCIU temprano y tardio,
ya que indican el nivel de severidad, la asociacién con
preeclampsia e historia natural del deterioro fetal. La
evidencia sugiere que todas las restricciones comparten
en su patogénesis la insuficiencia placentaria, pero en
diferente severidad. Ademas, aunque el doppler de
arteria umbilical las discrimina, la edad gestacional ideal
para realizarlo es de 32 semanas. Otras diferencias se
ilustran en la tabla 2.

Tabla 1. Factores de riesgo relacionado con el desarrollo de RCIU.

Factores maternos

Factores fetales

Factores placentarios

Trastornos hipertensivos

Prematuridad

- Placenta previa

- Preeclampsia
- Hipertension arterial crénica

Gestaciones muiltiples

- Desprendimiento prematuro

Trombofilias
- Factor V de Leiden

Trastornos autoinmunes
- Sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos.

Causas genéticas

- Trisomias 13,18 y 21

- Sindrome Cri Du Chat

- Sindrome de Wolf-Hirschhorn
- Disomia uniparental

- Disomia uniparental

de placenta
- Placenta acreta
- Infarto placentario
- Placenta circunvalada
- Hematoma placentario

- Lupus eritematoso sistémico

Estilos de vida
- Alcohol, tabaquismo, cocaina

A S
gentes terapéuticos - Anencefalia

- Warfarina
- Anticonvulsivantes

Malformaciones congénitas
- Cardiopatias congénitas

- Onfalocele y gastrosquisis

- Hernias diafragmaticas

- Agenesia o displasia renal

- Betabloqueadores

Enfermedades sistémicas
- Cardiopatias cianosantes

- Trastornos hematolégicos
- Diabetes pregestacional

Contaminacion ambiental

Malnutricion

Infeccion perinatal

Malaria. Toxoplasma. Sifilis.
Chlamydia. Listeria. Tuberculosis.
Rubeola. VIH. Varicela, Herpes
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Tabla 2. Diferencias entre RCIU temprano y tardio.

Caracteristicas RCIU Temprano RCIU Tardio

Prevalencia 20-30% 70-80%

Edad gestacional <32 >32

Insuficiencia placentaria Severa Leve o moderada
Doppler de arteria umbilical Alterado Normal
Complicaciones Prematuridad Distres fetal y acidosis neonatal
Relacionadas con preeclampsia 50% 10%

Tomado de: Jiménez-Meléndez JD"'. MED.UIS. 2017; 30(3):9-12

En la fisiopatologia de preeclampsia y RCIU, se
sostiene que el embarazo genera una respuesta
inflamatoria sistémica, la cual a nivel circulatorio activa
células endoteliales, leucocitos y plaquetas que inducen
cambios en los factores de coagulacion, complemento
y citoquinas proinflamatorias; produciendo un estrés
oxidativo que termina siendo la causa de la inflamacion,
resultando en una inadecuada perfusion y por ende
isquemia placentaria™.

El objetivo de la presente revision es describir la
prevalencia y factores de riesgo obstétricos asociados
a restriccion del crecimiento fetal intrauterino.
METODOLOGIA BUSQUEDA
INFORMACION

DE LA DE

Tipo de estudio. Estudio de revision descriptiva de la
literatura cientifica biomédica.

Poblacién y muestra. Estuvo conformada por 140
articulos originales encontrados en la base de datos
electronicos PubMed, Excerpta Medica Base de datos
(EMBASE) y Google Scholar a partir del afio 2014
al 2020. La muestra fue constituida por 26 estudios
que cumplieron criterios de inclusion de contar con
factores obstétricos asociados a RCIU, que estaban
en idioma inglés y espafiol. Los términos de busqueda
fueron: “factores de riesgo obstétricos”, “restriccion de
crecimiento fetal intrauterino”.

Técnicas e instrumentos. Se realiz6 el recojo de la
informacion a partir de la de base de datos electronicos,
para ello se elaboré una ficha de recoleccién de datos
ad hoc, para recoger los datos contemplados en el
presente estudio.

Procedimientos. Se uso6 el formato digital en una base
datos en Microsoft Excel versiéon 2010.

Analisis de datos. Se realizé un analisis descriptivo

38 |

de los datos resumiendo las variables categoéricas de
los hallazgos expresados como razén de probabilidad
(OR) o riesgos relativos (RR) de cada estudio con sus
intervalos de confianza al 95%.

Aspectos éticos. Como los datos recopilados de los
estudios cientificos ya se encuentran publicadas y
validadas, la originalidad y autoria de investigaciones
fueron respetadas y debidamente consignadas en las
referencias bibliogréficas.

HALLAZGOS

a) Prevalencia de restriccion del crecimiento fetal
intrauterino segun publicaciones seleccionadas

Como se aprecia en la tabla 3, la prevalencia de RCIU
varian entre 3,7% a 22,4% segun distintos autores.
Reportes en Peru por Ticona-Rendén M et al® en 29
hospitales del Ministerio de Salud del Perd menciona
la incidencia de RCIU en 10,1% variando en la costa
8,1%, selva 11,8% vy sierra 14,6%; asimismo, Zamata
ID'8 reporta 4,8% y Torres JF'” en 34%.

Literatura global reciente'®'® reporta que la incidencia de
RCIU es seis veces mayor en paises subdesarrollados
y en desarrollo, en comparacién con los desarrollados.
La incidencia puede ser aun mas alta en paises de
ingresos bajos, ambitos en donde ademas es alta la
falla en la deteccién pre y pos natal con poco acceso
a seguimiento y reforzamiento nutricional pos natal.
Mas del 75% de los infantes afectados con RCIU, se
encuentran en el Asia, Africa y Latino América’. Hasta
un 50% de las muertes fetales pretérmino y un 20% a
término, son RCIU".

La RCIU en el Peru se presenta en promedio alrededor
del 10% de los embarazos y varia en cada region del
pais (costa 9%, selva 12% y en la sierra 15%)®; asi
como, segun el riesgo del embarazo oscilando entre un
8% hasta un 21%78.
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Tabla 3. Prevalencia de restriccion del crecimiento fetal intrauterino segun publicaciones seleccionadas.

Autor/Aio/Pais

Titulo de investigacion

Fuente de informacion

Prevalencia de

RCIU (%)
Tesfa D et Restriccion del crecimiento intrauterino Restriccion del crecimiento intrauterino
al/2020/ Etiopia® y sus factores asociados en hospitales y sus factores asociados en hospitales 23 5%
de la zona sur de Gondar, noroeste de de la zona sur de Gondar, noroeste de
Etiopia, 2019. Etiopia, 2019.
Zamata |D/ 2020/ Prevalencia y factores de riesgo Tesis de Pregrado. Universidad Nacional
Peru™ asociados a restriccion del crecimiento del Altiplano. Puno, Pera. 2020 )
intrauterino en neonatos del Hospital 4,8%
Carlos Monge Medrano de Juliaca en
el afio 2019
Falcao et al/2020/  Factores asociados con el bajo peso BMC Pregnancy and Childbirth.2020;
Brazil*' al nacer a término: un estudio de 20:536. 3.7%
vinculacion basado en la poblacién
de la cohorte de 100 millones de
brasilefios
Torres JF/2020/ Bajo peso materno pregestacional Tesis de Pregrado. Universidad
Peru" como factor de riesgo para restriccion Nacional de Truijillo. Pert, 2020. 34%

Aziz A et al/afio
2020/India*

Paredes VK/2019/
Peru®

Al Qashar F et
al/2018 Arabia
Saudita

Cabezas BM et al
/2018/Ecuador ®

Aliaga L/2018/
Peru®

Vazquez-Rodriguez
JG et al /12018/
México?

Abdrabboa Wet
al/2017/Arabia
Saudita®

Barrera CJ et al/
2017/Ecuador?®

Verdugo-Mufioz
LM/2015/
Colombia®

Tejeda-Mariaca
JE et al/2015/
Peru®'

de crecimiento intrauterino

Factores maternos y fetales asociados
con la no deteccion de restriccion del
crecimiento fetal a término: un estudio
retrospectivo

Factores asociados a la presencia de
restriccion de crecimiento intrauterino
en el hospital provincial docente belén
de Lambayeque, durante enero —
diciembre del 2017

Impacto de la restriccion del crecimiento
intrauterino y el peso al nacer en el
resultado del desarrollo neuroldgico

de la primera infancia del bebé

Restriccion de crecimiento intrauterino
asociado a factores de riesgo maternos,
en el servicio de neonatologia

Factores asociados a la restriccion del
crecimiento intrauterino en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, enero —
diciembre, 2017

Resultados maternos y perinatales del
tratamiento expectante de la
preeclampsia severa

Factores de riesgo maternos asociados
con la RCIU en regién de Arabia Saudita

Frecuencia de crecimiento intrauterino
en embarazadas en el periodo
2014-2015 en el Hospital “José Carrasco
Arteaga

Prevalencia de restriccion del crecimiento
intrauterino en el hospital universitario
San José, Popayan (Colombia), 2013

Factores de riesgo de neonatos pequefos
para la edad gestacional en un hospital
de Lima, Peru

Int J Reprod Contracept Obstet Gynecol.

2020 Oct;9(10):4164-4168

Tesis de Pregrado. Universidad Particular

de Chiclayo. Peru, 2019.

J Clin Neonatol 2018; 7:1-6.

Tesis de pregrado. Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador. 2018.

Tesis de pregrado. Universidad Nacional
Federico Villareal. Lima, Pert 2018

Rev Med Inst Mex Seguro Soc.2018;56
(4):379-86

Health Care For Women International
2017; 38(10):1011-1021

Tesis de Pregrado. Universidad de Azuay,

Facultad de Medicina. Cuenca, 2017

Rev Colomb Obstet Ginecol 2015;66:
46-52

Peru. Rev Peru Med Exp Salud Publica.
2015;32(3):449-56

Incidencia 6,8%.

Incidencia 6,68%.

55 %

6,44%

Incidencia 5,97%

21,95%

Incidencia 1,5%

22.4%

20,15%

Incidencia 7,2%
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Li Y et al/l2015/
China®

Estudio sobre los determinantes de
restricciéon de crecimiento intrauterino

Ticona-Renddn Met  Retraso del crecimiento intrauterino en
al/2014/Pera®
perinatales en hospitales del Ministerio

de Salud

el Peru: factores estresantes y resultados

Zhonghua Liu Xing Bing Xue Za Zhi.

8,65%
2015;36(8):807-10
Ginecol Obstet Mex 2014;82:725-736 Incidencia
RCIU 10,1%,

Costa 8,1%,
Selva 11,8%,
Sierra 14,6%

b) Factores obstétricos maternos asociados a
restriccion del crecimiento fetal intrauterino segun
publicaciones seleccionadas.

Como se aprecia en la tabla 4, los factores obstétricos
maternos asociados a restriccion del crecimiento
fetal intrauterino segun publicaciones seleccionadas,
ocupa en primer lugar la preeclampsia, tal como
sefialan los autores Li Y et al /2015/China® con
OR=4,87; Diaz-Granda et al/ 2015/ Ecuador*
OR=6,26 (IC 95% 2,37-16,51); Barrera CJ et al/
2017/Ecuador® OR=2,8 (IC 95% 1,48-5,39); Surve R
et al /2019/India® OR=2,77 (IC 95% 1,33-5,79).

En el Peru, reportes de Tejeda-Mariaca JE et al
/2015/ Pert*? RRa= 2,0 (IC 95% 1,86-2,15); Zumba
JJ/2016/Peru*® OR=5,60 (IC 95% 4,44-6,76); Lozano
JM / 2016/Peru*® OR=13,08 (IC 95% 3,68-46,44);
Zamata ID/ 2020/Perd'® con OR=5,5 (IC 95% 2,1-
13,8) y Ingaruca EA/2020/Peru® OR= 66,54 (IC 95%
47,93-93,30).

En relacion a anemia durante el embarazo, distintos
autores reportan como Surve R et al /2019/India%
OR=3,32 (IC 95% 1,83-6,02); Motghare DD et al/ 2014/
India** OR=3,52 (IC 95% 1,88-6,57) y Abdrabboa W
et al/ 2017/Arabia Saudita?® OR= 5,60 (IC 95% 2,56-
12,24); y en el Peru, Bonfild LE /2019/Per*® OR=2.18
y Estrada N/2016/ Pert® OR= 9,7 (IC 95% 3,80-24,65).

En relacion a antecedente de RCIU, segun distintos
autores y areas geograficas, tenemos que Verdugo-
Mufioz LM /2015 / Colombia30 OR=3,26 (IC 95% 1,08-
9,78), Ochoa CA et al / 2017 / Honduras®” OR=3,60
(IC 95% 1,09 — 11,83) y Surve R et al /2019/India®®
OR=14.49 (3,34-62,72).

En relacién a parto pretérmino y RCIU, distintos
autores reportan como Verdugo-Mufioz LM / 2015 /
Colombia®*® OR=3,58 (IC 95% 1,15-1,1), Diaz-Granda
et al/ 2015/ Ecuador*' OR 9,50 (IC 95% 4,10-22,01) y
Estrada N/2016/ Peru® reportan un OR= 14,6 (IC 95%
4,57- 46,89).

Tabla 4. Factores obstétricos maternos asociados a restricciéon del crecimiento fetal intrauterino segun

publicaciones seleccionadas.

Preeclampsia

Anemia durante el

Antecedente de RCIU Amenaza de parto

40 |

Autor/Afio/Pais (OR IC 95%) embarazo (OR IC 95%) (OR IC 95%) pretérmino (OR IC 95%)
Ingaruca EA/ OR= 66,54
2020/Peru (47,93-93,30)
Zamata ID/ OR=5,5
2020/Perq’e (2,1-13,8)
Aziz Aet al/
’ 7,8% 10%
2020/India ’ °
Saldafa JL/ X2=2,10
2019/ Peru® (1,11-3,94)
Bonfild LE / _ _
2019/Peri® OR=6,83 OR=2,18
Surve Retal/ OR=2,77 OR=3,32 OR=14,49
2019/India® (1,33-5,79) (1,83-6,02) (3,34-62,72)
Cabezas BM RCIU simétricos
et al /2018/ 64%;
Ecuador? RCIU asimétricos
64,29%
Barrera CJ et al/ OR=2,8
2017/Ecuador® (1,48-5,39)
Abdrabboa Wetal/ OR=8,51 OR= 5,60
2017/Arabia (1,864-38,88) (2,56-12,24)
Saudita®
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Ochoa CAet al/
2017/ Honduras®

Lozano JM / 2016/ OR=13,08

Peru® (3,68-46,44)

Estrada N/2016/ OR=6 OR=9,7
Peru® (2,54 -14,40) (3,80-24,65)
Zumba JJ/2016/ OR=5,60

Peru“ (4,44-6,76)

Verdugo-Mufoz OR=9,7
LM/ 2015/ (3,80-24,65)
Colombia®

Diaz-Granda et al/ OR=6,26 OR=9,7
2015/ Ecuador*! (2,37-16,51) (3,80-24,65)
Tejeda-Mariaca JE RRa= 2,0 OR=9,7

et al 12015/ Peru* (1,86-2,15) (3,80-24,65)
LiY et al /2015/ OR = 1,69

China®

Motghare DD etal/  OR=4,87 OR=3,52
2014/ India® (2,21-10,75) (1,88-6,57)

OR=3,60

(1,09 — 11,83)

OR=4,62

(2,05-10,62)
OR= 14,6
(4,57-46,89)
OR=4,39
(2,99-5,80)

OR=3,26 OR=3,58

(1,08-9,78) (1,15-1,1)
OR 9,50
(4,10-22,01)

Lapidus et al** sostienen que el trastorno hipertensivo
y RCIU, se asocian a una hipoperfusion e hipoxia
placentaria generando trombosis e infarto en las
vellosidades aumentando la produccién y liberacion de
ciertos factores en la circulacion materna que causan
un estado de inflamacion generalizada y activacion del
endotelio, posterior vasoconstriccion y reducciéon del
volumen plasmatico y consiguiente hipoxia fetal y una
adaptacion cardiovascular sistémica.

Cano MA et al*® en su reporte sobre factores de
riesgo asociados al desarrollo de restriccion del
crecimiento intrauterino informaron que, de las
patologias desarrolladas durante el embarazo el
37,5% presentaron preeclampsia. En cambio, los
estudios de Chibas-Muiioz EEet al*¢, en enfermedades
propias de la gestacion con diagnostico de RCIU la
patologia de mayor incidencia fue la anemia en 35,9%
y la preeclampsia en solo (20,5%), que mostré fuerte
enlace que existe entre nutricion y embarazo saludable
incitando al control nutricional de la gestante en todo
el momento del embarazo por la ganancia de demanda
energética y nutricional durante este periodo.

Por otro lado, un estudio de cohortes realizado por
Lees C et al*’ en 20 centros perinatales europeos busco
describir la morbimortalidad perinatal en gestantes
de un feto Unico con RCIU temprano basados en el
tiempo del diagnéstico y en la edad gestacional en la
que tuvo ocurrencia el parto. Al final del estudio, los
tiempos del parto, la mortalidad y las morbilidades
estuvieron relacionados en particular con la presencia
y severidad de los trastornos hipertensivos asociados
al embarazo. Asi, entre 503 gestantes incluidas, 368
desarrollaron un trastorno hipertensivo, de los cuales
262 (52% del total) correspondieron a preeclampsia
(71%); nuevamente evidenciando la estrecha relacion

existente entre el diagndstico ambas patologias.

Finalmente, cabe precisar que segun recientes
recomendaciones de ISUOG*, la evaluacion del
crecimiento fetal es uno de los objetivos claves de
la atencion prenatal. El crecimiento fetal depende en
varios factores, incluida la funcién utero placentaria,
enfermedad materna, funcion cardiovascular materna
o enfermedades cardiacas, nutricion materna, altitud,
tabaquismo y uso de drogas ilicitas y presencia de
condiciones patolégicas, como infeccién, aneuploidia
y algunas afecciones genéticas. Sin embargo,
insuficiencia o disfuncién uteroplacentaria representa
una de las causas mas frecuentes de anomalias
crecimiento en un feto por lo demas normal.

Podemos concluir que la prevalencia de RCIU a nivel
global oscila entre 3,7% a 22,4% y en el Peru del
4,8% al 10,1%. Los factores obstétricos asociados a
RCIU fueron preeclampsia con OR=1,69 al OR=66,54;
anemia durante la gestacion OR=2,18 al OR=9,70;
RCIU previo con OR=3,26 al OR=14,49 y parto
pretérmino con OR=3,58 al OR=14,60.
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FETO ACARDICO Y ACEFALO: SECUENCIA PERFUSION ARTERIAL

REVERSA. REPORTE DE CASO

ACARDIAN AND HEADLESS FETUS: TWIN REVERSED ARTERIAL
PERFUSION SEQUENCE. A CASE REPORT

Reynaldo Gavidia-Nufiez" 22 , Miguel M. Fernandez-Alvarez'#, Indira G. Burga-Ugarte'2, Néstor
E. Bravo-Garcia'?, Carlos Bernal-Gamio'

RESUMEN

El embarazo en una mujer que vive con el VIH continda siendo un problema importante La secuencia de perfusion
arterial reversa es una complicacion del embarazo gemelar monocoriénico, presentandose en 1 de cada 35.000. En
esta anomalia ocurren anastomosis vasculares arteria-arteria en el lecho placentario, formando un gemelo bomba con
presion de perfusion arterial alta y un gemelo receptor completamente acardico. La mortalidad es probablemente por falla
cardiaca y anemia que ocurre tempranamente durante el embarazo. Presentamos un caso de feto acardico y acéfalo
en un embarazo gemelar en una paciente de 22 afios producto de una gestacion gemelar monocorial biamniética de 36
semanas un dia, acudié a emergencia por perdida de liquido amniético y ausencia de actividad cardiaca en un gemelo.
El diagndstico prenatal de la secuencia perfusion arterial reversa en gemelos es fundamental para mejorar el prondstico.

Palabras clave: Secuencia de perfusion arterial reversa en gemelos;, Embarazo; Gemelo acardico; Gemelos
monocorionicos. (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

The reverse arterial perfusion sequence is a complication of monochorionic twin pregnancy, occurring in 1 in 35,000. In
this anomaly, artery-artery vascular anastomoses occur in the placental bed, forming a pump twin with high arterial perfu-
sion pressure and a completely aardic recipient twin. Mortality is probably from heart failure and anemia that occurs early
in pregnancy. We present a case of acardiac and headless fetus in a twin pregnancy in a 22- year-old patient, the product
of a 36-week-one-day biamnitic monochorial twin gestation, attended the emergency room due to loss of amniotic fluid
and absence of cardiac activity in a twin. Prenatal diagnosis of reverse arterial perfusion sequence in twins is essential
to improve prognosis.

Keywords: Twin reversed arterial perfusion sequence; Pregnancy; Acardiac twin; Monochorionic twins. (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La secuencia perfusién arterial reversa en
gemelos (TRAP, por sus siglas en inglés), también
denominada “gemelaridad acardica”’, es una
complicacion rara y unica de las gestaciones
multiples monocoriénicas, tanto monoamnioticas
como biamniodticas’. Se presenta en 1% de los
embarazos gemelares monocoriales y 1 de cada
35000 embarazos?. En esta anomalia ocurren una
serie de anastomosis vasculares arteria-arteria en
el lecho placentario, formando un gemelo bomba

' Hospital Regional Huacho. Lima - Peru.
2 Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima-Pert

con presion de perfusion arterial alta y un gemelo
receptor completamente acardico®. La direccion
del flujo sanguineo en la arteria y vena umbilical
del gemelo acardico es, por lo tanto, reversa
comparada con la circulacién fetal normal®. Esto
lleva a hipoxia prematura y alteracion del desarrollo
cardiaco®, resultando que la sangre desoxigenada
de la arteria umbilical del “gemelo bomba” fluya
retrbgradamente hacia las arterias umbilicales (o
arteria porque a menudo solo hay una) y vasos
iliacos del gemelo acardio, perfundiendo asi con
sangre desoxigenada la parte inferior del cuerpo
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en una extension mucho mayor que la parte
superior, 10 que da lugar a una masa gemelar muy
anémalas®.

Eldiagnéstico prenatal se basaen el reconocimiento
de un feto de aspecto normal y otro feto con
aspecto muy andémalo o una masa amorfa de
tejido en un embarazo monocoriénico®. El Doppler
color muestra flujo sanguineo en la masa acardia
y en su corddn umbilical con direccion de este flujo
sanguineo invertida, que se dirige hacia el gemelo
acardio*>’. El manejo terapéutico abarca un
abanico de posibilidades que van desde la actitud
expectante en caso de que el gemelo acardio
sea de pequefio tamafio hasta amniodrenaje,
oclusién del flujo hacia el gemelo acardio mediante
la instilacion de alcohol, ablacién mediante
radiofrecuencia o coagulacion bipolar fetoscopica
del corddn umbilical del feto acardio®. El objetivo
de este reporte de caso es revisar los aspectos
basicos, diagndéstico y el manejo expectante para
disminuir la morbimortalidad materno fetal.

REPORTE DE CASO

Se trato de una paciente de 22 aios, tercigesta, con
antecedentes de un Obito fetal, con historia de control
prenatal irregular, quien acude por hallazgo ecografico
a las 36 semanas y 1 dia de embarazo gemelar, con
presencia de gemelo 6bito e hidrops fetal severo,
multiples malformaciones, Doppler de las arterias
uterinas con alto riesgo de preeclampsia severa tardia.
En el momento de la consulta por emergencia refirié
dolor abdominal tipo contracciones, perdida de liquido
amniotico de 2 horas 30 minutos, no sangrado y con
percepcién de movimientos fetales.

Al examen fisico se evidencié actividad uterina con
cambios cervicales. El reporte ecografico en urgencias
reporté uno de los fetos sano, viable, motivo por el cual
con lafinalidad de preservar la vida del anterior se decide
motivar a culminacion del embarazo por via quirdrgica,
obteniéndose recién nacido pretérmino vivo que se
entrega a neonatologia y el otro feto con malformaciones
que se remite para estudio anatomopatoldgico. En el
servicio de patologia se recibe feto acardico, con multiples
malformaciones y anasarca, con un peso de 2.220
gramos, LCC de 30 cm, acordes para 36 +/-1 semanas de
edad gestacional. El resto de medidas antropométricas
no fueron evaluables debido a las malformaciones
fenotipicas. Se observo acefalia y acrania con una
tumoracion quistica de 4 x 3 cm. Ausencia de oidos, nariz
y ojos (figura 1). Se evidencidé columna vertebral y la piel
presenta edema subcutédneo generalizado. Amelia de
miembros superiores e inferiores, al parecer fusionados
(Figuras 2). No se evidencio corazon; solo se observé
estructura de aspecto muscular que mide 3 x 1.5 cm, sin
presencia de camaras cardiacas (figura 3). Higado de 3

x 1.5 cm. A nivel abdominal cercano a cordén formacion
quistica translucida en relacién a onfalocele de 9 x 7 cm,
asi mismo, presentaba intestino delgado y grueso que
termina en asa ciega, riflones hipotroficos que midieron
en promedio 1.5 x 1 cm (Figura 4). Bazo midié 0.7 x
0.6 cm. Se encontré cadera rudimentaria conformada
por matriz cartilaginosa que se extiende hasta finalizar
extremo caudal. Orificio rectal no permeable. No se
identificaron otros érganos.

Figura 1. Cara anterior de feto acardico y acéfalo. Amelia
de miembros superiores e inferiores. Hay presencia de
pelos, onfalocele.

Figura 2. Exploracion de lo que corresponderia a la
cavidad abdominal y columna.

Figura 3. Presencia de estructura cardiaca-muscular sin
presencia de cavidades.
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Feto acardico y acéfalo

Figura 4. Presencia de segmento de intestino
delgado y grueso en asa ciega, asi como dos rifiones
hipotréficos.

DISCUSION

El feto acardico - acéfalo consiste en una combinacion
de un gemelo de apariencia normal, llamado gemelo
bomba, que bombea sangre hacia un co-gemelo
anormal que usualmente no tiene un corazén funcional,
el gemelo acardio?. Se caracteriza por una perfusion
arterial reversa gemelar, conocida como secuencia
TRAP por sus siglas en inglés, también conocida como
sindrome de transfusion feto-fetal, por la cual el feto
bomba mantiene la perfusion tisular del feto acardico,
al compartir anastomosis vasculares placentarias para
permitir el intercambio de sangre entre el donante
y el receptor, quien recibe el flujo sanguineo reverso
a través de su arteria umbilical y sale por su vena
umbilical, situacion opuesta al circuito normal®. El feto
acardico no tiene comunicacion directa con su propia
placenta®.

Existen dos hipotesis que tratan de explicar esta
patologia: La primera hipotesis sostiene que la anomalia
sucede por un defecto en la anastomosis placentaria
profunda durante la embriogénesis temprana que da
como resultado mayor presién de flujo en un feto que
posteriormente incita una reversion del flujo sanguineo
en el segundo. La segunda hipotesis propone que la
acardia es un defecto primario en la embriogénesis
de un gemelo que provoca una falla en su desarrollo

46 |

cardiaco, y por consiguiente el gemelo bomba perfunde
al acardico a través de la anastomosis arteria-arteria®.

Esta patologia ocurre en la embriogénesis temprana
resultado de anastomosis vascular arterial-arterial
en el lecho placentario, formando un gemelo bomba
donante con presion de perfusion arterial alta y un
gemelo receptor completamente arcadico®. Dos
teorias intentan explicar esta condicién: Durante
el desarrollo y crecimiento intrauterino, el gemelo
bomba sufre alteraciones funcionales y estructurales
como insuficiencia cardiaca congestiva e hidrops,
debido al flujo adicional de bombeo sanguineo hacia
el gemelo acardico. El segundo feto recibe sangre
desoxigenada por un flujo inverso de las arterias
umbilicales, generando un suministro preferencial
hacia la parte inferior del cuerpo, a través de los vasos
iliacos, lo cual explica el pobre o ausente desarrollo del
segmento corporal superior (cabeza, columna cervical
y extremidades superiores) y en contraparte, una mitad
inferior, aunque malformada mas desarrollada®.

Estos aspectos fueron evidenciados en el siguiente
caso. Se observé acefalia y acrania con una tumoracion
quistica. Ausencia de oidos, nariz y ojos (figura 1). Se
evidencié columna vertebral y la piel presenta edema
subcutaneo generalizado. No se evidencié corazon,
solo una estructura muscular, sin presencia de
camaras cardiacas (figura 3). Higado de 3 x 1.5 cm.
A nivel abdominal cercano a cordén formacién quistica
translucida en relacion a onfalocele de 9 x 7 cm, asi
mismo, presentaba intestino delgado y grueso que
termina en asa ciega - Rifiones hipotréficos que midieron
en promedio 1.5 x 1 cm (figura 4). Bazo midi6é 0.7 x
0.6 cm. Amelia de miembros superiores e inferiores,
al parecer fusionados (Figura 2). Se encontré cadera
rudimentaria conformada por matriz cartilaginosa que
se extiende hasta finalizar extremo caudal. Orificio
rectal no permeable. No se identificaron otros 6rganos.

Esta anomalia esta relacionada con alta mortalidad
perinatal si no es identificada y tratada tempranamente.
El gemelo bomba tiene una mortalidad de 50-70 %,
mientras que el gemelo acardico un 100%, parto
pretermino 90%, polihidramnios 40%, insuficiencia
cardiaca 30%?3S.

El diagndstico de esta anomalia es un reto, dentro de
los hallazgos ecograficos en un gemelo acardico puede
estar presente holoprosencefalia, hidranencefalia,
ausencia de rasgos faciales, anoftalmia, microftalmia
y paladar / labio hendido. El térax y abdomen pueden
mostrar defectos diafragmaticos, agenesia pulmonar,
atresia esofagica, gastrosquisis, onfalocele y agenesia
de 6rganos®.

Al tener el diagnéstico de secuencia TRAP con
gemelo acardico, el tratamiento plantea un desafio
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clinico. Se han utilizado varios esquemas con
resultados diferentes; por ejemplo, si se realiza manejo
expectante, se recomienda una vigilancia semanal,
que incluya ecocardigrafia fetal, buscando signos de
descompensacion cardiaca del gemelo normal® El
tratamiento inicial antes de las 16 semanas en todos
los casos es apoyado por diferentes investigaciones®.

El uso de digoxina materna que ayuda a la prevencion
de la falla cardiaca, mas indometacina que disminuye
el riesgo de polihidramnios, y en conjunto mejoran
el pronédstico de la bomba gemelar; la terapia
farmacolégica debe estar acompafiada de un
seguimiento ecografico estricto que descarte signos de
compromiso fetal®. También se considera el uso de la
terapia invasiva o minimamente invasiva que consiste
en frenar el flujo sanguineo del gemelo acardico, dirigido
hacia las comunicaciones vasculares placentarias, la
embolizacion de la circulacion acardica con sustancias
alcohdlicas, ligadura del corddn, coagulacion guiada
por ultrasonido o ablacién por laser o radiofrecuencia®.

En conclusién, la secuencia TRAP es una complicacion
de los embarazos gemelares monocorionicos, la muerte
por falla cardiaca en el gemelo bomba es del 50% de
los casos, por lo cual al ser diagnosticado de TRAP
se recomienda a la paciente a acudir a un centro de
referencia que tenga unidad de tratamiento “in utero”
de esta enfermedad.

En nuestro medio no contamos con la unidad de
manejo especializado, por lo tanto, se podria ofrecer un
tratamiento expectante con seguimiento estricto de la
funcion cardiaca fetal, peso del gemelo normal, control
de liquido amniético, volumen del feto acardio. Ante la
sospecha de insuficiencia cardiaca del feto normal en
gestacion lejos de la viabilidad fetal, se puede indicar
digitalizacion materna por el cardiélogo, amniodrenaje
en caso de polihidramnios severo, hasta que el feto
alcance viabilidad razonable.
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materno perinatal/neonatal y de salud sexual y
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Para la presentacién de trabajos, la revista recibe
contribuciones inéditas de investigacién basica,
clinica, y Salud Publica en Obstetricia, Ginecolgia,
enmarcadas dentro de las Areas y Lineas de
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c. Innovacion tecnoldgica en temas materno perinatal/
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NORMAS PARA LA PRESENTACION DE ARTICULOS
CIENTIFICOS

I. NORMAS GENERALES

Los articulos enviados a la revista deben observar
las normas de presentacion siguientes:

e Losarticulos enviados a la revista deben observar
las normas de presentacion siguientes:

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

e Ser originales e inéditos.

e Los articulos se distribuyen en las siguientes
secciones: Editorial, articulos de investigacion
originales, temas de revision, reporte de casos,

consensos y cartas al editor.

e EI| texto del cuerpo del articulo, debe estar
redactado en el programa Microsoft Word, en
tamafo 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.

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

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

e Los articulos cientificos seran presentados
mediante solicitud dirigida al Director General
de la Revista del Instituto Nacional Materno
Perinatal, sito en Jr. Santa Rosa 941. Lima 1.
Telefax (511) 3280998, en version impresa o en
version digital ingresando al siguiente link http://
investigacionmaternoperinatal.inmp.gob.pe/
index.php/rpinmp

e Asimismo, se podra entregar en original y una
copia digital en formato Word para Windows.

e Los trabajos seran evaluados por revisores pares
externos y el Comité Editorial y, en un maximo de
60 dias habiles, comunicara si fue aceptado y si
es necesario realizar correcciones.

. NORMAS ESPECIFICAS:

A. DE LOS ARTICULOS ORIGINALES

e Deben tener la siguiente estructura:
- Resumen y palabras clave en castellano
- Resumen y palabras clave en inglés
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- Materiales y métodos
- Resultados
- Discusién
- Agradecimientos
- Referencias bibliograficas

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

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

1. En la primera pagina del
consignara:

original se

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
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y la institucion o instituciones, a las que se
debe atribuir el trabajo.

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

» Origen del apoyo recibido en forma de
subvenciones, equipo y medicamentos.

2. Resumen y palabras claves

El resumen sera presentado en hoja aparte,
en espafol y en inglés, teniendo una extension
maxima de 250 palabras. Debera estar
estructurada en: Objetivos, materiales y métodos,
resultados y conclusiones. A continuacién del
resumen, debe proponerse palabras clave con un
minimo de tres y un maximo de siete, en espariol
e inglés. Debe emplearse los “descriptores en
ciencias de la salud” de BIREME (http://DeCS.
bvs.br/).

Introduccién

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 informacién. Se
describira el tipo y disefio de la investigacion
y, cuando sea necesario, las caracteristicas
de la poblaciéon y forma de seleccién 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.

Es recomendable revisar los 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).

5. Resultados

Preséntelos enforma escueta, sinincluir opiniones

ni interpretaciones, salvo, el de naturaleza
estadistica. El uso de tablas, graficas vy figuras
es para complementar la informacion, las cuales
no deben repetir la informacion presentada en el
texto.

Discusion

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

Agradecimientos

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

Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas seran al estilo
Vancouver y estaran referidas exclusivamente al
texto del trabajo, sera ordenada correlativamente
segun su aparicion e identificadas en el texto por
nuameros con efecto superindice, ejemplo Ayala
F® 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
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e Las revisiones seran realizadas por expertos
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exhaustiva, objetiva y sistematizada de la
informaciéon actual sobre un determinado
tema de interés.

e Tiene la siguiente estructura: resumen no
estructurado, palabras clave, introduccion,
cuerpo del articulo, conclusiones y referencias
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resumen, 4000 palabras en el contenido,
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E. ETICA EN PUBLICACION

La Rev Per Inv Materno Perinatal se ajusta
a estandares de ética en la publicacion e
investigacion. Enel caso que seadetectadaalguna
falta contra la ética en la publicacion durante el
proceso de revision o después de la publicacion,
la revista tomarad las medidas correctivas
necesarias en base a las recomendaciones del
Committe on Publication Ethics.

Las formas mas frecuentes de faltas éticas en
la publicacion son: plagio, autoria honoraria
o ficticia, manipulacion de datos e intento de
publicacion redundante.
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en la elaboracion del articulo cientifico que presento para publicar a la Revista Peruana de Investigacion
Materno Perinatal (Segun tabla de cédigos de participacion).

Lima, de 20....

Firma del Autor Principal
DNIN®......oas

Apellidos y Nombres D.N.I Caodigo participacion Firma

TABLA: CODIGOS DE PARTICIPACION

a. Concepcion y disefio del trabajo. b. Recoleccion / obtencién de resultados.

c. Analisis e interpretacion de datos. d. Redaccion del manuscrito.

e. Revision critica del manuscrito. f. Aprobacion de su version final.

g. Aporte de pacientes o material de estudio.

h. Obtencién de financiamiento. i. Asesoria estadistica.

j- Asesoria técnica o administrativa. k. Otras contribuciones (definir).
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