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EDITORIAL / EDITORIAL
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MANEJO ACTIVO DE LA TERCERA ETAPA DEL PARTO SALVA VIDAS

ACTIVE MANAGEMENT OF THE THIRD STAGE OF LABOR SAVES LIVES

Enrigue Guevara-Rios'22

La hemorragia obstétrica es la principal causa de
muerte materna en el Peru en los ultimos afios, con
el 23.1%; sin embargo, en el 2018 ocupd el segundo
lugar por primera vez, ocupando el primer lugar la
preeclampsia. En el 2019 volvié a ocupar el primer
lugar, y en el 2020, ya con la pandemia por COVID-19,
volvié a ocupar segundo lugar con 18.8%. Finalmente,
en el 2021 ocupd el tercer lugar con el 18.8%, superado
por la muerte materna por COVID-19 seguido de la
preeclampsia’.

La principal causa de hemorragia obstétrica es la
hemorragia postparto (HPP) que se define como
la pérdida de sangre igual o mayor de 1000 ml que
produzca inestabilidad hemodinamica dentro de las 24
horas después del nacimiento?.

La HPP es causada principalmente por la atonia
uterina en aproximadamente el 70% de los casos; en
menor frecuencia por las laceraciones del canal del
parto, la retencion de placenta y los defectos de la
coagulacion®. En los Ultimos afios se ha producido un
incremento de la HPP por el espectro de la placenta
accreta.

Pese a que la HHP es tan frecuente, en la mayoria
de hospitales nacionales, regionales, de apoyo
y en el Instituto Nacional Materno Perinatal, no
sucede esto. Debido a que se utiliza en el periodo
del alumbramiento, el manejo activo de la tercera
etapa del parto. Esta estrategia que consiste en la
administracion de oxitocina intramuscular después
de producido el nacimiento, ha demostrado que
disminuye drasticamente la HPP por atonia uterina y
por retencion de placenta. Por otro lado ha demostrado
que disminuye significativamente el volumen sangrado
post parto, el tiempo de expulsion de la placenta y la
necesidad de transfusiones sanguineas*.

Desde hace mas de dos décadas en el Instituto
Nacional Materno Perinatal se viene utilizando el

" Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima, Peru.

manejo activo del tercer periodo del parto, que consiste
en la administracién de oxitocina IM o IV luego de
producido el nacimiento, pinzamiento temprano del
cordén umbilical y traccion controlada del corddn
umbilical®®.

El resultado de usar esta estrategia, es que la HPP
ocupa el segundo lugar como causa de causa de
muerte materna en el INMP entre el 2007 y el 2021,
con un 12% de un total de 111 muertes maternas
en ese periodo. La primera causa de muerte es la
preeclampsia con un 43% y muy cerca de la HPP esta
el aborto con un 11%".

Al mismo tiempo es la segunda causa de morbilidad
materna extrema entre los afios 2017 al 2021. De un
total de 1340 casos de morbilidad materna extrema en
ese periodo, la primera causa fue la preeclampsia con
747 casos (56%) y en segundo lugar fue la hemorragia
postparto con 153 casos (11%) y en tercer lugar la
sepsis no obstétrica con 133 casos (9.9%)".

El uso de la oxitocina en la prevencion de la HPP ha
demostrado que debe ser utilizada en todos los partos
institucionales y en todos los niveles de atencion a
nivel nacional. Con ello se estara contribuyendo a
disminuir la mortalidad y la morbilidad materna grave
en el Peru.
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ROPA INTERIOR SINTETICA Y EL RIESGO DE AMENAZA DE PARTO
PREMATURO

USE OF SYNTHETIC UNDERWEAR AND THREAT OF PRETERM LABOR
RISK

Maria Fernanda Prado Herrera® @

Sr. Editor

La zona genital de la mujer es humeda lo que ayuda
al crecimiento bacteriano facilmente, por ello es
importante el aseo genital, cambio de ropa intima
y sobre todo el material de la ropa interior, para asi
asegurar una transpirabilidad adecuada’.

Los tejidos naturales como el algoddn, son ideales
ya que su composicion absorbe la humedad de forma
eficaz, evitando la generacién de bacterias u hongos;
por el contrario la seda, licra, poliéster o nylon, no son
transpirables y cuentan con tintes que pueden causar
reacciones adversas en la piel como erupciones o
infecciones vaginales y urinarias; mientras que los
tonos intensos, especialmente de color rojo o negro,
pueden ocasionar irritaciones, ya que el tinte es uno
de los alérgenos de mayor frecuencia'. Las bacterias
y gérmenes que causan la infeccidon vaginal suelen
producirse o crecer en medios calurosos y humedos,
y las prendas sintéticas no permiten una adecuada
ventilacion. Ademads, su uso prolongado aumenta
la temperatura y la humedad de la zona genital,
produciendo variaciones en el pH vaginal?.

En tal sentido, la amenaza de parto prematuro esta
asociada con las infecciones vaginales hasta un 15-
20%3. Los lipopolisacaridos, uno de los mayores
componentes de la membrana externa de las
bacterias gramnegativas y el acido lipoteicoico,
ligado a la membrana de los grampositivos, estimulan
la produccion de prostaglandinas por las células
amnioticas aumentando asi las 12 contracciones
uterinas que producen dilatacion cervical y aumento
de la presidon amnidtica que puede producir ruptura
prematura de membranas y parto prematuro3.

En la vaginosis bacteriana, las especies de bacteroides
y de peptostreptococos que se encuentran con
frecuencia, parecen ser las responsables de este
evento al producir grandes cantidades de fosfolipasa
A2 la que causa la cascada de las prostaglandinas que
a su vez provoca el trabajo de parto pretérmino?®.

Diferentes tipos de infecciones urinarias (ITU)
(pielonefritis aguda, bacteriuria asintomatica vy
cistitis) segun hallazgos clinicos, estan asociados
significativamente a la amenaza de parto pretérmino*.
Las ITU bajo son un factor de riesgo conocido para
el desarrollo de parto pretérmino debido a que los
organismos implicados pueden inducir respuestas
inflamatorias a través de Toll-like receptors (TLRs)
e inducir la produccién interleucinas, citoquinas,
prostaglandinas y proteasas que a su vez conllevan
a la activacion del mecanismo de trabajo de parto
como el incremento de la contractilidad uterina, la
presencia de cambios a nivel cervical y la ruptura de
las membranas corioamnidticas®.

Tabla. Tipos de ITU segun hallazgos clinicos
asociados a la amenaza de parto pretérmino, Hospital
de Barranca 2018.

Tipos de ITU:
Segun los Amenaza de parto pretérmino
hallazgos
clinicos No % Si % N° %

Bacteriuria 45 550, o0 0% 42  28%
asintomatica

Cistitis 0 0% 23 153% 23 153%
P‘e;‘;':&f;i"s 0 0% 8 567% 85 567%
Total 42 28% 108 72% 150 100%

X2=150.000 » df =2 + Cramer’s V=1.000 * p =0.000

Finalmente, la industria y el estado deberia informar
sobre la importancia de conocer el material de la ropa
interior que se esta adquiriendo y de los riesgos que
puede traer, ya que, sumado a malos habitos de higiene
en la zona genital, puede ocasionar la aparicion de
infecciones vaginales e ITU, las cuales se asocian a la
amenaza de parto prematuro en gestantes.
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CAUSAS DE REHOSPITALIZACION EN PREMATUROS SEGUIDOS EN
EL PROGRAMA MAMA CANGURO HASTA 40 SEMANAS DE EDAD
POSTCONCEPCIONAL

CAUSES OF REHOSPITALIZATION IN PREMATURE INFANTS
FOLLOWED IN THE KANGAROO MOTHER PROGRAM UP TO 40 WEEKS
POSTCONCEPTIONAL AGE

Gabriel de Jesus Ruiz Guzman', Alburquerque Diana Maria?, Herrera Morban Demian?,
Josvane Japa Rodriguez*

RESUMEN

Objetivo. Conocer las causas de rehospitalizacion en prematuros del programa mama canguro hasta 40 semanas de
edad postconcepcional. Materiales y métodos. Estudio observacional descriptivo, prospectivo, de corte transversal
en la poblacion de recién nacidos pretérmino del Programa Mama Canguro, la muestra fue de 27 pacientes los cuales
fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia; se eligieron todos los pacientes que
presentaron rehospitalizacion y que cumplian con los criterios de inclusion. Resultados. Se identificé que la causa
mas frecuente de rehospitalizacién fue la anemia del prematuro con un 44,44%. La edad cronolégica mas frecuente al
momento de la rehospitalizacion fue la comprendida en 5 semanas para un 25,93%. El sexo mas afectado resulté ser
el masculino para un 59,26%. La edad gestacional al nacimiento mas frecuente a la hora de la rehospitalizacién corre-
spondié a 28 semanas para un 25,93%. La edad postconcepcional mas predominante al momento de la rehospitalizacion
correspondio a 32 semanas para un 18,52%. El 51,85% de los pacientes acudian a consulta de seguimiento 3 veces por
semana. El 77,78% de los pacientes cursaba su primera rehospitalizacién. No hubo casos de mortalidad en el transcurso
del trabajo. Conclusiones. Los resultados de esta investigacién permiten concluir que a mayor grado de prematuridad
mayores probabilidades de ser rehospitalizado a causa del desarrollo de una enfermedad. Sin embargo, en los pacientes
prematuros seguidos en el programa mama canguro es mas probable detectar alguna anormalidad a tiempo, debido a
los controles en los seguimientos de rutina semanales.

Palabras clave: Hospitalizacién; Recién Nacido Prematuro;, Método Madre-Canguro. (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective. To know the causes of rehospitalization in premature infants of the kangaroo mother program up to 40 weeks
of postconceptional age. Materials and methods. Observational, descriptive, prospective, cross-sectional study in the
population of preterm newborns of the Kangaroo Mother Program, the sample was of 27 patients who were selected
through a non-probabilistic convenience sampling; all patients who presented rehospitalization and who met the inclusion
criteria were chosen. Results. It was identified that the most frequent cause of rehospitalization was anemia of prematu-
rity with 44.44%. The most frequent chronological age at the time of rehospitalization was 5 weeks for 25.93%. The most
affected sex turned out to be male for 59.26%. The most frequent gestational age at birth at the time of rehospitalization
corresponded to 28 weeks for 25.93%. The most predominant postconceptional age at the time of rehospitalization corre-
sponded to 32 weeks for 18.52%. 51.85% of the patients attended the follow-up consultation 3 times a week. 77.78% of
the patients were undergoing their first rehospitalization. There were no cases of mortality during the work. Conclusions.
The results of this investigation allow us to conclude that the higher the degree of prematurity, the greater the probability
of being rehospitalized due to the development of a disease. However, in premature patients followed up in the kangaroo
mother program there is a greater probability of detecting any abnormality in time, due to the controls in the weekly routine
follow-ups.

Keywords: Hospitalization; Premature infant; Kangaroo-Mother Care Method. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La prematuridad es el acto de nacer antes de la semana
37 del periodo de gestacion'. Se estima que la tasa
anual de nacimientos de bebés prematuros a nivel
mundial corresponde alrededor de 15 millones, lo que
representa uno de cada 10 nacimientos. La mayoria
de estos pacientes presentan bajo peso al nacer. Las
causas subyacentes mas comunes de bajo peso al
nacer son la prematuridad, la restriccién del crecimiento
intrauterino o una combinacién de ambas2. Mas del 60
% de los nacimientos prematuros se presentan en Africa
y Asia meridional, significando un problema mundial. La
incidencia en América Latina es del 9% y en EE. UU de
7.4 %°.

El tiempo inmediatamente después del nacimiento
presenta el mayor riesgo de muerte, que se exacerba
para los recién nacidos prematuros, ya que tienen
menos reserva fisiolégica, mayores desafios con la
regulacion de la temperatura, o6rganos inmaduros
(especialmente pulmones, que conducen al sindrome
de dificultad respiratoria), funcion inmune deficiente y
mayor vulnerabilidad a infecciones graves que los ponen
en riesgo de problemas asociados con la transicion a la
vida extrauterina®.

Hoy en dia, el parto prematuro y sus complicaciones son
ahora la principal causa de muerte de nifios menores de
cinco afos en todo el mundo, con un millon de muertes
aproximadamente, presentandose como un factor de
riesgo de muerte neonatal. Existe una fuerte evidencia
de que el cuidado de la madre de canguro reduce la
mortalidad entre los bebés con un peso al nacer <2000 g
(principalmente prematuros)?.

Bajo los titulos cuidados canguro, “Método Canguro o
Programa Madre Canguro”, han sido agrupadas las
intervenciones dirigidas en esencia al recién nacido
prematuro y/o de bajo peso al nacer. El Método Madre
Canguro (MMC) o Programa Mama Canguro (PMC) es
el conjunto de actividades organizadas destinadas a
realizar una intervencién especifica en salud, en este
caso la intervencion Madre Canguro, con un personal de
atencion en salud debidamente entrenado y organizado,
dentro de una estructura fisica y administrativa definida.
El Método mama canguro busca el mejoramiento de las
condiciones de salud integral de los nifios prematuros
y/o de bajo peso al nacer, como también la humanizacion
de los procesos de cuidado del nifio y su familia en las
Unidades de Cuidado Neonatal®.

El MMC consiste en contacto temprano continuo,
prolongado entre la piel de la madre y la del bebé,
lactancia materna frecuente y exclusiva, y alta
hospitalaria en un plazo breve’. Es un método eficaz
y facil de aplicar que fomenta la salud y el bienestar
tanto de los recién nacidos prematuros como de los
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recién nacidos a término. Sin embargo, a pesar de la
increible reduccion de la morbimortalidad de los recién
nacidos pretérmino del PMC, estos no estan inmune a
presentar las complicaciones propias de la condicion
que se les atribuye®. La tasa de reingreso y la mortalidad
son mayores que en los nacidos a término. En general,
tienen tasas mas altas de hospitalizacién al nacimiento,
de reingreso en el periodo neonatal y durante el primer
afio de vida y corren mas riesgo de afectacion en el
neurodesarrollo a largo plazo®.

Este estudio persigue determinar las causas mas
frecuentes de rehospitalizacion de los pacientes
prematuros del programa mama canguro hasta 40
semanas de edad postconcepcional.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de caracter observacional
descriptivo, prospectivo, de corte transversal en la
poblacion de recién nacidos pretérmino del Programa
Mama Canguro del Hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral, con el objetivo de determinar las causas de
rehospitalizacion de este grupo de pacientes.

Se utilizé un cuestionario elaborado, el cual consté de
8 preguntas que incluia datos como edad cronoldgica,
gestacional y postconcepcional, sexo, tipo de
alimentacién, numeros de chequeos y hospitalizaciones
y causas de rehospitalizacion. De una poblaciéon de
226 pacientes, se seleccion6 una muestra de 27
pacientes mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia; se eligieron todos los pacientes que
presentaron rehospitalizacién y que cumplian con los
criterios de inclusion.

Los criterios de inclusion requerian que los pacientes
recién nacidos pertenecieran al programa mama canguro
ambulatorio, que tuvieran hasta las 40 semanas de edad
postconcepcional, que hayan tenido un ingreso anterior
y se hayan rehospitalizado por alguna condicion.

Para el andlisis estadistico de los datos se utilizd el
programa de gestion de datos Epi-Info 7, obteniendo
tablas con frecuencias, porcentajes y cruce de variables,
para determinar la asociacion que existe entre cada una
de ellas. Ademas, se utilizo el programa Microsoft Excel
2016 con fines de elaboracioén de tablas y graficos.

Esta investigacion contempla los principios éticos
internacionales para la investigacion en salud, publicado
por el Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas (CIOMS), de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Este estudio fue sometido
a un comité de ética de investigacion clinica para su
aprobacién. Los datos obtenidos en esta investigacion
se manejaron bajo los principios de la confidencialidad,
el respeto y la honestidad.
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RESULTADOS

Se pudo observar que el 59,26% de la poblacion es de
sexo masculino. Ademas, un 77,78% de los pacientes
fue rehospitalizado una vez, donde un 51,85% se le
dio seguimiento rutinario 3 veces por semana (Tabla

1),

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas n Porcentaje (%)
n= 27
Sexo
Masculino 16 59,26
Femenino 1 40,74
Nuamero de
rehospitalizaciones
1 21 77,78
2 4 14,81
3 2 7,41
Seguimiento rutinario
(por semana)
1 vez 6 22,22
2 veces 4 14,81
3 veces 14 51,85
Otro (Irregular) & 11,11
Total 27 100,0

Fuente: Elaboracion propia en base a expedientes clinicos del programa
Mama Canguro, Departamento Neonatologia Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral.

Se encontré6 que un 44,44% de los pacientes fueron
rehospitalizados por presentar anemia. (Grafico 1)

Anemia I 44.44%

Apnea NN 11.11%

Neumonia NS 11.11%

Ictericia  IEE_— 7.41%

Sepsis | 7.41%

Absceso cervical m 3.70%

Absceso brazo w3 709

Convulsiones gy 3.70%

Causas de Rehospitalizacion

Enterocolitis . 370%

Valva ur etra - 3.70%
0 10 20 30 40
Porcentajes (%)
Fuente: Elaboracion propia en base a expedientes clinicos del programa
Mama Canguro, Departamento Neonatologia Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral.

Grafico 1. Causas de rehospitalizacion en prematuros
seguidos en el Programa Mama Canguro hasta 40
semanas de edad postconcepcional.
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Al evaluar la edad cronoldgica, la edad gestacional al
momento del nacimiento y la edad postconcepcional de
los pacientes prematuros seguidos en el PMC, se pudo
identificar que un 25,93% de fue rehospitalizado a las
5 semanas de edad cronoldgica y habian nacido de
aproximadamente 28 semanas de gestacion. Un 18,52%
tenia una edad postconcepcional de 32 semanas al
momento del reingreso (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion por edad de pacientes prematuros
rehospitalizados del programa mama canguro.

Edad (semanas) n Porcentaje (%)

n=

Edad cronolégica

2 5 18,52
3 1 3.7

4 4 14,81
5 7 25,93
6 4 14,81
7 3 11,11
8 3 11,11
Edad gestacional al

momento del nacimiento

26 1 3,7

27 3 11,11
28 7 25,93
29 2 7,41

30 2 7,41

32 5 18,52
33 2 7,41

34 2 7,41

35 3 11,11
Edad postconcepcional

30 1 3,7

31 1 3,7

32 5) 18,52
33 1 3,7

34 3 11,11
35 2 7,41

36 3 11,11
37 4 14,81
38 3 11,11
39 4 14,81
Total = o

Fuente: Elaboracion propia en base a expedientes clinicos del
programa Mama Canguro, Departamento Neonatologia Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral.
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Al comparar los diagnésticos o causas de rehospitalizacion
con la edad gestacional (semanas 26 a 35) que tenian los
pacientes al momento del nacimiento, en donde se observa
que la causa de rehospitalizacion que se presenta en
mayor frecuencia es la anemia (12/27) siendo la semana
32 donde se presentaron la mayoria de los casos (Tabla 3).

Tabla 3. Causas de rehospitalizacion segun edad
gestacional al momento del nacimiento.

Semanas

Causas de Rehospitalizacion
30 32 33 34 35

N
o
N
i
N
3
N
©

Total

Anemia 12
Apnea 3
Neumonia 3
Ictericia 2

Sepsis 1

Absceso cervical derecho 2
Absceso brazo izquierdo 1
Convulsiones 1
Enterocolitis necrotizante 1
Valva uretra posterior 1
Total

- O ©O © © © © © © © =
W O © © © © © © © O W
N ©O ©O ©O © © © = © = o
N ©O O O © © - O © o =
O © O © © © © © © =~ »
N ©O ©O O © © © © - O =
N - 2 O O 0O © 0o © o o
W O © - 4 o 0o o o o ©°

N ©O © O © 4 © 24N = N

27

Fuente: Elaboracién propia en base a expedientes clinicos del programa
Mama Canguro, Departamento Neonatologia Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral.

DISCUSION

Dentro de los resultados obtenidos en el presente
estudio se evidencié que la causa mas frecuente de
rehospitalizacion fue la anemia del prematuro con
un 44,44%, seguido de apnea del prematuro y la
neumonia con 11,11% respectivamente.

En un estudio realizado por Vargas y colaboradores
sobre enfermedades mas frecuentes de los Neonatos
del Programa Familia Canguro se demuestra que de
86 niflos que participaron en el estudio, 8,1% presento
bronquiolitis, 7% ictericia, 7% reflujo gastroesofagico y
el 66.3% no presentd ninguna morbilidad®.

Por otro lado, el estudio realizado por Torres y
colaboradores en Colombia, en el que se evalué una
cohorte de nifios desde su salida de la unidad neonatal
hasta las 40 semana de edad postconcepcional,
encontrando entre otros datos, que la anemia y la
enfermedad por reflujo gastroesofagico fueron las
principales causas de ingreso por urgencias, dato
que concuerda parcialmente con nuestro estudio
al presentarse la anemia como principal causa de
reingreso’®.

La mayor proporcién de los casos de anemia se
observaron en prematuros que nacieron con 32
semanas de gestacion o menos. Muchos autores
concuerdan que existe una estrecha relacion entre la
anemia y el nivel de prematuridad, es decir, a mayor
prematuridad mayor grado de afectacion®' "2, La edad
cronolégica mas frecuente al momento del reingreso
fue la comprendida en 5 semanas para un 25,93%.
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Segun William y colaboradores la edad promedio a la
cual se hospitalizan los pacientes es a los 3 meses (12
semanas), datos que no coinciden con los resultados
arrojados por la presente investigacion®. Esta
registrado en la literatura que en el caso de la anemia,
los niveles hematicos en la primeras semanas de vida
inician a descender por disminucion de la secrecién
de eritropoyetina, comportamiento que podria explicar
los resultados de nuestro estudio, al presentarse la
necesidad de reingreso luego de varias semanas
posterior al nacimiento™.

La edad gestacional al nacimiento mas frecuente a la
hora del reingreso correspondi6 a 28 semanas para un
25,93%, datos que difieren de los obtenidos por Vargas
y colaboradores donde la mayoria de los pacientes
presentaban antecedentes de edad gestacional al
nacimiento correspondiente a 33 semanas®. Sin
embargo, la mayoria de los autores concuerdan que
las alteraciones fisiopatolégicas del recién nacidos
prematuros contindan demostrando que, a mayor
inmadurez, mayores son las complicaciones y por
ende la necesidad de intervencién médica sobre todo
en aquellos menores de 32 semanas y principalmente
en aquellos por debajo de 282,

El 77,78% de los pacientes cursaba su primer
reingreso, un 14,81% de los pacientes presentaban
su segundo reingreso, (uno de estos pacientes curso
su 1er y 2do reingreso durante el periodo de estudio,
ambos por anemia) y el 7,41% cursaba su tercer
reingreso (uno de estos pacientes presentd su 2do y
3er reingreso durante el estudio, ambos por anemia).
Dichos resultados discrepan de los obtenidos por
William y colaboradores donde el 26% requirieron una
segunda hospitalizaciéon a una edad promedio de 7
meses®.

El 51,85% de los pacientes acudian a consulta de
seguimiento 3 veces por semana. Segun Charpak
y colaboradores en la guia de actualizacion de los
lineamientos técnicos para la implementacion de
programas madre canguro en Colombia, esta describe
que el método madre canguro tiene entre otros fines
detectar de forma oportuna las variaciones o anomalias
deldesarrollodelosbebésenlos seguimientos derutina,
digase estos como minimo 3 veces por semana, lo que
concuerda con los resultados obtenidos en nuestro
estudio, que a mayor control en los seguimientos de
rutina semanales, mayor deteccion de anormalidades®.

No se presentaron casos de mortalidad en pacientes
seguidos en el programa madre canguro durante la
realizacion de esta investigacion. Resultados similares
obtuvieron Lizarazo y colaboradores en el estudio
titulado Programa Madre Canguro: una alternativa
sencilla y costo eficaz para la proteccién de los recién
nacidos prematuros o con bajo peso al nacer, en el
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cual se realizd un estudio observacional descriptivo
de una cohorte de 374 recién nacidos prematuros
0 con bajo peso al nacer, para evaluar factores
socioeconomicos del hogar, antecedentes maternos
y obstétrico, caracteristicas y complicaciones del
parto y seguimiento hasta las 40 semanas de edad
postconcepcional en el cual registra entre otros
datos que en el transcurso del estudio no se reportd
mortalidad'.

Dentro de las limitaciones del presente estudio
podemos mencionar la exclusion de algunos pacientes
por falta de disponibilidad del expediente al momento
de la recoleccién de los datos, lo que no nos permitio
tener una mayor muestra.

Los resultados de esta investigacion permiten
concluir que a mayor grado de prematuridad mayores
probabilidades de ser rehospitalizado a causa del
desarrollo de una enfermedad. Sin embargo, en los
pacientes prematuros seguidos en el programa mama
canguro es mas probable detectar alguna anormalidad
a tiempo, debido a los controles en los seguimientos
de rutina semanales.
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declaran no tener algun conflicto de intereses.
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RESUMEN

Objetivo. Determinar el meconio como factor de riesgo de la endometritis puerperal en puérperas post cesarea atendidas
en el Hospital Santa Rosa II-2 durante el periodo 2018-2019. Materiales y métodos. Se trata de estudio de casos y
controles, en el que se incluyeron a postcesareadas con y sin endometritis puerperal, atendidas en el Hospital Santa Rosa
1I-2 entre el 2018 y 2019. Se utilizé estadistica descriptiva y analitica para determinar la asociacion entre la presencia
de liquido meconial y endometritis puerperal. Resultados. En las mujeres postcesareadas que se identifico liquido
meconial, tuvieron el doble de riesgo de presentar endometritis puerperal, p<0.05, IC:1.16-3.11, OR=1.9. Conclusiones.
La presencia de liquido meconial es un factor de riesgo para presentar endometritis puerperal, en post cesareadas.

Palabras clave: Meconio; Endometritis puerperal;, Cesarea; Piura (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective. To determine meconium as a risk factor for puerperal endometritis in post cesarean postpartum women
attended at the Hospital Santa Rosa 1l-2 during the period 2018-2019. Materials and methods. This is a case-control
study, which included post-cesarean women with and without puerperal endometritis, treated at the Santa Rosa II-2
Hospital between 2018 and 2019. Descriptive and analytical statistics were used to determine the association between the
presence of meconium fluid and puerperal endometritis. Results. Post-cesarean women with meconium fluid identified
had twice the risk of presenting puerperal endometritis, p<0.05, Cl:1.16-3.11, OR=1.9. Conclusions. The presence of

meconium fluid is a risk factor for puerperal endometritis in post cesarean section.

Key words: Meconium; Puerperal endometritis; Cesarean section; Piura (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Cuando una mujer queda embarazada, empieza a
producirse un cambio en la totalidad de su sistema
para una 6ptima preparacion y acogida del nuevo ser
en formacion, estando también presentes los riesgos de
esta etapa y la péstuma como la endometritis puerperal,
la cual abarca las 4 y 6 semanas postparto’. Estos
cambios siguen un orden cronolégico, comenzando con
el periodo temprano del embarazo, que aborda todo el
intervalo de tiempo previo a la semana 7 de la gestacion.
Aqui se hallan dos cavidades llenas de liquido, el
saco amnidtico, que incluye la sustancia amnidtica y
el antro celémica, lleno de liquido exocelémico, el cual
desaparece en la semana 12 a 14 del desarrollo cuando
ambas membranas terminan fusionandose?3. Este
liquido amnidtico va a proteger al feto de traumatismos,
aminora la compresion existente en el cordén umbilical
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entre el utero y el feto, también aporta propiedades
antibacterianas, factores de crecimiento y
nutrientes*. Si encontramos meconio en el liquido
amnidtico en un recién nacido es debido a que son
primeras heces de él, que suele ocurrir en menos
de 5% antes de 37 semanas de gestacién; en
cambio normalmente el paso de meconio suele
ocurrir en 10-20% de todas las entregas y hasta
40% en embarazos posteriores, ademas a mas
meconio tiende a haber mas crecimiento bacteriano
e inhibicion de las actividades bactericidas de
neutrofilos. La eliminacién del meconio en parto
aumenta el doble de posibilidades de que el recién
nacido (NB) tenga un pH <7.1 en la sangre de la
arteria umbilical y un puntaje de Apgar de 5 minutos
<7, en comparacion con el liquido transparente o
el fluido de meconio durante todo el trabajo de
parto®®.
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Pakniat et all (2016), quiso determinar si el liquido
amniodtico meconial se asociaba con endometritis
puerperal, realizaron un estudio de cohorte
propespectivo entre los afios 2012 y 2013, el cual
fue realizado en el nosocomio Kosar (Qazvin), donde
se abarcaron todas las embarazadas a término
intervenidas por cesarea (n=1239), hallando que el
2,34% tenian diagnostico de endometritis puerperal.
Al compararlas con la agrupacion que tuvieron
liquido amnidtico claro no meconial, observd que la
endometritis tuvo tasas mas elevadas en aquellas
con liquido amniético meconial (1.5 vs 3,2%, P <,04),
concluyéndose que la aparicion del fluido amniético
meconial esta asociado a infeccidn puerperal®.

Panichkul et all (2007), evaluaron la existencia
de asociacion entre el fluido amnidtico meconial
y la endometritis o corioamnionitis en gestantes a
término, realizando una investigacién retrospectiva
en un quinquenio de duracién (1999-2003) que
incluia a 1.069 mujeres atendidas por parto vaginal
en el Departamento de Ginecobstetricia del Hospital
Phramongkutklao, donde 553 mujeres (51,25%)
tenian fluido amniético meconial (primer grupo) y 526
(48,75%) estaban exentas de fluido amniético tefiido
de meconio (segundo grupo). Dos gestantes del primer
colectivo (0,36%) y ocho del segundo grupo (1,52%)
tenian corioamnionitis (OR = 0,23). Sélo 1 mujer
del grupo 1(0,18%) presenté6 endometritis postparto
y nueve (1,71%) del segundo equipo (OR = 0,10)
concluy6 que no hubo asociacion del liquido cubierto
con meconio con la corioamnionitis y tampoco con la
endometritis postparto™.

El objetivo en este estudio de investigacion es
determinar si es que la presencia de meconio es un
valioso componente de riesgo para endometritis en
mujeres post cesareadas atendidas en el nosocomio
Il Santa Rosa de Piura, durante el intervalo enero del
2018 a diciembre 2019, para gestar una evidencia
cientifica valida de este tema a investigar.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio observacional, analitico
y retrospectivo de casos y controles en el que se
incluyeron a postcesareadas con y sin endometritis
puerperal, atendidas en el Hospital Santa Rosa II-2
entre el 2018 y 2019.Dentro de la caracteristica de la
poblacién en este estudio se centr6 en gestantes a
término (37 a 42Semanas de gestacion) que fueron
atendidas en el despacho de gineco obstetricia del
Hospital Santa Rosa-Piura durante el lapso enero de
2018 a diciembre 2019 y que ademas cumplieron los
criterios de seleccion, la unidad de muestreo estuvo
constituido por las historias clinicas de aquellas
pacientes que reunan los criterios de seleccion, tanto
para casos y controles y la muestra se dio mediante
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una férmula para casos-controles en el cual se
determiné 44 casos y 44 controles para este estudio.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se recopil6 88 pacientes
puérperas cuyo parto fue por cesarea, de las cuales
un grupo desarrollé endometritis puerperal y el otro no.

La tabla 1 describe que el grupo de pacientes
postcesareadas, el 61.4% tuvo una edad entre 15y 31
afios, mientras que el 38% restante, una edad mayor de
31 afios. Al evaluar la proporcion de puérperas en las
que se encontré liquido amnidtico meconial fue 55.7%.

En la grafica 1 evidencia la presencia de meconio
en ambos grupos de pacientes puérperas, se obtuvo
que el 70.5% de mujeres con endometritis puerperal
presentaron liquido meconial, mientras que solo el
40.9% de mujeres presentaron liquido meconial en el
grupo que no presentd endometritis.

Tabla 1. Caracteristicas de las puérperas post cesarea
electiva atendidas en el Hospital de la amistad Peru-
Corea Santa Rosa 1I-2 durante el periodo 2018-2019.

Edad (semanas) n Porcentaje (%)
Edad
15 a 31 anos 54 61.4
> 31 afios 34 38.6
Procedencia
Rural 53 60.2
Urbana 34 39.8
Gestas
Pimigestas 40 45.5
Multigestas 48 54.5
Edad gestacional
37- 40 semanas 65 73.9
= 41 semanas 23 26.1
Preeclampsia
No 44 50.0
Si 44 50.0
Infeccién urinaria
No 38 43.2
Si 50 56.8
Tiempo operatorio
< 30 minutos 32 36.4
30-60 minutos 38 43.2
> 60 minutos 18 20.4
Hematocrito postcesarea
Normal 33 375
Anemia leve 36 41.0
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Anemia moderada 15 17.0
Anemia grave 4.5
Meconio

No 39 44.3
Si 49 55.7
Endometritis puerperal

No 44 50.0
Si 44 50.0

Presencia de meconio seguin endometritis puerperal

W Presencia de meconio W Ausencia de meconio

80%

o
70% 70.5%

0% 59.1%

50%
0% 40.9%
0% 29.5%
20%
10%
0%

Con endometritis puerperal Sin endometritis puerperal

Grafico 1. Distribucion de presencia de meconio segun
endometritis puerperal en las puérperas post cesarea
electiva atendidas en el Hospital de la amistad Peru-
Corea Santa Rosa 1I-2 durante el periodo 2018-2019.

En la tabla 02 se encontré que aquellas mujeres en las
que se identificd liquido amnidtico meconial, tuvieron
mayor riesgo de presentar endometritis puerperal, en
comparacioén de las que no se identificé liquido meconial
Es asi que la presencia de meconio representé casi el
doble de riesgo para detectar endometritis puerperal.

Tabla 2. Asociacion entre la presencia de meconio y
endometritis puerperal en las puérperas post cesarea
electiva atendidas en el Hospital de la amistad Peru-
Corea Santa Rosa |I-2 durante el periodo 2018-2019.

Endometritis puerperal

Presencia

: No Si p? IC95% OR
de meconio
n % n %
No 26 59.1 13 29.5 0.005 Ref.
Si 18 40.9 31 70.5 1.16 3.1 1.9

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%, p: valor de significancia
estadistica; OR: Odds ratio
2 Determinado mediante la prueba de Chi-cuadrado.

DISCUSION

La causalidad mas habitual de fiebre en puérperas la
conforma la endometritis postparto, siendo considerada
la complicacibn mas comun en naciones sub
desarrolladas, existen diversos componentes de riesgo
que se pueden detectar en la mayoria de los niveles de
atencion de la gestante, los cuales predisponen a esta
patologia aumentando su incidencia''. En relacion con
el efecto que tiene el modo de finalizacion del embarazo,
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la cesarea es un factor importante en mayor medida
por las particularidades que en ésta intervienen, como
son: manipulacion intrautero, necrosis, hematomas y
el material de sutura utilizado2.

Lainvestigacién en curso tuvo como objetivo determinar
al meconio como factor de riesgo de endometritis
puerperal en puérperas post cesarea atendidas en
el nosocomio de la amistad Peru-Corea Santa Rosa
I1-2 durante el intervalo 2018-2019. Se obtuvo como
resultado un valor de p<0.005, un IC 1.16 — 3.11
y un OR de 1.9, por ello, se considera que el fluido
amnidtico con meconio es un elemento importante, que
repercute en el desarrollo de endometritis puerperal,
confirmando asi la hipdtesis de la investigacion.
Estos hallazgos concuerdan con lo reportado por
Hamideh Pakniat, en una investigaciéon realizada en
Iran de tipo cohorte ejecutada en el Hospital Kosar
de Qazvin, el estudio incluyé a 1239 gestantes > a 37
semanas de gestacion intervenidas con cesarea, el
autor sefiala que la endometritis puerperal tuvo una
tasa de prevalencia mas alta en pacientes con fluido
amniotico meconial presentandose en el 3,2% de la
poblacién estudiada, en comparacién con las mujeres
con fluido amnidtico transparente quienes revelaron
endometritis en el 1,5% de los casos p <0,04 (OR 1,52;
IC 1,20-1,94)3. Asimismo de acuerdo a un estudio
retrospectivo de tipo observacional y transversal,
con patron de casos y controles, efectuado en el
nosocomio Nacional Hipdlito en Lima, donde los casos
estaban conformado por pacientes a quienes se les
realizo cesarea, las cuales presentaron endometritis
posteriormente y controles las pacientes con cesarea
que no presentaron endometritis posterior, en esta
investigacion se demostr6 que los elementos de
riesgo ligados con endometritis en puerperio en post-
cesareadas tiene ajustada relacion con el patron del
fluido amniético OR= 3.97 IC95%: (1.65 — 2.32)".

Tal como lo reportado por Salari Z, en su invetigacion
de casos y controles realizado en un nosocomio de
Iran donde se compararon 150 mujeres con fluido
amniético meconial y 150 mujeres con liquido amni6tico
transparente (edad gestacional> 37 semanas), en
este estudio la endometritis puerperal fue menor en
las gestantes con fluido amniotico transparente, en
comparacion con las mujeres con liquido amnioético
meconial, 2,7% vs 10%, respectivamente'. Similar
a lo encontrado en una investigacién de tipo cohorte
retrospectivo, realizado en un Hospital comunitario,
donde fueron incluidas todas las gestantes con una
edad de gestacién mayor a 37 semanas, se obtuvo que
a diferencia de los nacimientos con fluido amnidtico
transparente, aquellos con liquido amnidtico tefido
con meconio tuvieron tasas mas altas de endometritis
(1,0% frente a 1,7%, p <0,001), en base a lo reportado
concluye que la existencia y la gravedad del fluido
amniotico meconial se asocia de forma significativa con
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lainfeccion puerperal®. Igualmente alo antes expuesto,
se efectué un estudio de tipo cohorte, aplicado a un
total de 66 mujeres a quienes se les realizé cesarea
electiva, con una edad gestacional comprendida entre
las 37 - 41 semanas, la poblacién fue dividida en dos
grupos iguales, 33 pacientes con liquido amnioético
meconial en el grupo expuesto y 33 pacientes con
liquido amniético claro en la agrupacion control. La
prueba de chi-cuadrado fue adjudicada para comparar
la infeccion puerperal en ambos grupos, observandose
infeccion puerperal en el 63,64% de los pacientes de
la agrupacién expuesta en contraste con el 12,1% en
grupo no expuesto (p = 0,005), concluyendo que el
fluido amniético con meconio es un componente de
peligro para endometritis en puerperas'’. Asi mismo,
Balestena realizdé un estudio retrospectiva, analitico
y transversal en el nosocomio pedagdgico gineco
obstétrico “Justo Legoén Padilla”, cuya agrupacion
de estudio la integraron 179 mujeres que revelaron
endometritis postparto, mientras que el equipo control
fue tomado aleatoriamente (n = 230). Obteniendo un
resultado significativo (p < 0,001) para la asociacion
del liquido amnidtico meconial, con la endometritis,
en consiguiente el meconio es considerado un
componente de peligro para desarrollar la endometritis
post parto’®. Reforzando esta teoria, Avital en una
investigacion de cohorte retrospectivo, realizado en
un nosocomio de Israel, donde la poblacion de estudio
fue dividida por el grupo de caso compuesto por 75
mujeres y un grupo control conformado por 225, ante
esto, el analisis multivariado demostré que el fluido
amniético con meconio es un componente de peligro
para endometritis (33,3%) p = 0,0347°.

Sin embargo, estos resultados discrepan a lo hallado
por Mostaghel, en un hospital de Arabia Saudita,
donde se realiz6 una investigacién de tipo cohorte
compuesto por un dueto de grupos de gestantes con
un periodo mayor a 37 semanas de edad gestacional,
el grupo caso estuvo conformado por pacientes con
liquido amnidtico meconial y el grupo control con
liquido claro, la via de finalizacién del embarazo
para el total de gestantes fue cesarea, ademas se
les administré profilaxis antibiética, la investigacion
no reportd ninguna diferencia significativa entre las
gestantes con liquido tefiido de meconio asociado a
infeccion puerperal (p>0.5), en comparacién con las
gestantes con liquido amniético claro, se infiere que
ese resultado estuvo asociado a la profilaxis antibiética
administrada al total de la poblacion de estudio®. De
igual importancia con lo reportado en una investigacion
de tipo cohorte retrospectiva donde se incluyeron
1069 gestantes atendidas en un Hospital de Tailandia,
donde no se hallé asociacién significativa entre el
fluido amniotico tefiido con meconio y el desarrollo de
endometritis puerperal?'.
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INFLUENCIA DEL PERIODO INTERGENESICO LARGO EN EL RIESGO
DE PREECLAMPSIA

THE INFLUENCE OF THE LONG INTERGENIC PERIOD AS A RISK FACTOR
ASSOCIATED WITH PREECLAMPSIA

Félix Dasio Ayala Peralta’?2, Sabrina Morales Alvarado'®, Vanessa Valdivieso Oliva'c, Katherin
Faviola Moreno Reyes"?¢

RESUMEN

Objetivo. Determinar la influencia del periodo intergenésico largo como factor de riesgo asociado a preeclampsia en gestantes atendidas
en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo enero a diciembre 2019. Materiales y métodos. Fue un estudio observacional,
casos y controles, analitica. Se enrolaron 52 mujeres con diagndstico de preeclampsia (casos) y 272 mujeres sin preeclampsia (controles),
que cumplieron los criterios de inclusion de presentar el intervalo intergenésico largo (60 a mas meses) y edad materna avanzada
(gestantes de 35 a mas afios de edad). Se recopil6 la informacion de las historias clinicas de egresos maternos atendidas en el Instituto
Nacional Materno perinatal (INMP) durante el periodo enero a diciembre de 2019. Las variables de estudio fueron edad materna avanzada
(35 a mas afios), antecedentes de preeclampsia y periodo intergenésico largo (PIL). Para determinar el grado de asociacion se utilizé
regresion logistica. El procesamiento de la informacion se realizdé en el paquete estadistico IBM-SPSS version 22,0. El proyecto fue
aprobado por el comité institucional de ética en investigacion de la Universidad Norbert Wiener y del INMP. Resultados. La media de edad
materna avanzada fue 38,0+2,6 afios. La determinacion de Odds ratio (OR) crudos con sus respectivos intervalos de confianza al 95%
muestran que tener una edad de 35 afios a mas presentaron OR=1,92, antecedente de preeclampsia OR=9,21 y periodo intergenésico
largo de 60 a mas meses un OR=3,34, todas ellas relacionadas con la preeclampsia. Asimismo, la determinacion de OR ajustados (ORa)
para el modelo 1 que conforman edad materna avanzada (Ora=2,02) y antecedente de preeclampsia (ORa=9,82) que fueron significativos,
cuya area bajo la curva ROC estimada fue de 64% (55%-73%); y para el modelo 2 que incluyen a edad materna avanzada (ORa=1,87),
antecedente de preeclampsia (ORa=9,01) y PIL (ORa=2,84) cuya area bajo la curva ROC estimada fue de 69% (61% - 78%). Ambas
estimaciones de curva ROC fueron significativas. Conclusiones. Podemos concluir que existe una asociacion significativa entre periodo
intergenésico largo con la apariciéon de preeclampsia, sobre todo en edad materna avanzada.

Palabras claves: Periodo intergenésico; preeclampsia; edad materna avanzada (Fuente: Decs BIREME).
ABSTRACT

Objective. To determine the influence of the long intergenic period as a risk factor associated with preeclampsia in pregnant women treated
at the National Maternal-Perinatal Institute during the period January to December 2019. Materials and methods. It was an observational
study, with cases and controls and analytical. 52 women with a diagnosis of preeclampsia (cases) and 272 women without preeclamp-
sia (controls) were enrolled, who met the inclusion criteria of presenting the long intergenic interval (60 to more months) and advanced
maternal age (pregnant women from 35 to more years of age). age). The information was collected from the clinical records of maternal
discharges attended at the National Maternal Perinatal Institute (INMP) during the period January to December 2019. The study variables
were advanced maternal age (35 or more years), history of pre-eclampsia and period long intergenic (PIL). To determine the degree of
association, logistic regression was used. The information processing was carried out in the statistical package IBM-SPSS version 22.0.
The project was approved by the institutional research ethics committee of Norbert Wiener University and the INMP. Results. The mean
advanced maternal age was 38.0 + 2.6 years. The determination of crude Odds ratio (OR) with their respective 95% confidence intervals
shows that being 35 years of age or older had OR = 1.92, a history of preeclampsia OR = 9.21 and a long intergenic period of 60 years.
plus months an OR = 3.34, all of them related to pre-eclampsia. Likewise, the determination of adjusted ORs (ORa) for model 1 that make
up advanced maternal age (Ora = 2.02) and a history of preeclampsia (ORa = 9.82) that were significant, whose area under the estimated
ROC curve was of 64% (55% -73%); and for model 2 that include advanced maternal age (ORa = 1.87), a history of preeclampsia (ORa
=9.01) and PIL (ORa = 2.84) whose area under the estimated ROC curve was 69% ( 61% - 78%). Both ROC curve estimates were sig-
nificant. Conclusions. We can conclude that there is a significant association between the long intergenic period with the appearance of
pre-eclampsia, especially in advanced maternal age.

Keywords: Adherence; Clinical practice Guidelines; Maternal death; Hemorrhage,; Preeclampsia; Sepsis. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen
una de las principales causas de mortalidad materna y
perinatal en todo el mundo’.

La preeclampsia es definida actualmente como un
trastorno del embarazo asociado con la hipertension
arterial acompanados con proteinuria de inicio reciente,
que se presenta con mayor frecuencia después de las 20
semanas de gestacion y con frecuencia a corto plazo'2.

La preeclampsia es una enfermedad propia del
embarazo, parto y puerperio, que posee un origen
multisistémico, el cual se relaciona basicamente con un
desarrollo anormal de la placenta y con la interaccion
de multiples factores que llevan a dafio endotelial. En
la obstetricia la hipertension arterial es el elemento
diagndstico y prondstico mas importante, por su relacion
directa con la morbilidad y mortalidad tanto materna
como perinatal®. Hasta la actualidad aun, la etiologia
y la fisiopatologia de la preeclampsia siguen siendo
desconocidas®. Se sostienen que tanto la hipertension
arterial y la proteinuria son las responsables del dafo
endotelial. La hipertension de la preeclampsia se
caracteriza por vasoconstriccion periférica y disminucion
de la elasticidad arterial®.

Se ha estimado que la preeclampsia complica entre 2 y
8% de los embarazos a nivel mundial'®. En el Peru, la
incidencia de preeclampsia fluctua entre 10y 15% en la
poblacién hospitalaria’; y es la segunda causa de muerte
materna, con 21,9%%2°. En el Instituto Nacional Materno
Perinatal’®"" durante el periodo 2019, se atendieron
un total de 16 864 partos, de los cuales 1 578 (8,8%)
estuvieron complicados con trastorno hipertensivo
del embarazo; 1 525 casos (8.6%) con preeclampsia;
de los cuales corresponden 988 casos (5,6%) con
preeclampsia sin signos de severidad y 537 casos
(3,0%) con preeclampsia con signos de severidad. La
preeclampsia con signos de severidad fueron la primera
causa de muerte materna, durante los afios 2007 hasta
2018, con 43.29%; y asimismo, como morbilidad materna
extrema ocupa el primer lugar con 33,1%.

Por otro lado, el periodo intergenésico (Pl) materno
constituye un factor de riesgo importante porque
incrementa la morbilidad materna, fetal y perinatal
durante la gestacion. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), se considera periodo intergenésico
aquel que se encuentra entre la fecha del ultimo evento
obstétrico y el inicio de la fecha de ultima menstruacion
del siguiente embarazo. El evento obstétrico puede
ser un aborto o parto sea vaginal o por cesarea'>'. Es
importante enfatizar que posterior a un nacimiento vivo,
para reducir el riesgo de eventos adversos maternos,
perinatales y neonatales, el tiempo recomendado de
espera para el inicio del siguiente embarazo es de al
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menos 18 meses, siendo el tiempo 6ptimo entre 18-27
meses segun la OMS; y no mayor a 60 meses. Por lo
tanto, se define como periodo intergenésico corto (PIC)
aquel menor a 18 meses y periodo intergenésico largo
(PIL) como aquel periodo igual o mayor a 60 meses'?3,

En relacion al PIL los autores Conde-Agudelo A et
al'*, mencionan una hipotesis que existiria regresion
fisiolégica posterior a un parto o cesarea en un periodo
mayor a 5 afios, donde las capacidades reproductivas
fisiolégicas de la mujer tienden a declinar, llegando a
ser similares a primigestas. Asimismo, Mahande MJ
et al™® ha reportado que el PIL presenta mayor riesgo
para presentar parto pretérmino, bajo peso al nacer,
malformaciones congénitas, distocias y preeclampsia/
eclampsia, y éstas tienden a presentarse en edad
materna avanzada, mujeres con mayor indice de masa
corporal pregestacional y con algun embarazo previo
que concluy6 favorablemente.

Segun la literatura, la asociacién adversa obstétrica
mas frecuente del periodo intergenésico largo es
la preeclampsia (OR 1,04). Una explicacion de
este fendmeno puede ser que las modificaciones
gestacionales fisioldgicas del sistema cardiovascular
persisten durante el post-parto y tienen un efecto
protector ante la recurrencia de preeclampsia por un
periodo limitado de tiempo de hasta 2 afos posterior
a la resolucion del ultimo evento obstétrico. Se ha
demostrado que el remodelamiento cardiovascular
y la reduccion en la presion arterial inducidos por el
embarazo, permiten una mejor adaptacion a la expansion
volumétrica en embarazos subsecuentes, aun cuando
el primer embarazo se haya complicado por trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo.

Debido a la regresion fisiologica del PIL, este efecto
protector disminuye de acuerdo al intervalo genésico y el
riesgo de preeclampsia aumenta de la siguiente manera:
para 24-35 meses: OR 0,88; 36-46 meses OR 0,91; 60-
71 meses OR 1,0421418,

En nuestro pais hay escasos estudios relacionados al
periodo intergenésico largo en gestantes que se asocian
a preeclampsia.

En tal sentido, el objetivo del presente estudio, es evaluar
la influencia del periodo intergenésico largo como
factor de riesgo asociado a preeclampsia en gestantes
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal
durante el periodo enero a diciembre 2019.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio observacional, analitica, de casos y
controles. Se enrolaron 52 mujeres con diagndstico de
preeclampsia (casos) y 272 mujeres sin preeclampsia
(controles), que cumplieron los criterios de inclusion
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de presentar el intervalo intergenésico largo (60 a mas
meses) y edad materna avanzada (gestantes de 35 a
mas afos de edad). Se recopilé la informacion de las
historias clinicas de egresos maternos atendidas en el
Instituto Nacional Materno perinatal (INMP) durante el
periodo enero a diciembre de 2019. Para ello, se presentd
una solicitud a la direccion general para la revisiéon y
aprobacién del comité metodolégico y comité de ética
en investigacion del INMP. El proyecto fue aprobado
por el comité institucional de ética en investigacion de
la Universidad Norbert Wiener y del INMP. Una vez
aprobada el proyecto de investigacion se ejecuté con
la recoleccién de variables de estudio a través de una
ficha de recoleccion de datos previamente validada para
registrar estainformacioén. Las variables de estudio fueron
edad materna avanzada (35 a mas afos), antecedentes
de preeclampsia y periodo intergenésico largo (PIL). Se
ha definido periodo intergenésico largo aquella gestante
que tenga tiempo de espaciamiento entre nacimientos
que haya transcurrido entre la fecha del ultimo parto o
cesarea y el inicio de la fecha de ultima menstruacion
del siguiente embarazo actual, de 60 a mas meses; y
por otro lado, para preeclampsia, se ha considerado
la definicion del Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos, como un trastorno del embarazo asociado
con la hipertension arterial de inicio reciente de 140/90
mmHg a mas, después de las 20 semanas de gestacion, a
menudo acompafiados con proteinuria de inicio reciente,
y otros signos o sintomas como cefalea, edemas, entre
otras, que pueden presentarse en algunas mujeres en
ausencia de proteinuria.

Se realizd resumenes de frecuencias absoluta y
relativa por columnas para las variables de naturaleza
categodrica. Para el analisis de asociacion bivariada
entre los factores de exposicion y el desenlace, se
utilizé prueba de independencia de chi cuadrado,
aplicado segun el cumplimiento de los supuestos en las
distribuciones de variables. Para determinar el grado
de asociacion ajustado entre preeclampsia (variable
dependiente dicotdmica) y periodo intergenésico largo
(variable independiente) se utilizd un modelo lineal
generalizado de familia binomial (regresion logistica
binaria). Asi mismo, para el andlisis de curvas ROC del
PIL se determiné mediante la capacidad discriminativa
Optima y el area bajo la curva. Para los contrastes de
hipdtesis en las pruebas estadisticas se utilizd un
nivel de confianza del 95% y un nivel de significancia
del 5%. El procesamiento de la informacion se realizo
en el paquete estadistico IBM-SPSS versiéon 22,0. La
investigacion no requirié de consentimiento informado.

RESULTADOS

En el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el
periodo 2019 ocurrieron 16 mil 864 partos/afo, de los
cuales corresponden a mujeres de 35 a mas afios de
edad con 3 mil 778 gestantes que representan una

23

prevalencia de 22,4% de mujeres con edad materna
avanzada'.

En la tabla 1 se aprecia que, dentro de las tres variables
estudiadas, la media de edad materna avanzada fue
38,0+2,6 afios con un rango entre 35 a 45 afos de edad;
el periodo intergenésico largo (PIL) ocupd el 54,2%
sobre todo en el grupo etario comprendido entre 35 a 39
afios de edad y tuvieron antecedente de preeclampsia
previa el 4,6% de los casos.

Tabla 1. Principales variables obstétricas estudiadas.

Edad materna avanzada (afos)
Variables obstétricos total 35-39 40 -44 45 a mas )
Chi2 [
n [ % n % [n]% [ n]%
n 324 [1000 [282 [717 [ 90 [277 | 2 [ 06
Edad materna | promedio 38,00 36,57 41,55 45 <0,01
Ds 2,66 1,38 1,26 0
Periodo <18 50 15,4 39 12,0 " 3,4 0 0,0
intergenésico | 18 a 59 98 30,5 76 | 237 | 21 6,5 1 0,3 5,867 0,209
(meses) 260 176 | 542 | 117 [ 36,0 | 58 | 17,8 1 03
Antecedente No 309 94,8 | 221 | 67,7 86 26,5 2 0,6
0,908 0,923
preclampsia Si 15 46 1" 34 4 12 0 0,0

Como se aprecia en la tabla 2, del total de mujeres
participantes en el estudio 52 casos (16,05%)
corresponden a mujeres con preeclampsia y 272 casos
(83,95%) fueron controles. Asimismo, se muestran
la relacion bivariada entre cada uno de los factores
respecto al evento de preeclampsia. Independientemente
cada factor resultd ser estadisticamente significativo
(p<0,05); es decir, existe una asociacién entre cada
factor evaluado y la presencia de preeclampsia. Las
principales caracteristicas de riesgo en las mujeres
fueron tener edades comprendidas entre 35 a 39 afios
(59,6%), grupo de edad que representan una mayor
proporcion de casos con preeclampsia, el 82,7% de
las mujeres no tuvieron antecedente de preeclampsia,
pero si llegaron a tener el evento final y las mujeres que
tuvieron un periodo intergenésico igual o superior a 60
meses (78,8%) fueron las que tuvieron la presencia de
preeclampsia.

Tabla 2. Principales factores maternos asociados a la
preeclampsia.

Preeclampsia
Factores maternos P
Si % No %

Edad materna avanzada 0,04
40 a mas 21 404% 71  26,1%

35 a 39 afios 31 59,6% 201 73,9%
Antecsdents do

Si 9 173% 6 2,2%

No 43 82,7% 264 97,8%
Periodo intergenésico 0,02
< 18 meses 6 11,5% 44 16,2%

18 a 59 meses 5 9,6% 66 24,3%

60 a mas 41 788% 162 59,6%




Rev Peru Investig Matern Perinat 2022;11(2): 21-26

Ayala Peralta FD et al.

Para cuantificar la asociacion encontrada en la tabla
2, se realiz6 el calculo de OR crudos y sus respectivos
intervalos de confianza al 95% (tabla 3), encontrandose
que tener una edad de 35 afios a mas tiene mayor
chance de tener preeclampsia OR=1,92 (IC 1,04-3,53),
el antecedente de preeclampsia un OR=9,21(IC 3,66-
23,16) y un periodo intergenésico de 60 a mas un
OR=3,34(IC 1,32-8,45).

Tabla 3. Odds ratio crudo, de la relacién entre los
factores maternos y la preeclampsia.

OR e IC al 95%

Factores maternos

OR LI LS
Edad materna avanzada 1,92 1,04 3158
Antecedente de preeclampsia 9,21 3,66 23,16
PIC (< 18 meses) 1,8 0,52 6,21
PIL (60 a mas meses) 3,34 1,32 8,45

Leyenda: PIC: Periodo intergenésico corto. PIL: Periodo
intergenésico largo.

Para el calculo de OR ajustados, como se aprecia en
la tabla 4, se realizé dos modelos mediante regresion
logistica binaria como medida para el control del
posible efecto confusor de las variables predictoras; el
primero consiste en la relacion de la edad materna y el
antecedente de preeclampsia, los OR ajustados para
cada variable predictora fueron significativos (intervalos
de confianza no contienen a unidad), para la validacion
del modelo se utilizé curvas ROC en donde el area
estimada para la discriminacion del evento fue de 64%
(55% - 73%).

El segundo modelo de regresion ademas incluyd al
factor de periodo intergenésico largo para la categoria
de mayor riesgo siendo este de 60 a mas meses. El area
bajo la curva ROC estimada fue de 69% (61% - 78%).
Ambas estimaciones de curva ROC fueron significativas
puesto que el intervalo de confianza no contiene al 50%.

Tabla 4. Odds ratio ajustado (ORa) en funcién a la
combinacion de dos y tres factores maternos asociados
a la preeclampsia.

OR ajustado e IC al 95%
OR LI LS

AUC la curvael IC al 95%

Factores maternos
AUC LI LS

Modelo 1
Edad de la madre
Antecedente de preeclampsia

2,02
9,82

1,07
3,27

3,85
29,45

0,64 0,55 0,73

Modelo 2
Edad de la madre

Antecedente de preeclampsia
PIL (60 a mas)

1,87
9,01
2,84

0,93
2,92
1,05

3,75
27,82
7,7

0,69 0,61 0,78

Leyenda: PIL: Periodo intergenésico largo.

Los indicadores de rendimiento obtenidos por las curvas
ROC para la discriminacién del evento preeclampsia,
son bajos para ambos modelos (tabla 5); el modelo 1
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con una sensibilidad de 54.3% y especificidad del 70.4%,
mientras que para el modelo 2 tuvo una sensibilidad del
52.2% y especificidad 76.5. Las areas de las curvas
ROC obtenidas para ambos modelos son buenas, pero
aun faltaria mejorar con mayor nimero de muestra.

Tabla 5. Sensibilidad y Especificidad para los dos
modelos realizados.

Modelo 1 Modelo 2

0,160
0,543
0,704
63,8%

0,188
0,522
0,765
69,4%

Punto de corte
Sensibilidad
Especificidad
ROC

1.0 7 Origen de la curva

e / Edad de la madre

—— Antecedentes de preclampsia
08 — Periodo intergenésico

Edad y antecedentes de
preclampsia

3 variables

06 —— Linea de referencia

0.4

Sensibilidad

0,2

0,0
0,0 0,2 0.4 0,6 038 1,0

1 - Especificidad

DISCUSION

En la actualidad, la preeclampsia sigue siendo la primera
causa de mortalidad materna hospitalaria en el Peru®?;
asimismo, el periodo intergenésico largo, es considerado
como un factor de riesgo importante en el desenlace
de los recién nacidos; y el embarazo en edad materna
avanzada también es catalogado como factor de riesgo
de morbimortalidad materna y perinatal'.

Segin Zhang J'® el periodo intergenésico es un
tema primordial en la planificacion de embarazos
subsecuentes a partos, cesareas y abortos. A todas
las parejas se les recomienda esperar entre dos y tres
afios para concebir un nuevo embarazo. Recientes
publicaciones de Zavala-Garcia A et al'? y de Marston
C™3 sugieren como tiempo recomendado de espera para
iniciar un siguiente embarazo minimo 18 meses (periodo
intergenésico corto) y no mas de 60 meses (periodo
intergenésico largo), para reducir el riesgo de eventos
adversos maternos, perinatales y neonatales.

En relacién a PIL es un factor de riesgo importante en
el desenlace de los recién nacidos, tal como sefiala
Conde-Agudelo A et al'* quienes mencionan una
hipotesis que existiria regresion fisioldgica posterior a
un parto o cesarea en un periodo mayor a 5 afios (60
meses a mas), donde las capacidades reproductivas
fisiolégicas de la mujer tienden a declinar, llegando a
ser similares a primigestas. Asimismo, Mahande MJ
et al'® han reportado que el PIL presenta mayor riesgo
para presentar parto pretérmino, bajo peso al nacer,
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malformaciones congénitas, distocias y preeclampsia/
eclampsia, y éstas tienden a presentarse en edad
materna avanzada. En nuestro estudio el PIL se encontré
en 54,2% que coinciden con los factores mencionados
en la literatura.

En el presente estudio encontramos que tener una
edad de 35 afios a mas tiene mayor chance de tener
preeclampsia OR=1,92 (IC 1,04-3,53), antecedente
de preeclampsia un OR=9,21(IC 3,66-23,16) y un
periodo intergenésico de 60 a mas un OR=3,34(IC
1,32-8,45). Segun la literatura, la asociacion adversa
obstétrica mas frecuente del periodo intergenésico
largo es la preeclampsia (OR=1,04). La explicacion de
este fendmeno se deberia a que las modificaciones
gestacionales fisioldgicas del sistema cardiovascular
persisten durante el post-parto y tienen un efecto
protector ante la recurrencia de preeclampsia por un
periodo limitado de tiempo de hasta 2 afios posterior
a la resolucién del ultimo evento obstétrico. Asimismo,
segun las referencias bibliograficas se ha demostrado
que el remodelamiento cardiovascular y la reduccién
en la presion arterial inducidos por el embarazo,
permiten una mejor adaptacion a la expansion
volumétrica en embarazos subsecuentes, aun cuando
el primer embarazo se haya complicado por trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo. Debido a
la regresion fisioldgica del PIL, este efecto protector
disminuye de acuerdo al intervalo genésico y el riesgo
de preeclampsia aumenta en forma ascendente de la
siguiente manera: para periodo intergenésico entre
24-35 meses: OR=0,88; 36-46 meses OR=0.91;60-71
meses OR=1,041214.19,

Finalmente sefialar que diversas investigaciones
mencionan, que las mujeres multiparas tienen un
riesgo mucho menor de presentar preeclampsia que
las mujeres primiparas; sin embargo, los mecanismos
biolégicos de este fendmeno siguen siendo inciertas.
Segun tres estudios epidemiolégicos (20-22) mostraron
que el riesgo de preeclampsia en mujeres multiparas
volvié al nivel observado en mujeres primiparas después
de un intervalo intergenésico largo comprendido entre
6-10 afios, las cuales coinciden con los hallazgos del
presente estudio; asimismo, continua aun en debate
si esto se debe a factores como la edad materna
avanzada, cambio de pareja y su fecundidad, todos los
cuales estan asociados con un intervalo intergenésico
largo y un mayor riesgo de preeclampsia'®2°22,

Podemos concluir que existe una asociacion significativa
entre periodo intergenésico largo con la aparicion de
preeclampsia, sobre todo en edad materna avanzada.

Declaracion de conflicto de interés: Los autores
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AND OBSTETRICIANS OF THE NATIONAL MATERNAL PERINATAL
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Eddisson Reynaldo Quispe Pilco', Zoila Moreno Garrido?, Marjorie Calderén Lozano®

RESUMEN

Objetivo. El objetivo principal de este estudio fue describir las principales caracteristicas y los conocimientos de analgesia
epidural durante el trabajo de parto entre médicos y obstetras que laboran en centro obstétrico del Instituto Nacional Materno
Perinatal (INMP) de Lima, Peru. Materiales y métodos. Estudio observacional, prospectivo, descriptivo, de corte transversal.
Se aplicd un cuestionario de conocimientos en analgesia epidural validado con juicio de expertos y prueba piloto con
determinacion de confiabilidad a 73 profesionales de la salud. Resultados. En la muestra de 13 ginecobstetras, 27 residentes
de ginecobstetricia y 33 obstetras, predomind el sexo femenino, con una edad media de 44 afos; 69% de ginecobstetras,
85% de residentes y 45% de obstetras no tenian capacitaciones en analgesia epidural de parto en los Ultimos 5 afos; 84%
de ginecobstetras, 100% de residentes y 90% de obstetras respondieron que el dolor de parto aumenta con la dilatacion y
es mas intenso en el expulsivo; 92% de ginecobstetras, 96% de residentes y 97% de obstetras respondieron que la gestante
debe solicitar y aceptar la analgesia epidural; 61% de ginecobstetras, 48% de residentes y 72% de obstetras respondieron
que la analgesia epidural se relaciona con el aumento de bradicardia fetal; 84% de ginecobstetras, 74% de residentes y 93%
de obstetras respondieron correctamente que la analgesia epidural no aumenta el riesgo de cesarea; se encontro falta de
conocimientos respecto a indicaciones de analgesia epidural en gestantes con patologias y contraindicaciones en presencia
de desaceleraciones patologicas de latidos fetales y alteraciones de la coagulacién; adn persisten conocimientos incorrectos
respecto a la indicacién en la fase latente, periodo expulsivo y el impacto sobre los tiempos del parto. Conclusiones. La
mayoria de encuestados presentod déficit en capacitaciones sobre analgesia epidural, conocimientos incorrectos de su impacto
en la gestante, el feto y los tiempos del parto; es necesario reforzar conceptos de indicaciones y contraindicaciones de la
analgesia, principalmente en patologias especificas y el impacto sobre los tiempos de la fase latente y el periodo expulsivo.

Palabras Clave: Conocimientos; Analgesia epidural; Trabajo de parto (Fuente: DeCS BIREME).
ABSTRACT

Objective. The main objective of this study was to describe the main characteristics and knowledge of epidural analgesia during
labor between physicians and obstetricians who works at the obstetric center of the National Maternal Perinatal Institute of Lima,
Peru. Materials and methods. Observational, prospective, descriptive, cross-sectional study. A knowledge questionnaire about
epidural analgesia was applied with expert judgment and a pilot test with determination of reliability to 73 health professionals.
Results. In the sample of 13 obstetrician-gynecologists, 27 obstetrics-gynecologist residents and 33 obstetricians, the female
sex predominated, with a mean age of 44 years; 69% of gynecologists, 85% of residents and 45% of obstetricians did not have
training in epidural analgesia during labor in the last 5 years; 84% of obstetrician-gynecologists, 100% of residents and 90%
of obstetricians responded that labor pain increases with dilation and is more intense during expulsion; 92% of gynecologists,
96% of residents and 97% of obstetricians responded that the pregnant woman should request and accept epidural analgesia;
61% of obstetrician-gynecologists, 48% of residents, and 72% of obstetricians responded that epidural analgesia is associated
with increased fetal bradycardia; 84% of obstetrician-gynecologists, 74% of residents, and 93% of obstetricians answered
correctly that epidural analgesia does not increase the risk of cesarean section; lack of knowledge was found regarding the
indications for epidural analgesia in pregnant women with pathologies and contraindications in the presence of pathological
decelerations of fetal heartbeats and coagulation disorders; incorrect knowledge still persists regarding the indication in the
latent phase, expulsive period and the impact on delivery times. Conclusions. Most respondents have a deficit in training
about epidural analgesia, there is incorrect knowledge of its impact on the pregnant woman, the fetus and the times of labor
and delivery; it is necessary to reinforce the concepts of indications and contraindications about epidural analgesia, mainly in
specific pathologies, the impact on the times of the latent phase and the expulsive period.

Keywords: Knowledge; Epidural analgesia; Labor (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La analgesia epidural para el alivio del dolor durante
el trabajo de parto es la técnica mas efectiva y segura
con la que se cuenta actualmente', estd ampliamente
difundida en todo el mundo y diversos paises la utilizan
en sus sistemas de salud desde hace varias décadas?.
En paises en vias de desarrollo la analgesia de parto es
un tema muchas veces desconocido entre el personal
de salud y la poblaciéon en general, para la difusion y
aplicacion de la analgesia epidural en las gestantes
es fundamental tener adecuados conocimientos de
este procedimiento por parte del personal de salud de
atencién obstétrica®; la gestante es la que solicita la
analgesia de parto y es el médico anestesidlogo quien
decide cual sera la técnica analgésica mas adecuada
previa evaluacion pre- analgésica®.

El Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) es la
institucion mas grande del Peru en atencion obstétrica,
desde el afio 2008 cuenta con una unidad de analgesia de
parto con anestesiélogos programados exclusivamente
en centro obstétrico las 24 horas de todos los dias de
la semana. En el afio 2021 se registraron 7,361 partos
vaginales de los cuales 1,710 recibieron analgesia de
parto neuroaxial dando un porcentaje de cobertura
del 23,2%°5, en Estados Unidos de Norteamérica el
porcentaje de cobertura de analgesia neuroaxial esta
entre 66% y 82%°%. En el INMP la indicaciéon de la
analgesia de parto corresponde al médico ginecobstetra
y son los médicos residentes de ginecobstetricia y los
obstetras los que se encargan del monitoreo continuo
materno fetal durante todo el parto. La técnica epidural
continua es la técnica neuroaxial mas usada en el INMP?,
se utiliza el catéter epidural para el mantenimiento de
la analgesia mediante la técnica de bolos manuales o
programados intermitentes.

Apesar de los afios de experiencia, el INMP continda con
bajos porcentajes de analgesia de parto, aun se observa
entre el personal de salud déficit de conocimientos en
ciertos aspectos fundamentales de la analgesia epidural,
esta situaciéon puede tener varias causas como falta de
capacitacion, poca experiencia y actitudes negativas
hacia su aplicacion. Tener conocimientos actualizados
de analgesia epidural es muy importante para realizar
una correcta indicacion en las gestantes?, ya que éstas
pueden presentar multiples factores de riesgo maternos,
obstétricos y fetales; también es fundamental para lograr
rebatir los mitos de la analgesia epidural de parto que
generan temor entre el personal de salud.

El objetivo principal del estudio fue describir las
caracteristicas y los conocimientos de la analgesia
epidural de parto entre médicos ginecobstetras, médicos
residentes de ginecobstetricia y obstetras del centro
obstétrico del INMP. Como objetivos secundarios se
buscéd determinar las principales diferencias entre los
conocimientos de los tres grupos de profesionales.
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MATERIALES Y METODOS

Una vez aprobada la investigacién en posgrado de
medicina de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos (UNMSM), se solicitd la aprobacion del comité
de ética del INMP y de acuerdo con la declaracion
de Helsinki se realizd este estudio observacional,
prospectivo, descriptivo, de corte transversal, mediante
un muestreo censal de médicos ginecobstetras, médicos
residentes de ginecobstetricia y obstetras de centro
obstétrico del INMP entre febrero y marzo del 2022.

Como instrumento se utilizé un cuestionario de
conocimientos de analgesia epidural de parto conformado
por 17 preguntas. Este cuestionario fue validado
por juicio de expertos, mediante hoja de puntuacion
para evaluacion de concordancia y reproducibilidad
obteniéndose un indice de Kappa de Fleiss de 0.8. Se
realizd una prueba piloto en noviembre del 2021 para
evaluar la confiabilidad del instrumento, se obtuvo 0.70
de coeficiente de Kuder-Richardson. Los criterios de
inclusion fueron que el encuestado este realizando
labor asistencial presencial en centro obstétrico del
INMP, que haya firmado el consentimiento informado
de participaciéon y tuviera disposicién para el llenado
del cuestionario, el criterio de exclusion principal fue ser
personal de salud no perteneciente al INMP.

Analisis estadistico. Se introdujeron los datos en el
software estadistico SPSS version 28 (IBM® SPSS®
Statistics), se realizé el andlisis estadistico descriptivo
mediante la representacion de tablas, las variables
categoricas se presentaron con distribuciéon absoluta
y relativa por medio de porcentajes, y las variables
cuantitativas, fueron presentadas mediante las medidas
de tendencia central.

RESULTADOS

Se analizaron las respuestas de 73 encuestados:
13 médicos ginecobstetras, 27 médicos residentes
de ginecobstetricia y 33 obstetras, se registraron las
principales caracteristicas de estos 3 grupos relacionadas
con la analgesia epidural de parto en la tabla 1.

Tabla 1. Principales caracteristicas de los participantes
de la encuesta de conocimientos de analgesia epidural
en centro obstétrico del INMP — 2022.

Médico Residente

Caracteristicas Ginecobstetra Ginecobstetra Obstetra
Sexo

Hombre 6 (46,2%) 12 (44,4%) 1(3%)
Mujer 7 (53,8%) 15 (55,6%) 32 (97%)
Edad (afios)

Media (DE) 36,4 +/- 8,67 32,3 +/- 6,28 44,3 +/-12,56
Tiempo de labor

en el INMP

<1 afo 3(23,1%) 14 (51,9%) 1(3%)
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6 (46,2%)
4(30,8%)

13 (48,1%)
Oa

13 (39,4%)
19 (57,6%)

1-5 afios
>5 afos

@ La duracion del residentado médico de ginecobstetricia en Peru es 3 afios, por
tanto,nadie sobrepasara los 5 afios.
Fuente: Datos elaborados por el autor

En edad el grupo mas joven fue el de los médicos
residentes con una media de 32,3 anos y el de mayor
edad fue de los obstetras con una media de 44,3 afios.
El tipo de sexo estuvo equilibrado entre los médicos,
pero entre los obstetras predomino el sexo femenino
con un 97% (tabla 1).

En cuanto a los afios de experiencia laboral en el INMP
se observé que entre los médicos ginecobstetras la
mayoria tenia entre 1 a 5 afios de experiencia, la mitad
de los médicos residentes tenian menos de un afio de
experiencia, en cambio mas de la mitad de los obstetras
respondieron tener mas de 5 afios de experiencia
laboral siendo el grupo con mas experiencia laboral; la
mayoria de encuestados refirieron falta de capacitacion
sobre analgesia de parto epidural en los ultimos 5 afios
(figura 1).

Sl

NO

45.50%

54.50%

14.80%

Médico
Residente (27)

Ginecdlogo (13) Obstetra (33)

Figura 01. Capacitaciones en analgesia de parto en los
ultimos 5 afios, entre el personal de salud que participo
en la encuesta de conocimientos de analgesia epidural
en centro obstétrico del INMP - 2022

Resultados del cuestionario de conocimientos.
Cada pregunta tuvo tres opciones de respuesta las
cuales en la calificacion fueron convertidas a correctas
e incorrectas, se establecié una clave de respuestas
para ingresar las puntuaciones en el programa
estadistico y poder realizar la calificacion. Los
resultados se dividieron en tres areas del conocimiento
relacionadas a la analgesia epidural de parto.

La mayoria de encuestados de los tres grupos
profesionales estuvo de acuerdo de que el dolor de
parto aumentaba en intensidad conforme avanza la
dilatacion y que es la gestante la que debe solicitar
y decidir si acepta la analgesia epidural, respecto
al aumento de la incidencia de la bradicardia fetal
en analgesia epidural el grupo que tuvo mayor
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porcentaje de respuestas incorrectas fue el de los
médicos residentes con 51,9% y el menor fue de los
obstetras con 27,3%; respecto al aumento del riesgo
de cesareas al usar analgesia epidural, respondieron
incorrectamente los médicos residentes con 25,9%, los
ginecobstetras con 15,9% vy los obstetras con 6%; la
pregunta si la analgesia epidural puede alterar el pujo
de la paciente en el expulsivo, tuvo respuesta correcta
en mas de la mitad de los tres grupos (tabla 2).

Tabla 2. Respuestas del cuestionario de conocimientos
de dolor de parto y efectos adversos de la analgesia
epidural entre el personal de salud de centro obstétrico
del INMP-2022.

Pregunta I_!espuesta Respuesta
incorrecta correcta

El dolor de parto aumenta
conforme progresa la dilatacion
y llega a su maxima intensidad
en su fase final en el periodo
expulsivo.

Ginecobstetra 15,4% (2) 84,6% (11)

Residente Ginecobstetra 0% (0) 100% (27)

Obstetra 9,1% (3) 90,9% (30)
La gestante solicita y decide si
acepta la analgesia epidural.

Ginecobstetra 7,7% (1) 92,3% (12)

Residente Ginecobstetra 3,7% (1) 96,3% (26)

Obstetra 3% (1) 97% (32)
La analgesia epidural aumenta
la incidencia de bradicardia
fetal.

Ginecobstetra 38,5% (5) 61,5% (8)

Residente Ginecobstetra 51,9% (14) 48,1% (13)

Obstetra 27,3% (9) 72,7% (24)
La analgesia epidural de parto
aumenta el riesgo de cesarea.

Ginecobstetra 15,4% (2) 84,6% (11)

Residente Ginecobstetra 25,9% (7) 74,1% (20)

Obstetra 6,1% (2) 93,9% (31)
La analgesia epidural puede
alterar el pujo de la paciente
en el expulsivo.

Ginecobstetra 46,2% (6) 53,8% (7)

Residente Ginecobstetra 25,9% (7) 74,1% (20)

Obstetra 33,3% (11) 66,7% (22)

Fuente: Datos elaborados por el autor.

En cuanto a las indicaciones de la analgesia epidural
en gestantes con patologias como asma, cardiopatias/
arritmias y epilepsia se evidencidé la tendencia de
que los ginecobstetras tenian el mayor porcentaje
de respuestas correctas siendo los obstetras el
grupo de menos respuestas correctas, la excepcion
fue la indicacion en enfermedades hipertensivas
del embarazo donde los tres grupos en mayoria
respondieron correctamente; en relacion a la pregunta
de latidos fetales con desaceleraciones patoldgicas
como contraindicacion para administrar analgesia
epidural, se observé que el grupo de los médicos
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residentes tuvo el mayor porcentaje de respuestas
incorrectas con un 44,4%, los ginecobstetras fueron el
de menor porcentaje de incorrectas con 23,1%; a la
pregunta de si cualquier trastorno de coagulacion es
contraindicacion para administrar analgesia epidural
se encontr6 que los residentes tenian el mayor
porcentaje de respuestas incorrectas con 51,9%, los
ginecobstetras fueron los de menor porcentaje de
incorrectas con un 23,1% (tabla 3).

Tabla 3. Respuestas del cuestionario de conocimientos
de indicaciones y contraindicaciones de la analgesia
epidural entre el personal de salud de centro obstétrico
del INMP-2022

Pregunta I_?espuesta Respuesta
incorrecta correcta
La analgesia epidural se indica
en gestantes asmaticas en
trabajo de parto.
Médico Ginecobstetra 23,1% (3) 76,9% (10)
Residente Ginecobstetra 37% (10) 63% (17)
Obstetra 42,4% (14) 57,6% (19)

La analgesia epidural se indica
en pacientes con
enfermedades hipertensivas
del embarazo.

Médico Ginecobstetra 7.7% (1) 92,3% (12)
Residente Ginecobstetra 11,1% (3) 88,9% (24)
Obstetra 18,2% (6) 81,8% (27)
La analgesia epidural se indica
en gestantes con antecedentes
de cardiopatias y/o arritmias
cardiacas.
Médico Ginecobstetra 30,8% (4) 69,2% (9)
Residente Ginecobstetra 48,1% (13) 51,9% (14)
Obstetra 60,6% (20) 39,4% (13)
La analgesia epidural se indica
en pacientes con antecedente
de epilepsia.
Médico Ginecobstetra 30,8% (4) 69,2% (9)
Residente Ginecobstetra 48,1% (13) 51,9% (14)

Obstetra 54,5% (18) 45,5% (15)

La presencia de
desaceleraciones patolégicas
de latidos fetales (DIPS 2), es

contraindicacion para
administrar analgesia epidural.

Médico Ginecobstetra 23,1% (3) 76,9% (10)
Residente Ginecobstetra 44,4% (12) 55,6% (15)
Obstetra 27,3% (9) 72,7% (24)
Cualquier trastorno de
coagulacion es una
contraindicacién para
administrar analgesia epidural.
Médico Ginecobstetra 23,1% (3) 76,9% (10)
Residente Ginecobstetra 51,9% (14) 48,1% (13)

Obstetra 30,3% (10) 69,7% (23)

Fuente: Datos elaborados por el autor.

Respecto, a si la analgesia epidural se administra en
la fase latente de dilatacion los ginecobstetras tuvieron

el mayor porcentaje de respuestas correctas con
un 69,2%, los residentes y los obstetras obtuvieron
porcentajes similares de respuestas correctas;
practicamente la totalidad de los grupos respondié
correctamente que la analgesia epidural se debe
administrar en la fase activa de dilatacion; en cuanto a
la administracion de analgesia epidural en el periodo
expulsivo predominaron las respuestas incorrectas
en los tres grupos siendo los residentes los de mayor
porcentaje de incorrectas con 81,5%, los obstetras con
75,8% vy los ginecobstetras con 69,2%. En relacion, a
si la analgesia epidural prolonga el tiempo de la fase
latente de dilatacion el grupo con mas respuestas
incorrectas fue el de los residentes con 55,6% vy
el de menos incorrectas fueron los obstetras con
27,3%; acerca de si la analgesia epidural prolonga el
tiempo de la fase activa de dilatacion los residentes
obtuvieron mayor porcentaje de incorrectas con 48,1%
y los obstetras tuvieron menos incorrectas con 6,1%;
respecto a que la analgesia epidural prolonga el
tiempo del periodo expulsivo se obtuvieron respuestas
incorrectas en 63% de los residentes, 61,6% de los
ginecobstetras y 48,5% de los obstetras (tabla 4).

Tabla 4. Respuestas del cuestionario de conocimientos
de analgesia epidural y periodos del trabajo de parto
entre el personal de salud de centro obstétrico del
INMP-2022

Pregunta Bespuesta Respuesta
incorrecta correcta
La analgesia epidural se
administra en la fase latente de
dilatacion.
Médico Ginecobstetra 30,8% (4) 69,2% (9)
Residente Ginecobstetra 44,4% (12) 55,6% (15)
Obstetra 45,5% (15) 54,5% (18)
La analgesia epidural se
administra en la fase activa de
dilatacion.
Médico Ginecobstetra 0% (0) 100% (13)
Residente Ginecobstetra 7,4% (2) 92,6% (25)
Obstetra 3% (1) 97% (32)
La analgesia epidural se
administra en el periodo
expulsivo del trabajo de parto.
Médico Ginecobstetra 69,2% (9) 30,8% (4)
Residente Ginecobstetra 81,5% (22) 18,5% (5)
Obstetra 75,8% (25) 24,2% (8)
La analgesia epidural prolonga
el tiempo de la fase latente de
dilatacion.
Médico Ginecobstetra 30,8% (4) 69,2% (9)
Residente Ginecobstetra 55,6% (15) 44,4% (12)
Obstetra 27,3% (9) 72,7% (24)
La analgesia epidural prolonga
el tiempo de la fase activa de
dilatacion.
Médico Ginecobstetra 23,1% (3) 76,9% (10)

Residente Ginecobstetra
Obstetra

48,1% (13)
6.1% (2)

51,9% (14)
93,9% (31)
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La analgesia epidural prolonga
el tiempo del periodo
expulsivo.

Médico Ginecobstetra 61,6% (8) 38,5% (5)
Residente Ginecobstetra 63% (17) 37% (10)
Obstetra 48,5% (16) 51,5% (17)

Fuente: Datos elaborados por el autor.

DISCUSION

El grupo de encuestados en general fue un grupo joven,
los de mayor experiencia en afos de labor en el INMP
fueron los obstetras, seguidos de los ginecobstetras
y los residentes que son médicos en entrenamiento
por tres afios, los tres grupos interaccionan para la
atencion de la gestante en trabajo de parto; en las
caracteristicas de estos grupos probablemente ha
influenciado la pandemia de Sars-Cov-2 declarada a
inicios del 2020, la cual propicio una licencia de trabajo
en un importante porcentaje de trabajadores de salud
con factores de riesgo como la edad y comorbilidades,
siendo reemplazados por personal joven y con menos
experiencia, otro factor fue que todas las actividades
de capacitacion tedrico practicas fueron suspendidas
o restringidas, esta situacion podria explicar los altos
porcentajes de falta de capacitacion en analgesia de
parto entre los encuestados.

La mayoria respondié correctamente que el dolor de
parto aumenta de intensidad con la dilatacion y que la
gestante solicite y decida recibir analgesia epidural de
parto; por tanto, existe gran predisposicion de que se
aplique analgesia epidural en el INMP, Ali et al” en una
encuesta en 71 trabajadores de salud obstétrica encontrd
87,3% de opiniones favorables al alivio del dolor de parto
si la gestante lo solicita.

Diversos estudios demostraron que la analgesia
epidural no aumenta la incidencia de bradicardia fetal
en el parto®®'%; sin embargo, se observé que 51% de
residentes, 38% de ginecobstetras y 27% de obstetras
respondieron incorrectamente al responder que la
analgesia epidural si aumentaba la incidencia de la
bradicardia fetal, estos resultados contrastan con los
encontrados por Hussain et al.”" en una encuesta entre
71 trabajadores de salud del area obstétrica donde
encontr6 que 90% estaban en desacuerdo que la
analgesia de parto tenga efectos adversos en el feto.

Se ha comprobado que la analgesia epidural no
incrementa el riesgo de cesarea®®', en la encuesta
se encontr6 que los tres grupos de profesionales
respondieron en su mayoria correctamente respecto a
este tema. Anim-Somuah et al.® encontré en una revisién
sistémica que no habia riesgo de aumento de cesareas
al usar analgesia epidural y Ali et al.” encontré en una
encuesta de conocimientos entre personal de salud
solo un 11% de asociacion de riesgo de cesarea al usar
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analgesia de parto; por tanto, se ve la tendencia a la
desaparicion de este viejo mito.

El efecto que limita la capacidad de pujar adecuadamente
en el expulsivo en las gestantes que reciben analgesia
epidural es un evento adverso que aun se reporta a
pesar del uso de concentraciones cada vez mas bajas
de anestésicos locales, un pujo de calidad se relaciona
a una buena coordinacion sensitivo motora entre las
contracciones uterinas y los musculos abdominales, pero
también pueden ser alterada por varios factores aparte
de la analgesia epidural como por ejemplo la falta de
psicoprofilaxis, cansancio, deshidratacion, cama de parto
no proporcional al tamafio de la paciente y posiciones
maternas inadecuadas en el expulsivo, probablemente
hay un sinergismo entre varias de estas variables. En
la analgesia epidural la alteracion del pujo se relaciona
directamente con el uso del parto instrumentado® 34,

Las enfermedades respiratorias son generalmente
descompensadas por el dolor del trabajo de parto ya
que provoca que la gestante aumente su consumo de
oxigeno con aumento de los volimenes y capacidades
respiratorias para cumplir con esta necesidad’®, el asma
es unaenfermedad cronica que puede reagudizarse por el
dolor del parto con cuadros severos de broncoespasmos
e hipoxemia generando gran morbimortalidad; por tanto,
es de eleccion indicar analgesia epidural en gestantes
asmaticas', entre los encuestados encontramos que la
tercera parte de todos los encuestados desconocian que
la analgesia se puede aplicar en gestantes asmaticas.

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son
frecuentes en el ultimo trimestre del embarazo y el
dolor del parto exacerba la liberacion de catecolaminas,
la hipertensidon arterial propia de estas patologias;
en consecuencia, la analgesia es de eleccion', la
gran mayoria de los encuestados estuvo de acuerdo
con esta indicacién ya que es muy evidente el control
de la hipertension en pacientes que reciben analgesia
epidural.

Las gestantes con enfermedades cardiacas de cualquier
tipo pueden empeorar por el dolor de parto ya que se
genera taquicardia, hipertension y aumento del gasto
cardiaco®'®, es de eleccion indicar analgesia lo mas
pronto posible para evitar una descompensacion
hemodinamica', la mitad de todos los grupos respondié
desconocer la indicacién de la analgesia epidural en
gestantes con cardiopatias y arritmias en trabajo de
parto.

La epilepsia es wuna enfermedad neurologica
caracterizada por convulsiones de diversos tipos, el
estrés materno por el dolor del parto puede desencadenar
una crisis convulsiva por este motivo es de eleccion
indicar analgesia de parto', un 30,8% de ginecélogos
y la mitad de los residentes y obstetras mostraron
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desconocimiento del uso de la analgesia epidural en
gestantes con epilepsia en trabajo de parto.

El monitoreo por cardiotocografia al detectar alteraciones
de la frecuencia cardiaca fetal, su variabilidad y presencia
de desaceleraciones de latidos ayuda a determinar
estados fetales no satisfactorios'”; las desaceleraciones
tardias se asocian a insuficiencia Utero placentaria
aumentando la probabilidad de acidosis fetal por un
desequilibrio de la oxigenacion'®. La acidosis fetal es
una contraindicacion de la analgesia epidural por riesgo
de toxicidad fetal cardiaca y neurolégica ya que provoca
un mecanismo de trampa ionica el cual ocasiona
acumulacién de anestésicos locales en el feto por
ionizacion de los anestésicos locales'®, la acidosis fetal
también se puede medir por pH del cuero cabelludo fetal;
en la encuesta realizada se evidencié que la mayoria
de ginecobstetras y obstetras respondieron en forma
correcta que la presencia de desaceleraciones tardias
es contraindicacién de la analgesia epidural, siendo
los residentes el grupo donde solo la mitad respondié
correctamente, esto probablemente por ser el grupo con
menor capacitacion y experiencia en analgesia de parto.

Una contraindicacién importante de la analgesia
epidural es la presencia de cualquier trastorno de la
coagulacion™ ' en las gestantes la vascularizacion
del espacio epidural aumenta la probabilidad de un
hematoma epidural por trauma de la aguja epidural,
si hay una coagulopatia el hematoma puede causar
severas complicaciones neuroldgicas por compresion de
nervios, pudiendo llegar a la paraplejia irreversible, no
debe administrarse la analgesia epidural si no contamos
con un perfil de coagulacién lo mas actualizado posible™,
en la encuesta se observo que 51,9% de los residentes,
30 % de obstetras y 23,1% de los ginecobstetras
respondieron incorrectamente respecto a la pregunta
de si cualquier coagulopatia era contraindicacion de la
analgesia epidural.

El impacto de la analgesia epidural en los tiempos del
parto siempre ha sido motivo de discusién, gracias al
uso de menores concentraciones de anestésicos locales
ya no se la asocia a prolongacién de duracion del parto
sino que incluso se ha reportado acortamiento de los
tiempos gracias a los efectos beneficiosos del alivio
del dolor®'2, Narayanappa et al.’”® en una encuesta en
1351 anestesidlogos encontré que 28% respondieron
que la analgesia prolongaba la dilatacién y el expulsivo,
por tanto aun es comun ver la persistencia de estos
conceptos entre el personal de salud.

La fase latente de dilatacion ha sido restringida de recibir
analgesia epidural por el temor a prolongar su tiempo,
hoy se sabe que eso no es cierto' 23, el dolor de esta
fase puede llegar a ser de gran intensidad, gracias al
uso de opioides y bajas concentraciones de anestésicos
locales se logra buen manejo del dolor visceral
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uterino, en la encuesta se encontré que un tercio de
los ginecobstetras y la mitad de residentes y obstetras
respondieron que no se debe indicar analgesia epidural
en la fase latente, estos resultados se relacionaron a
las respuestas de la pregunta de si la analgesia epidural
prolonga el tiempo de la fase latente donde se obtuvo
que el 55,6% de residentes, 30,8% de ginecobstetras y
27,3% de obstetras respondieron incorrectamente.

La fase activa de dilatacion es la indicacion clasica de la
analgesia epidural, se ha demostrado que no prolonga
su tiempo*'", es frecuente indicarla a partir de 4 cm
de dilatacién, pero el problema se presenta conforme
la dilatacién se acerca al expulsivo, donde muchos
prefieren ya no indicar la analgesia o no colocar dosis
de refuerzo por el catéter epidural por temor a prolongar
los tiempos y alterar el pujo en el expulsivo, respecto al
tema de administrar analgesia epidural en la fase activa,
el 100% de ginecobstetras respondié correctamente,
igualmente 92,6% de residentes y 97% de los obstetras;
en la pregunta de si la analgesia epidural prolonga el
tiempo de la fase activa un 48,1% de residentes, 23,1%
de ginecologos y 6,1% de obstetras respondieron
incorrectamente dandonos a entender que aun persisten
ideas de prolongacion de la fase activa al usar analgesia
epidural sobre todo en los médicos.

Aplicar analgesia en el periodo expulsivo es la indicacién
que genera mas resistencia en el personal de atencion
de parto, es comun que no se indique analgesia
en el expulsivo debido al temor de alterar el pujo y
prolongar el tiempo del expulsivo. La evidencia actual
indica que si se puede colocar analgesia epidural en
el expulsivo sin prolongar su tiempo cuando se usan
bajas concentraciones de anestésicos locales*81%19, el
expulsivo representa el periodo de mayor intensidad del
dolor del parto y puede durar hasta 2 horas en nuliparas
y 1 hora en multiparas'’; en relacién a indicar analgesia
epidural en el expulsivo se encontré que solo el 30,8%
de los ginecobstetras, 18,5% de los residentes y 24,2%
de los obstetras respondieron en forma correcta; la
mitad de cada grupo respondié que la analgesia epidural
prolongaba el tiempo del expulsivo. Estos resultados
contrastan con los obtenidos con Lipps et al.® que en
una encuesta entre 88 profesionales de la salud del
area obstétrica, el 73% de los médicos ginecobstetras
estaban favor de la aplicacion de la analgesia neuroaxial
en el periodo expulsivo, debido a que eran conscientes
que las gestantes tendrian un tiempo adicional de parto
doloroso y podrian beneficiarse de la analgesia, este
estudio fue realizado en un hospital de Estados Unidos
de Norteamérica mostrandonos la gran diferencia
respecto al manejo del dolor de parto en el expulsivo.

CONCLUSIONES

El déficit de capacitaciones en analgesia de parto
probablemente contribuyé a que persista la falta de
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conocimientos respecto a varios temas de la analgesia
epidural, existen conocimientos en la mayoria de los
profesionales de que la gestante puede solicitar y aceptar
la analgesia epidural para el alivio del dolor de parto,
que no hay aumento del riesgo de cesarea y de que
existe la posibilidad de alteraciones del pujo, pero aun
persisten falta de conocimientos respecto a indicaciones,
contraindicaciones, aplicacion en  determinadas
patologias, repercusion fetal y el impacto sobre tiempos
del parto sobre todo en el periodo expulsivo.
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OVARIOS POLIQUISTICOS: GUIA PARA LA EVALUACION
ULTRASONOGRAFICA

POLYCYSTIC OVARIES: A GUIDE TO ULTRASONOGRAPHIC EVALUATION

Luis Alberto Carpio Guzman'

RESUMEN

El Sindrome de Ovario Poliquistico (PCOS), es una afeccién endocrino-metabdlica cuya prevalencia varia de acuerdo con
los criterios diagnosticos que se utilicen, afectando del 5 a 20% de las mujeres en edad reproductiva. Histéricamente, una
combinacién de anovulacién e hiperandrogenismo es el sello distintivo. La adicién de caracteristicas ultrasonograficas
de los ovarios agrego un criterio mas pero que a su vez, propicio la aparicion de fenotipos y algunas controversias que

subsisten sin resolver.

Palabras clave: Ovarios poliquisticos; Ultrasonido; Conteo folicular. (Fuente: DeCS BIREME).

HISTORIA

Los ovarios poliquisticos se han conocido desde hace
mucho tiempo. Hipdcrates y Sorano de Efeso (98 al
138 DC) informaron que “muchas mujeres de aspecto
masculinoy robusto no menstruabany noembarazaban”.
La primera descripcion de “ovarios voluminosos con
multiples quistes y capsula engrosada” fue reportada en
1844 por Chereau y Rokytansky, llamandolos “testiculos
femeninos?”.

Stein y Leventhal, en el afio 1935, utilizan por primera
vez un estudio de imagenes, la neumopelvigrafia, para
evaluar a siete mujeres que sufrian de amenorrea,
infertilidad, hirsutismo y ovarios agrandados con
multiples quistes. Utilizaron la reseccidon en cufa
bilateral como diagnéstico y tratamiento, toda vez que
las 7 pacientes regularizaron sus ciclos menstruales y 2
de ellas embarazaron?.

USO DEL ULTRASONIDO PARA EL DIAGNOSTICO
DEL SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS
(PCOS)

Inicialmente el diagnostico de PCOS fue clinico basado en
los ciclos menstruales irregulares e hiperandrogenismo,
que se asociaban a infertilidad y obesidad. Se
conocia de la presencia de los ovarios voluminosos,
pero no habia forma de evaluarlos sino durante una
laparotomia o anatomia patolégica. Entonces surge
la neumopelvigrafia, que era un estudio radioldgico
contrastado en el cual se insuflaba percutaneamente
aire a la cavidad pélvica, lo que permitia visualizar a los
ovarios mediante rayos X.

Con el advenimiento del ultrasonido abdominal se

empieza a evaluar los ovarios y su patologia con mayor
facilidad. Es asi que a inicios de los 80 aparecen las
primeras descripciones US abdominal en modo B en
tiempo real de PCOS*.

Adams, en 1986, sistematiza la evaluacion
ultrasonografica de PCOS. Usando la via abdominal y
con un transductor de 3,5 Mhz, sefala los siguientes
criterios®:

1. Medir los foliculos de 2 a 8 mm
2. Mas de 10 foliculos de disposicion periférica.
3. Hiperplasia estromal.

Los criterios de Adams prevalecieron durante buen
tiempo.

La Conferencia del Instituto Nacional de Salud (NIH)
sobre PCOS, llevada a cabo en 1990 en USA, sin
embargo, recomendé que los criterios de diagndstico
deberian basarse en la presencia de hiperandrogenismo
y disfunciéon ovulatoria, en ausencia de hiperplasia
suprarrenal no clasica, y que la presencia de la
morfologia de ovario poliquistico no era esencial®.

ULTRASONIDO TRANSVAGINAL EN LA
EVALUACION DEL PCOS

La aparicion del ultrasonido transvaginal en los afios 90,
del siglo pasado, mejora la evaluacion ginecoldgica de
los érganos pélvicos, tal es asi que Fox,1991, usando
un transductor transvaginal de 7 MHz, cuestiona los
criterios de Adams, aduciendo que con una mejor
resolucion se podria tomar como criterio diagndstico de
PCOS a mas de15 foliculos que midieran de 2 a 10
mm’.
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Ya no se podia seguir evaluando la morfologia del PCOS
con los criterios de Adams.

Jonard, en el 2003, realiza un estudio prospectivo de
214 mujeres con criterios clinicos y bioquimicos de
PCOS vs 112 controles, y establece que un conteo de
mas de 12 foliculos antrales entre 2 a 9 mm tenia un
valor diagnodstico de 75 % de sensibilidad y 99 % de
especificidad?.

Se hacia necesario llegar a un consenso. Es asi que,
en mayo del 2003, en Rotterdam, se lleva a cabo el
primer Consenso Internacional para el Diagnodstico del
PCOS, reuniéndose autoridades mundiales de la ASRM
(Sociedad Americana de Medicina Reproductiva) y la
ESHRE (Sociedad Europea de Reproduccion Humana
y embriologia), y ven la necesidad de incluir el criterio
ecografico para el diagnostico.

Basado en los criterios de Jonard, se definido la
morfologia del ovario poliquistico (MOP) de la siguiente
manera®:

1. El ovario debe tener al menos uno de los siguientes
criterios: 12 o mas foliculos que midan de 2+9 mm
de diametro o un volumen ovarico aumentado >10
cm3(Pache 1992). Si hay evidencia de un foliculo
dominante (>10 mm) o un cuerpo luteo, la exploracién
debe repetirse durante el proximo ciclo.

2. La evaluacion ultrasonografica se puede realizar
en cualquier momento cuando la paciente sufre de
amenorrea.

3. La apariencia subjetiva de la MOP no debe sustituir
a la definicién. Se debe omitir la distribucion de
foliculos, asi como el aumento de estroma. Se ha
demostrado que la medicién del volumen ovarico es
un buen sustituto para la cuantificacién del estroma
en la practica clinica.

4. Solo es necesario que uno de los ovarios se ajuste a
la descripcion para considerar el diagnostico.

5. Esta definicién no se aplica a las mujeres que toman
la pildora anticonceptiva ya que el tamafio de los
ovarios se reduce, aunque la apariencia “poliquistica”
puede persistir.

6. No se debe considerar como PCOS a las mujeres
que en ausencia de hiperandrogenismo y/o ciclos
irregulares, presenten en el ultrasonido MOP (PCOS
asintomatico).

7.Laecografia 3Dy Dopplerson utiles paralainvestigacion,
pero no son necesarias para la definicion.
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CONTROVERSIAS POST-ROTTERDAM

Luego del Consenso de Rotterdam surgieron algunas
controversias en cuanto a la valoracién ecografica de
la morfologia de los ovarios poliquisticos. Duijkers,
en 2010, al evaluar una poblacion de mujeres sanas,
advierte la presencia de MOP y que esta varia de
acuerdo con la edad. Asi utilizando criterios de
Rotterdam encuentra en el grupo de 18 a 25 afos
un 84%; y de 35 a 40 afios un 6% de mujeres sanas
presentan la MOP'®.

Dewailly, en 2011, propone que al usar transductores de
> de 7 MHz el umbral del numero de foliculos antrales
para hacer el diagnostico de MOP deberia aumentar a
> 19 foliculos antrales, con lo cual la sensibilidad es de
81% y la especificidad de 92%"".

Lauritsen, en 2014, encuentra que, en una poblacion
general de 863 mujeres entre 20 y 40 anos, utilizando
los criterios de Rotterdam, el 16,6% cumplian los
criterios de MOP. En cambio, al usar el umbral de > de
19 foliculos antrales la incidencia cambiaba a 6,3%"2.

Lujan M, en 2013, propone una evaluacién
ultrasonografica con un sistema de “rejilla” para mejorar
la precision y disminuir la variabilidad interobservador,
y propone que el umbral del ndmero de foliculos
por ovario (FNPO) suba de 12 a 26, con lo cual la
sensibilidad es 85% y la especificidad de 94%".

La introduccion del ultrasonido tridimensional (3D),
abre un abanico de nuevas posibilidades en la
evaluacion de los foliculos antrales y volumen ovarico,
que contribuiran mas a la controversia.

Se hacia pues necesario un nuevo consenso para
definir los parametros de la MOP.

GUIA INTERNACIONAL BASADA EN LA EVIDENCIA
PARA LA EVALUACION Y TRATAMIENTO DEL
SINDROME DE OVARIO POLIQUIiSTICO-2018

En 2018, el Centro de Excelencia en Investigacion en
Sindrome de Ovario Poliquistico, de la Universidad de
Monash, Australia, con la colaboracion de expertos
internacionales patrocinados por la ASRM y ESHRE,
publica la Guia Internacional Basada en Evidencia para
el manejo del PCOS; en ella propone lo siguiente en
cuanto a la evaluacion de la MOP",

1. Si se usan transductores de alta frecuencia > de
8 MHz, el umbral para el numero de foliculos por
ovario debe ser = 20 y/o un volumen ovarico = 10 cc,
descartando de que no haya cuerpo luteo, quistes o
foliculos dominantes. Fig. 1.
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Fig. 1. Ovario con MOP usando transductor de 7 MHz con armonicas. Observar que el conteo folicular es de 21.

2. De contar con transductores con frecuencia < 8Mhz, hiperandrogenismo, la ecografia de ovario no es
seguir utilizando los criterios de Rotterdam. necesario para el diagndstico de PCOS; sin embargo,

la ecografia identificara el fenotipo completo.
3. La ecografia no debe usarse en el diagnostico de

PCOS en nifas ni adolescentes. Se sugiere esperar 5. En los casos que solo se pueda realizar ecografia
hasta 8 afios después de la menarquia. abdominal, considerar el volumen ovarico de = 10 ml,
dada la dificultad de evaluar de manera confiable el

4. En pacientes con ciclos menstruales irregulares e numero de foliculos por ovario (FNPO).

L mim
1 mm
1w

6.0 RD6 G449 CE

Fig. 2. Volumen ovarico > 10 CC. es un criterio que no debe dejarse de evaluar.
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1. La AMH (hormona antimulleriana) aiin no se considera
criterio de diagnostico en PCOS.

2. La ecografia 3D no es considerada para los criterios
diagnosticos.

CONCLUSIONES

Debemos sefalar que el criterio ecografico no es el
mas importante para hacer el diagndéstico del sindrome
de ovarios poliquisticos. Que ademas en la poblacion
general muchas mujeres jovenes y sanas existe un
porcentaje significativo que presentan la morfologia de
ovario poliquistico, que se debe tener en cuenta antes de
hacer el diagnostico. También es necesario considerar la
resolucion del equipo, la adecuada técnica en el conteo
de los foliculos, la valoracion del volumen ovarico, sin
olvidar la importancia de la experiencia del evaluador.
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HIGADO GRASO AGUDO DEL EMBARAZO, UNA PATOLOGIA
INFRADIAGNOSTICADA: A PROPOSITO DE UN CASO

ACUTE FATTY LIVER IN PREGNANCY, AN UNDERDIAGNOSED
PATHOLOGY: ABOUT A CASE

Reynaldo Gavidia Nufiez'22, Miguel Martin Fernandez Alvarez', Indira Geovana Burga
Ugarte'?, Néstor Rufino Bravo Garcia'?, Carlos Enrique Bernal Gamio'?

RESUMEN

El higado graso agudo del embarazo es una enfermedad infrecuente que se presenta en el tercer trimestre. Su etiologia
es desconocida. El diagndstico se realiza con criterios de Swansea. Produce disfuncion hepatica severa, renal y tiempos
de coagulacién prolongados, la morbimortalidad materno-fetal es del 20% y el tratamiento es finalizar el embarazo. Se
reporta el caso de una gestante de 33 afios, con 31,6 semanas de embarazo, consulta por dolor abdominal, malestar
general, ictericia, nduseas, vomitos y polidipsia. La analitica mostro alteracion del perfil hepatico, renal y coagulopatia. La
ecografia abdominal mostré infiltracion hepatica grasa. El manejo fue cesarea de emergencia por ébito fetal, reintervenida
quirurgicamente por hemoperitoneo y apendicitis aguda. La paciente fue dada de alta con mejoria clinica y laboratorial.

Palabras Clave: Higado graso; Embarazo; Sindrome HELLP. (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Acute fatty liver of pregnancy is a rare disease that occurs in the third trimestre. Its estiology is unknown. Diagnosis is
made with Swansea criteria. It produces severe liver dysfuntion, kidney and prolonged coagulation times, maternal-fetal
morbidity and mortality is 20% and treatment is to end the preganancy. We report the case of a pregnant woman of 33
years, with 31,6 weeks of pregnancy, consultation for abdominal pain, general discomfort, jaundice, nausea, vomiting and
polydipsia. Laboratory test showed impaired hepatic and renal profile and coagulopathy. Abdominal ultrasound showed
fatty liver infiltration. Management was emergency cesarean section for stillbirth, operated for hemoperitoneum and acute

apendicitis. The patient was discharged with clinical and laboratory improvement.

Palabras Clave: Fatty liver; Pregnancy; HELLP syndrome. (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

El higado graso agudo del embarazo (HGAE), es una
emergencia obstétrica rara que se presenta en el
segundo y tercer trimestre, asi como en el postparto.
La incidencia es de 1/ 7 000 a 20 000 embarazos. Se
caracteriza por un fallo hepatico agudo, secundario
a una infiltraciéon grasa del higado'. Los factores de
riesgo para HGAE incluyen gestaciones multiples, fetos
masculinos, trastornos de oxidacién de &cidos grasos
en el feto y episodios previos?. La patogenia aun no
esta clara. La deficiencia del metabolismo de los acidos
grasos durante el embarazo parece estar involucrada.
Esta asociado a una mutacion de la enzima 3-hidroxiacil
Coa deshidrogenasa de cadena larga, que provoca una
deficiencia en la oxidacién de la grasa fetal, provocando
acumulacion de metabolitos en el higado materno;
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mutacion homocigota G1528C; sindrome de HELLP y la
preeclamsia. Se sugiere utilizar los criterios de Swansea,
incluidos los sintomas clinicos, hallazgos de laboratorio
e imagenes, para el diagndstico de HGAE®.

La mortalidad materno-fetal ocurre hasta en un 20%
de los casos descritos, es por ello que es importante
la identificacién precoz para un abordaje adecuado.
Este caso es representativo de la pérdida fetal
con recuperacion materna que implica este grave
padecimiento.

REPORTE DE CASO
Segundigesta de 33 afios, acude a emergencia del

Hospital Regional de Huacho-Lima nivel 1I-2 a las 31,6
semanas de gestacion. Refiere dolor pélvico, cefalea,
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sensacion de alza térmica, edema de miembros
inferiores, nauseas, hiporexia y poliuria. La paciente
no presenta antecedentes patologicos de interés y
la gestacion ha presentado un curso normal hasta
el momento de la consulta. En la exploracion fisica,
se encuentra, feto en cefalico con latidos cardiacos
fetales de 130 por minuto, dolor en hemiabdomen
inferior de leve intensidad, no cambios cervicales. El
registro cardiotocografico mostré irritabilidad uterina.
En la analitica destacaba: hemograma y coagulacion
normal, urocultivo posterior negativo. Se decide su
hospitalizacion por persistencia del dolor pélvico y
molestias urinarias, se inicia ceftriaxona 2gr endovenoso
cada 24 horas con evolucién favorable y es dada de alta
al siguiente dia de su hospitalizacion. Acude de nuevo al
servicio de emergencia a los 2 dias refiriendo malestar
general, nauseas y vomitos una vez, ictericia, polidipsia,
hiporexia, epigastralgia, edema de miembros inferiores,
cansancio y contracciones uterinas 1 cada 10 minutos.
Al examen fisico, frecuencia cardiaca materna de 64
por minuto, presion arterial: 100/60 mmHg, sin dificultad
respiratoria;, edema de miembros inferiores (+/++),
lucida, orientada, piel y mucosas ictéricas.

La exploracion ginecolégica no mostré cambios
cervicales, asi como el registro cardiotocografico con
patron no reactivo y dinamica uterina una contraccion
en 10 minutos. Control ecografico feto en percentil 63%.
La nueva analitica destaca leucocitos en 11,300 xmm?
sin neutrofilia, hemoglobina 14.8 g/dl, TGO 114 U/L, TGP
108 U/L, fosfatasa alcalina 392 U/L, bilirrubinas totales
11.08 mg/dl a predominio indirecto, creatinina 1.84 mg/
dl, urea 55 mg/dl, LDH 1031 U/L, tiempo de coagulacion
prolongado, fibrindgeno 90 mg/dl, plaquetas 178 000
mm?, amilasa 47 U/L, lipasa 86 U/L y glucosa 52 mg/
dl. Se inicia hidratacién y maduracién fetal, luego de
8 horas se constata ébito fetal; por lo que se decide
culminar la gestacion por cesérea. La paciente ingreso
a sala de operaciones, realizandose cesarea, con
extraccion de ébito fetal, peso 2200gr. Dado el deterioro
clinico y analitico de la paciente, que luego progresa a
falla multiorganica secundario a una sospecha clinica de
higado graso agudo del embarazo; se decide el ingreso
a la unidad de cuidados intensivos.

Paciente en la unidad de cuidados intensivos
permanecio 22 dias bajo ventilacion mecanica, ademas
recibio soporte hemodinamico continuo, hidratacion
mas electrolitos por via endovenosa, correccion de
anomalias de coagulacién con hemoderivados en total
63 (paquete globular: 16, plasma fresco congelado: 34,
crioprecipitado: 4 y plaquetas: 10), fue reintervenida
quirurgicamente en dos oportunidades: la primera
por hemoperitoneo donde se realizé histerectomia
subtotal y la segunda por hemoperitoneo mas hallazgo
intraoperatorio de apendicitis aguda congestiva por lo
que se realizo apendicetomia. La analitica mas resaltante
en la unidad de cuidados intensivos fue: hemograma
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con leucocitos en 27 760 xmm?, hemoglobina 8.1 g/
dl, TGO 137 U/L, TGP 180 U/L, fosfatasa alcalina 944
U/L, bilirrubinas totales 16.63 mg/dl (directa: 8.02,
indirecta: 8.61), creatinina 1.97 mg/dl, urea 110 mg/
dl, LDH 1923 U/L, tiempo de coagulacion prolongado:
tiempo de tromboplastina parcial 62 (VN: 30-44), tiempo
de protrombina 27, INR: 2.25; fibrinégeno 69 mg/dl,
plaquetas 22 000 mm? y glucosa 47 mg/dl.

Datos adicionales: marcadores virales para hepatitis A,
B y C: negativos; anticuerpos antinucleares: negativo;
anticuerpos antimitocondriales: negativo; anticuerpos
anti musculo liso: negativo. VIH, RPR: no reactivos;
amilasa 239 U/L; lipasa 261 U/L, proteinuria de 24 horas
46.8 mg/24 horas, colesterol total 101 mg/d|, triglicéridos
273 mg/dl y hemocultivos negativos.

En el hospital se le realizd ultrasonografia de abdomen
completo: higado con ecogenicidad levemente
aumentada, con dimensiones normales, sin dilatacion
de las vias biliares intrahepaticas, no masas sdlidas,
ni quisticas. Pancreas incrementado de volumen
con liquido laminar peripancreatico, con signos de
pancreatitis aguda. Tomografia multicorte de abdomen
y pelvis: esteatosis hepatica leve; pancreatitis aguda
moderada (BALTAZAR E) y derrame pleural.

En la biopsia de placenta se encontrd: placenta del
tercer trimestre con areas de infarto antiguo y reciente,
membranas coriamniéticas con cambios necrobioticos.
La biopsia de apéndice cecal concluyé como apendicitis
aguda congestiva.

La paciente pasé a hospitalizacion en cuidados
generales, donde tuvo evolucidn estacionaria favorable.
Se planteé posibilidad de biopsia hepatica, pero no se
llegé a concretar por la severidad de dicha patologia.
Luego de 11 dias, fue dada de alta del servicio de
medicina, presentando buena evolucion. Durante la
consulta externa se constatd evolucion favorable. Siete
meses después, paciente presenta buen estado general,
sin ictericia, buen apetito, y controles de laboratorio con
leve incremento de transaminasas.

DISCUSION

El higado graso agudo del embarazo es una emergencia
obstétrica infrecuente y potencialmente fatal. Tiene
una incidencia de 1/7000-20.000 embarazos. Es
frecuente en el tercer trimestre (35-36 semanas); pero
se han reportado casos en gestaciones menores a 28
semanas'?.

Se caracteriza por la acumulacion de acidos grasos
en microvesiculas en los hepatocitos y otros 6rganos
y puede evolucionar a fallo multiorganico. La etiologia
es multicausal, se ha relacionado con el déficit de
la hidroxil-coA deshidrogenasa de cadena larga
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(LCHAD) de forma aislada o de la proteina trifuncional
mitocondrial, complejo enzimatico que participa en la
betaoxidacion de los acidos grasos que tiene lugar en
la mitocondria®. En un nuevo estudio la secuenciacién
del exoma completo mostré que no se observé ninguna
mutacion genética en las enzimas relacionadas
involucradas en el metabolismo de los acidos grasos
en las mujeres embarazadas y los nifios que recibieron
pruebas genéticas*. La fisiopatologia no esta clara; se
sabe que es por un efecto de los estrogenos propios
del tercer trimestre, que disminuye la betaoxidacion
de los acidos grasos, ser portadora de alguna de
las mutaciones comentadas y el efecto toxico de los
metabolitos resultantes de la betaoxidacion defectuosa
fetal, que induciran la apoptosis de los hepatocitos
maternos y la acumulacién de acidos grasos en forma
de microvesiculas a nivel hepatico y en otros érganos®.

La clinica es inespecifica y varia en funcion de las
series de casos revisadas; malestar general, fatiga
(62%), anorexia, nauseas y vomitos (46%), ictericia (>
69%), dolor en el cuadrante superior derecho (50-60%),
epigastralgia (50-60%) y clinica neuroldgica (60-80%),
oliguria (40-60%), hipertension (57%) y prurito (50-
60%). Sin tratamiento, el cuadro puede progresar a
fallo hepatico con encefalopatia, hipoglucemia, ascitis
y pancreatitis, pudiéndose requerir incluso un trasplante
hepatico. También puede ocasionar hemorragia
intestinal (20-60%) o uterina incontrolable, coagulacion
intravascular diseminada (55%), fallo renal agudo (77%),
aumento de las transaminasas, bilirrubinas y acido urico
en (100%); sepsis, diabetes insipida transitoria, coma
e incluso muerte. En pocas ocasiones esta patologia
puede presentarse como distrés fetal no filiado, retraso
de crecimiento intrauterino o parto pretérmino*s. En la
mitad de los casos, las pacientes presentan hipertension
arterial, proteinuria y edemas, con lo que se debe hacer
diagndstico diferencial con preeclampsia y sindrome
HELLP. Incluso algunos estudios sefalan esta entidad
como parte del espectro de la preeclampsia. La
mortalidad materna y fetal ha descendido desde los
anos 80 hasta la actualidad de un 75 a un 10% y de
un 85 a un 16%, respectivamente, al diagnéstico precoz
y al abordaje multidisciplinar. El tratamiento definitivo
es la finalizacion del embarazo y medidas de soporte
especificas en funcion de las alteraciones clinicas y
analiticas®°.

Laboratorialmente se caracteriza por la alteracién en
la funcion hepatica, con aumento de las transaminasas
hasta 6 veces su valor normal, hipocolesterolemia,
hiperbilirrubinemia, hipoglucemia e hiperamonemia
en estados avanzados. En un 60% de los casos
se presenta alteracion de la funcion renal, con un
aumento precoz de la creatinina e hiperuricemia y en
casos mas avanzados, los tiempos de coagulacion se
prolongan, con disminucion precoz del fibrinégeno y la
antitrombina®.
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En la ecografia hepatica se observa un aumento
de ecogenicidad proporcional a los niveles lipidicos
depositados, aunque la normalidad de esta prueba no
descarta el diagnéstico y, en cuanto a la tomografia
computarizada y la resonancia magnética, estas pruebas
no se recomienda su alta tasa de falsos negativos (20%)°.
La biopsia hepética generalmente no es necesaria ni
esta indicada"'.

El diagndstico presuntivo se basa en los «criterios de
Swansea» (tabla 1), siendo importante la anatomia
patoldégica para establecer un diagnostico definitivo.
El hallazgo anatomopatoldgico caracteristico
son hepatocitos con nucleo central y citoplasma
microvesicular de aspecto espumoso, es posible
encontrar macrovacuolas imitando adipocitos, zonas
con inflamacién, necrosis o colestasis canalicular’.

Tabla 1. Criterios de Swansea

. VOmitos

. Dolor abdominal

. Polidipsia / Poliuria

. Encefalopatia

. Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total > 0,82 mg/dl)
. Hipoglicemia (glucosa < 72 mg/dl)

. Hiperuricemia (acido drico > 5,7 mg/dl)

8. Leucocitosis (> 11 000 células/microlitro)

9. Ascitis o “hiperecogenicidad hepatica” en
ecografia abdominal

10. Hipertransaminemia (TGO o TGP > 42 UI/L)
11. Amonio elevado (> 47 pmol/L)
12. Injuria renal aguda (creatinina > 1,7 mg/dl)

13. Coagulopatia (tiempo de protrombina > 14 s o
tiempo de tromboplastina parcial activada > 34 s

14. Esteatosis microvesicular en biopsia hepatica

~N O O B~ WDN =

*Para el diagnostico de HGAE se requieren 6 de los 14
criterios propuestos

El diagnostico diferencial debe establecerse con la
preeclampsia, el sindrome HELLP, las hepatitis viricas,
toxicas y autoinmunes, el sindrome hemolitico urémico,
la purpura trombatica trombocitopénica y la colestasis
gravidica del embarazo. En el siguiente estudio que
se muestra a continuacion; hubo una mayor tasa de
preeclampsia (95,0 % frente a 23,8 %) en el grupo
con sindrome HELLP en comparacién con el grupo
con HGAE. Sin embargo, el grupo HGAE tuvo mas
otras complicaciones maternas, como ictericia (85,7 %
frente a 13,8 %), lesion renal aguda (61,9 % frente a
15,0 %), coagulopatia intravascular diseminada (66,7
% frente a 8,8 %) y sepsis (47,6 % frente a 10,0 %).)
en comparacién con el grupo de sindrome HELLP. No
obstante, se observaron tasas mas altas de recién
nacidos pequefios para la edad gestacional (57,1 %
frente a 33,3 %), sindrome de dificultad respiratoria
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neonatal (39,2 % frente a 8,3 %) y sepsis neonatal
(34,2 % frente a 12,5 %) en el grupo con sindrome
HELLP'™. Hirotada Suzuki informé que la proporciéon
de tirosina quinasa 1 similar a fms soluble/factor de
crecimiento placentario puede usarse para distinguir
rapidamente el sindrome AFLP del sindrome HELLP®7,

¢ Qué datos pueden ayudar a un diagnostico precoz
de higado graso agudo del embarazo? para llegar al
diagnoéstico nos hemos apoyado en los denominados
“criterios de Swansea” (los cuales estan mencionados
en la Tabla 1), los mismos que fueron validados a partir
de estudios prospectivos, principalmente en el Reino
Unido. En nuestra paciente, se cumplieron 10 de los
14 criterios, los cuales estan descritos en lineas arriba,
faltando datos de amonio sérico y biopsia hepatica.
Motivo por el cual se presenta el siguiente reporte de
caso.

En conclusion, el higado graso agudo del embarazo
es una enfermedad muy rara, que se produce durante
el segundo y tercer trimestre de la gestacion, y se
debe tener criterios clinicos, laboratoriales y/o de
imagenes para pensar en esta enfermedad. Al ser una
enfermedad que amenaza la vida tanto de la gestante
como del feto, requiere terapia de soporte y culminar la
gestacion para salvaguardar la vida de ambos.

Su principal diagnéstico diferencial es el sindrome de
HELLP, con el cual comparten muchas caracteristicas
clinicas y laboratoriales, pero utilizando el nivel
Soluble fms-like tyrosine kinase 1 (sFlt-1), nos podria
ser util para realizar un diagnéstico con mayor certeza
y prontitud. La biopsia hepatica no es necesaria para
llegar al diagnostico, sin embargo, es importante
cuando el diagnéstico es incierto.
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Comité Editorial. Consta de las siguientes secciones:
Editorial, articulos originales, articulos de revision,
reporte de casos, cartas al editor, practicas clinicas y
recomendaciones.

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

TIPOS DE TRABAJOS QUE SE RECIBEN

a. Investigacion basica, clinica, experimental y de salud
publica en areas como: obstetricia, ginecologia,
pediatria, neonatologia, anestesiologia obstétrica,
reproduccion humana, salud sexual y reproductiva,
bioética en salud y areas afines en salud.

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

c. Innovacioén tecnoldgica en temas materno perinatal/
neonatal; salud sexual y reproductiva; y salud en

general.

NORMAS PARA LA PRESENTACION DE ARTICULOS
CIENTIFICOS

. NORMAS GENERALES

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

e Tratar temas relacionados con el area bio-
médico-social.
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e Ser originales e inéditos

e Ser presentados mediante una carta de
presentacion dirigida al editor de la RPIMP
(ANEXO ).

Proceso de envio:

e Los manuscritos seran evaluados y aceptados
para su publicacion a juicio del comité editorial,
segun su contenido, relevancia, originalidad,
impacto y contribucion cientifica del tema,
siguiendo la politica editorial de revision por
pares a doble ciego.

e Los manuscritos deben ser enviados Unicamente
en formato electronico mediante el sistema
de gestion OJS (Open Journal System) de la
revista [RPIMP]. Todos los formularios pueden
ser descargados de la pagina web o ser
solicitados al correo electréonico de la revista
(revdeinvestigacion@iemp.gob.pe).

e Los manuscritos deben ser enviados junto con los
documentos presentados a continuacion: Carta
de presentacion, la primera pagina informativa,
formato de Declaracion jurada de autoria y
Conflictos de interés. Disponible en ANEXO |,
ANEXO Il y ANEXO Il

1. Carta de presentacion: Dirigida al editor en jefe
de la revista. Se debera indicar si el manuscrito
ha sido publicado previamente como pre print
0 sea producto de una tesis; en caso de ser lo
ultimo, indicar si esta disponible en linea y brindar
su direccién URL.

2. La primera péagina informativa: Debe contener
el titulo del trabajo, conciso e informativo,
los nombres de los autores en el orden que
apareceran en caso se publique el articulo
(primero los nombres y luego los apellidos),
filiacién institucional de cada uno (con numeros
en superindice) y, por separado, su profesion
y grado académico (con letras en superindice),
no incluir cargos laborales. EI ORCID de cada
autor, origen del apoyo recibido en forma de
financiamiento, conflicto de interés e informacion
del autor corresponsal (nombre, direccién postal
-que puede ser particular o institucional- correo
electrénico y numero telefénico).

3. Declaracion jurada de autoria y conflicto de
interés: Debidamente llenado y firmado por el
autor corresponsal en sefial de conformidad.
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El manuscrito original anénimo: Debe contener
el titulo del manuscrito, title, resumen, abstract,
palabrasclave (ykeywords),cuerpodelmanuscrito,
referencias y tablas y figuras (las figuras también
deben cargarse independientemente). No
debe contener los nombres de los autores, sus
filiaciones institucionales, ni la informacion del
autor corresponsal.

Para realizar el envio, se debe ingresar al vinculo
https://investigacionmaternoperinatal.inmp.gob.
pef/index.php/rpinmp/login,  registrarse  como
autor, cargar los archivos requeridos y diligenciar
toda la informacién solicitada.

Como parte del proceso de envio, los autores/
as estan obligados a comprobar que su envio
cumpla todos los elementos que se muestran en
la lista de comprobacion:
https://investigacionmaternoperinatal.inmp.gob.
pe/index.php/rpinmp/about/submissions.

Se devolveran a los/as autores/as aquellos
envios que no cumplan las directrices para los
autores/as.

En caso tuviera dificultades para el envio
mediante la plataforma OJS, puede contactarse
al correo electronico de la RPIMP
revdeinvestigacion@iemp.gob.pe.

Proceso de revision:

La RPIMP se ajusta a estdndares de ética en la
publicacion e investigacion. En el caso de que
sea detectada alguna falta contra la ética en
la publicacién durante el proceso de revisiéon o
después de la publicacion, la revista tomara
las medidas correctivas necesarias basandose
en las recomendaciones del Committee on
Publication  Ethics  (https://publicationethics.
org/). Las formas mas frecuentes de faltas éticas
en la publicacion son: plagio, autoria honoraria
o ficticia, manipulacion de datos e intento de
publicacion redundante. Si los editores de
la RPIMP descubren el plagio en un articulo
enviado, este sera rechazado.

Los manuscritos que no sigan el formato estandar
de la RPIMP seran devueltos de inmediato a sus
autores. La revista también podra negarse a
publicar cualquier manuscrito cuyos autores no
respondan satisfactoriamente a las consultas
editoriales que se le hagan.

Los detalles del proceso de revision se pueden
consultar en la seccion de Proceso de Revision
OJS. En un maximo de 60 dias habiles, se
comunicara si el trabajo o articulo fue aceptado
y si es necesario realizar correcciones. Cuando
la redaccion del articulo que se presenta sea
confusa o no cumpla las reglas gramaticales o
de ortografia y sintaxis, se devolvera al autor o
autores para su correccion.

El autor corresponsal es la persona que asume la
responsabilidad de comunicacién con la RPIMP
y, tiene el derecho de consultarnos en cualquier
momento sobre los avances de la revision de su
articulo, para ello debe considerar los tiempos de
revision que le seran comunicados al recibir su
articulo.

Los autores deben atender las observaciones
dadas por los revisores y editores tan rapido
como sea posible; en caso se requiera mayor
tiempo, se debe comunicar previamente al correo
de la RPIMP. La revista también podra negarse
a publicar cualquier manuscrito cuyos autores
no respondan las observaciones enviadas en un
plazo de cuatro semanas.

El Editor en jefe tendra la ultima palabra con
respecto a la aceptacion o el rechazo de un
manuscrito, sobre la base de las recomendaciones
de la revisién por pares.

Il. NORMAS ESPECIFICAS PARA CADA SECCION:

e El nimero maximo de palabras (sin contar resumen,
referencias, tablas y figuras), de tablas y/o figuras
y de referencias bibliograficas se puede ver a
continuacion:

Tabla 1. Extensiéon del manuscrito

Maximo de Maximo de Maximo de
Seccién palabras en palabras_ en Figuras Referencias
Resumen Contenido ylo Tablas
Editorial - 500 1 5]
Articulos originales 250 3000 6 25
Articulos de revision 250 4000 ) 70
Reportes de casos 150 1500 5 15
Cartas al editor - 500 1 5
Practicas clinicas 250 4000 5 70
Recomendaciones - 500 1 5
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e E| texto del cuerpo del articulo, debe estar
redactado en el programa Microsoft Word, en letra
Arial de 11 y espacio 1.5. No se admiten archivos
comprimidos en ningun formato.

e En el caso de las abreviaturas, siglas y simbolos;
su uso no debe ser excesivo. Las precedera su
nombre completo o significado la primera vez que
aparezcan en el texto. No figuraran en titulos ni
resumenes. Se emplearan las de uso internacional.

e Tablas:

- Se enumeraran consecutivamente y en negrita
(Ejemplo: Tabla 1, Tabla 2, etc.).

- El titulo debe ser breve y descriptivo.

- El encabezado de la tabla (fila 1) debe tener solo
lineas horizontales para separarlo del cuerpo de la
tabla.

- Las columnas deben estar encabezadas por titulos
breves en negrita

- Las notas se mostraran al pie de la tabla con
las explicaciones oportunas e identificados con
simbolos.

- Las tablas no deben ir en formato de imagen, sino
como tablas editables.

A. DE LOS ARTICULOS ORIGINALES
e Deben tener la siguiente estructura:

- Titulo del trabajo en espanol e inglés

- Resumen y palabras clave en espafiol e inglés
- Introduccion

- Materiales y métodos

- Resultados

- Discusion

- Agradecimientos

- Declaracion de conflicto de interés

- Financiamiento

- Referencias bibliograficas

e El maximo de palabras en el contenido es de
3000 palabras.

e Se aceptara como maximo un total de 6 tablas,
figuras o graficos.

1. Titulo del trabajo:

« Titulo debe ser conciso e informativo (espafiol
e inglés).

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,
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resultados y conclusiones. A continuacién del
resumen, debe proponerse palabras clave con un
minimo de tres y un maximo de siete, en espafiol
e inglés. Debe emplearse los “descriptores en
ciencias de la salud” (DeCS) de BIREME (https://
decs.bvs.br/E/homepagee.htm) para palabras
clave en espafol y Medical Subject Headings
(MeSH) de NLM (https://www.nIm.nih.gov/mesh/
meshhome.html) para palabras clave en inglés.

3. Introduccién

Exposicion breve del estado actual del problema,
antecedentes, justificacion y objetivos del estudio.
No excedera de dos paginas.

4. Materiales y métodos

Describe la metodologia usada, de modo
que permita la reproduccion del estudio y la
evaluacion de la calidad de la 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
aprobaciéon 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 diagnoésticas o
PRISMA para revisiones sistematicas. Para ello
podra consultar en el sitio Web de EQUATOR
(www.espanol.equator-network.org).

5. Resultados

Preséntelos en forma escueta, sin incluir
opiniones ni interpretaciones, salvo, el de
naturaleza estadistica. EI numero maximo de
tablas, graficos y figuras es de 6. El uso es para
complementar la informacién, las cuales no
deben repetir la informacion presentada en el
texto.

6. Discusion

Interpreta los resultados, comparandolos con
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10.

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 colaboraciéon en la investigacion se
realiza el agradecimiento. Los colaboradores
mencionados en esta seccién deben consignar
por escrito su autorizacion para la publicacion
de sus nombres.

Declaracion de conflicto de interés:

Debe mencionarse si existe algin conflicto de
interés.

Financiamiento:

Debe mencionar si recibié financiamiento de
alguna institucion o entidad para realizar el
estudio o investigacion.

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
numeros con efecto superindice, ejemplo Ayala
F3 y redactada siguiendo las normas del index
Médicus Internacional. (Limite: 25 referencias)

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 continuacién se
citara el titulo del articulo en el idioma de origen,
terminando en punto seguido. A continuacion, el
nombre de la Revista (en abreviatura reconocida
internacionalmente) y el afio de publicacion, un
punto y coma y el nimero de volumen seguido de
dos puntos, finalizando con las paginas entre las
que aparece el articulo y un punto final.

Ejemplo:
Blumel JE, Legorreta D, Chedraui P, Ayala F,

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

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

Ejemplo:

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

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

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

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

Ejemplo:

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

B. DE LOS TEMAS DE REVISION

e Las revisiones seran realizadas por expertos
en el area. Deben incluir una exploracién
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
bibliograficas (limite: 250 palabras en el
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resumen, 4000 palabras en el contenido,
cinco figuras o tablas y 70 referencias
bibliograficas).

C. DE LOS REPORTE DE CASOS

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

D. DE LAS CARTAS AL EDITOR

La politica editorial de la revista permite que
los autores aludidos puedan responder. Las
cartas deben desarrollar, sin dividirse en
secciones, el planteamiento del problema,
su discusion y la conclusion con su
recomendacion (limite: 500 palabras, una
figura o tabla y 5 referencias).
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ANEXO |. Carta de presentacion

01 de junio de 202___
Dr. Enrique Guevara Rios
Editor jefe

Revista Peruana de Investigacion Materno Perinatal

Estimado Dr. Enrique Guevara Rios,

Aprovechamos la oportunidad para saludarlo y a la vez presentar nuestro_TIPO DE ARTICULO , titulado:
“TITULQO” , el cual solicitamos pueda ser evaluado para su publicacién en la Revista Peruana de Investi-
gacién Materno Perinatal. Se trata de un articulo_CARACTERISTICAS IMPORTANTES DEL ESTUDIO .
Los autores del manuscrito hemos leido y aceptamos los términos de la revista y las instrucciones para los
autores. Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente,

Nombres y Apellidos
Autor Corresponsal
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ANEXO II. Declaracion jurada

INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL
REVISTA PERUANA DE INVESTIGACION MATERNO PERINATAL
DECLARACION JURADA DE AUTORIA Y AUTORIZACION PARA LA

PUBLICACION DEL ARTICULO CIENTIFICO

Profesion ........coooviiiiii , Colegiatura Profesional N°............... Autor principal de
la INVestigacCion TitUIAdA: ........ooiiii e
.................................................................................................................................... de la
seccion:

() Articulo original () Articulo de revision () Reporte de caso  ( ) Carta al editor () Editorial
( ) Guiaclinica () Practicaclinica ( )Consenso ( )Recomendacion

En representacion de todos los autores del manuscrito, declaro:

. Que conocemos y aceptamos las condiciones de publicacion que se encuentran contenidas en las
“Instrucciones para la presentacion de articulos” de la RPIMP.

*  Que es un manuscrito original y no ha sido publicado, total ni parcialmente, en otra revista cientifica
biomédica; ni ha sido remitido simultaneamente a otra revista para su publicacion hasta recibir la deci-
sion editorial de la RPIMP.

. Que todos los autores cumplen los criterios de autoria sugeridos por International Committee of Medi-
cal Journal Editors.

. Que cuenta con el permiso de la Institucién donde fue realizado, cumple con las consideraciones éticas
para investigacion en humanos o animales de experimentacién y, de corresponder, fue aprobado por
un Comité de Etica Institucional.

. Que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la génesis y analisis de
sus datos, por lo cual estoy en condiciones de hacerme publicamente responsable de él.

. Que no he incurrido en fraude cientifico, plagio o vicios de autoria; en caso contrario, eximo de toda
responsabilidad a la RPIMP vy al Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) y me declaro como el
Unico responsable.

*  Que, en caso el articulo fuese aprobado para su publicaciéon en la Revista Peruana de Investigacion
Materno Perinatal, cedo mis derechos patrimoniales y autorizo al Instituto Nacional Materno Perinatal
(INMP), la publicacién y divulgacion del manuscrito en las condiciones, procedimientos y cualquier
formato impreso o electronico que disponga el INMP.

. Que no recibiré ni exigiré ninguna regalia o compensacién de cualquier tipo o naturaleza de parte de
la la RPIMP y del Instituto Nacional Materno Perinatal.

Datos de todos los autores:

Apellidos y Nombre ORCID Correo electrénico
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Declaracién de contribuciones de autoria:

Apellidos y Nombre Cédigo de participacion

TABLA: CODIGOS DE PARTICIPACION

a. Concepcion y disefio del trabajo. b. Recoleccion / obtencién de resultados.
c. Andlisis e interpretacion de datos. d. Redaccién del manuscrito.

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

g. Aporte de pacientes o material de estudio.

h. Obtencion de financiamiento. i. Asesoria estadistica.

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

Declaracién de fuentes de financiamiento:
Conto con financiamiento: No () Si ( ). De existir, mencionar:

Declaracion de conflictos de interés:
Existen autores con conflictos de interés: No ( ) Si ( ). De existir, mencionar:

En sefial de conformidad firmo el presente documento en representacidon autorizada del conjunto de autores,
responsabilizandome de la correspondencia durante todo el proceso de revision y eventual publicacion del articulo
que presento a la Revista Peruana de Investigacion Materno Perinatal

Lima, de 20....

Firma del Autor Principal

Nombres y apellidos del autor COrrESPONSAL: ... .. e e
01 =T o o] o o PN
B2 13 0] g Lo HS PP
(070] 4 (= To =Y (=T ox i) o Too PP
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ANEXO lll. Primera pagina informativa

CARACTERIZACION DEL ABORTO TERAPEUTICO EN UN HOSPITAL
NIVEL lll DE PERU DURANTE 12 ANOS DE EXPERIENCIA

CHARACTERIZATION OF THERAPEUTIC ABORTION IN A LEVEL Ill HOSPITAL IN

PERU DURING 12 YEARS OF EXPERIENCE

Enrique Guevara-Rios'?32, Luis Meza-Santibafiez'?, Cesar Carranza-Asmat'?2, Pedro Arango-
Ochante®*®, Félix Dasio Ayala-Peralta’**#, Miguel Gutiérrez-Ramos,, Marcos Espinola-Sanchez*

"Instituto Nacional Materno Perinatal. Departamento de Obstetricia y Perinatologia. Lima, Peru.
2Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Peru.

3Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia. Peru.

4Unidad de Investigacion, Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima, Peru.

5Instituto de Investigaciones en Ciencia Biomédicas, Universidad Ricardo Palma. Lima, Peru.
aMédico Gineco Obstetra. Profesor Ordinario del Departamento de Ginecologia y Obstetricia.

@ Cédigo ORCID:
@ Codigo ORCID:
@ Codigo ORCID:
® Coédigo ORCID:
® Cédigo ORCID:
® cédigo ORCID:

https://orcid.org/0000-0002-6962-2639, Enrique Guera Rios
https://orcid.org/0000-0002-181-8187, Luis Meza Santibafiez
https://orcid.org/0000-0003-4436-8176, Cesar Carranza Asmat
https://orcid.org/0000-0002-3267-1904, Pedro Arango Ochante
https://orcid.org/0000-0002-2830-3789, Felix Dasio Ayala Peralta
https://orcid.org/0000-0002-1005-5158, Marcos Espinola Sanchez

Declaracion de conflictos de intereses: Los autores declaran no tener conflicto de interés.

Financiamiento: Autofinanciado

Correspondencia: Marcos Espinola Sanchez.

Direccion: Awv. .......

......... San Borja, Lima-Peru.

Teléfono: (+51) 99998830.

Correo electrénico:

marcosespinola@gmail.com
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