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MENSAJE DEL DIRECTOR GENERAL
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La investigación desarrollada por nuestra institución responde básicamente a la necesidad de incrementar 
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Peruana de Investigación Materno Perinatal
factores asociados a disfunción auditiva en prematuros de muy bajo peso al nacer” investigación premiada en 

del valor diagnóstico de la histerosonografía para los casos de pólipo endometrial en mujeres con hemorragia 

de importante interés para los especialistas.

EDITORIAL
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COLONIZACIÓN  MICROBIANA DE LA CAVIDAD BUCAL EN RECIEN 
NACIDOS EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

Américo Munayco Magallanes1 2

RESUMEN

Objetivos. Determinar la colonización microbiana de la cavidad bucal de los recién nacidos en el INMP durante las primeras 
4 y 8 horas de vida. Materiales y métodos. Se realizó un estudio prospectivo de tipo longitudinal en el Instituto Nacional 

 Resultados. Se aislaron 13 tipos de microorganismos. La proporción de presencia y 

 Conclusiones. Existe una colonización 

Palabras claves: 

MICROBIAL COLONIZATION OF THE ORAL CAVITY IN MATERNAL NEWBORN
IN NATIONAL INSTITUTE PERINATE

ABSTRACT 

Objective. 
life. Materials and methods. We performed a prospective study of a longitudinal in Maternal Perinatal Institute (INMP) of 

Results. We isolated 13 kinds of 
microorganisms. The proportion of the presence and absence for Staphylococcus spp is the same in cultures of 4 and 8 hours 

 Conclusions. The microbial colonization of the oral cavity of infants 

 

Key words: 

ARTÍCULO ORIGINAL

1

2

INTRODUCCIÓN

diversos autores

del tracto vaginal materno1. Los primeros microorganismos 
en colonizar aproximadamente a las 8 horas después del 
alumbramiento constituyen colectivamente la denominada 

instalarse y los más numerosos son los Estreptococos 

y algunas especies no patógenas de Neisseria2. La 
primera exposición a los microorganismos en los recién 
nacidos por vía vaginal se produce durante el paso por 

las bacterias en los recién nacidos por cesáreas es de la 

de bacterias bucales en la primera infancia se debe 
principalmente a la transmisión de la madre3. Los niños 
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ha detectado al estreptococos mutans con más frecuencia 
y a una edad más temprana en los niños nacidos por 

4. Estos 

barrera natural a la colonización por patógenos orales .

Como se relata en la literatura y los antecedentes respecto 
a estudios microbiológicos realizados en neonatos son 
pocos claros respectos a los tipos de microorganismos 

MATERIALES Y MÉTODOS

microbiana de la cavidad bucal en recién nacidos durante 

tipo de lactancia. 

La muestra estuvo constituida por 30 neonatos nacidos en 
Servicio de Neonatología del Instituto Nacional Materno 
Perinatal (INMP) durante el periodo de Setiembre del 2013. 
La investigación estuvo constituida por los siguientes 

neonatos nacidos por parto distócico. 

Se consideró como criterios de inclusión a neonatos 
nacidos a término durante el periodo de Setiembre del 

de parto eutócico y parto distócico. Se excluyeron a 

El proceso de recolección de datos consistió primero 
en la selección de los pacientes mediante el libro de 

revisó detalladamente las historias clínicas perinatales 

criterios de selección. Luego se obtuvo el consentimiento 
informado de la madre de cada neonato seleccionado 
para continuar la investigación.

A continuación se llevó a cabo la toma de muestra 

con tapa. A cada neonato se les tomó dos muestras de 

hisopado bucal sobre el dorso de la lengua y el paladar 

Los hisopos empleados fueron puestos en probetas 
estériles con solución salina sin elementos preservantes 
y trasladados al laboratorio de microbiología antes de 
haber transcurrido 20 minutos luego de la toma de cada 
muestra.

Los procedimientos microbiológicos se desarrollaron 
en su totalidad en el Laboratorio de Microbiología del 
Servicio de Laboratorio clínico del Instituto Nacional 
Materno Perinatal (INMP). Para determinar las Unidades 

directa con el hisopo sobre agar sangre hasta 2 horas de 
trascurrido la toma de muestra. Luego a cada muestra se 
le añadió caldo de tioglicolato y se llevaron a incubadora 

A los 2 días de la toma de cada muestra se prepararon 
placas petri estériles para el sembrado de las muestras 

a una incubadora a 37°c por 48 horas. 

Transcurrido las 48 horas se retiraron las placas 

de fermentación de azucares y microscopia para la 

sangre se procedió a contar las unidades formadoras de 

recolección de datos microbiológicos

El procesamiento de la información se realizó mediante 
un ordenador Intel atom inside y se utilizó el programa 

se utilizaron pruebas estadísticas de chi cuadrado de 

se comparó la colonización microbiana de 2 muestras 
independientes. Para la contrastación de la hipótesis 

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra los tipos de microorganismos 
encontrados del total de las muestras. El 15 % de 

microorganismo alguno en los distintos medios de 

crecimiento microbiano por lo menos en un medio de 
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Munayco A & Cueva L

el Staphylococcus spp Lactobacillus spp y el 
Streptococcus spp 

Klebsiella 
oxytoca y especies de Candida no albicans fueron las de 
menor prevalencia cada una con  1%.

ausencia de los microorganismos aislados a las 4 horas 

microorganismo). Al comparar presencia (12 = 40%) y 

Tabla 1. Microorganismos de mayor prevalencia encontra
dos en la cavidad bucal de los neonatos nacidos en el INMP.

MICROORGANISMOS AISLADOS N %
CGP   

Staphylococcus spp 28
Staphylococcus epidermidis 7

Streptococcus spp 11

BGP   
Lactobacillus spp 18

7
BGN   

Enterobacter agglomerans 2  2
Escherichia coli 5

Klebsiella oxytoca 1  1
Klebsiella Pneumoniae 3

3
LEVADURAS DE HONGOS   

Candida albicans
Candida no albicans 1  1

TOTAL DE MICROORGANISMOS 
ENCONTRADOS 98 100%

MUESTRAS POSITIVAS (+) 51  85
9  15

TOTAL DE MUESTRAS 100%

Tabla 2.  Microorganismos aislados en la cavidad bucal de los neonatos a las primeras 4 horas del nacimiento.

MICROORGANISMOS AISLADOS Ausente
N        %

Presente
N     % *Sig.

CGP   
Staphylococcus spp 12       40

Staphylococcus epidermidis
Streptococcus spp 27         90 3        10

BGP
Lactobacillus spp

27         90 3         10
BGN

Enterobacter agglomerans
Escherichia coli

Klebsiella oxytoca 30       100
Klebsiella Pneumoniae 30       100

Levaduras de hongos
Candida albicans 27         90 3    10

Candida no albicans 30       100

Staphylococcus spp. Se observa 

probabilidad de obtener una diferencia mayor entre 
ausencia de la muestra y la presencia bajo la hipótesis nula 

entre ausencia y presencia de dicho microorganismo no 

resto de microorganismo si existen diferencias estadísticas 

para el resto de los microorganismos.

ausencia de los microorganismos aislados a las 8 horas 

de microorganismos ausentes. Al comparar presencia (14 

Lactobacillus spp. Se 

obtener una diferencia mayor entre ausencia de la 
muestra y la presencia bajo la hipótesis nula es mayor 

ausencia y presencia de dichos microorganismos no son 

proporción de presencia y ausencia es la misma para los 
microorganismos Staphylococcus spp y Lactobacillus spp.  

de ausencia para el resto de los microorganismos.

homogénea; 30 muestras conformadas por neonatos 
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cual permite hacer una comparación descriptiva entre 

microorganismos aislados se encuentran en las muestras 
correspondientes a neonatos nacidos por parto eutócico 
frente a un 32.7 % correspondiente a los nacidos por 

encuentran en mayores cantidades en las muestras de 
los neonatos nacidos por vía vaginal a excepción de la 
Klebsiella Pneumoniae  y la candida no albicans presentes 

de los neonatos nacidos por cesárea. También se aprecia 
Enterobacter agglomerans, 

la Candida albicans se encuentran presentes solo en las 
muestras correspondientes a los neonatos nacidos por 

colonización microbiana en la cavidad bucal de los recién 
nacidos por parto eutócico; Sin embargo la asociación entre 

microorganismos aislados a las 4 y 8 horas en nacidos 

distribución de los microorganismos aislados a las 4 y 8 
horas en nacidos por parto distócico. El estadístico de 

Tabla 3.  Microorganismos encontrados en la cavidad bucal de los neonatos hasta las 8 horas del nacimiento.

MICROORGANISMOS AISLADOS Ausente
N        %

Presente
N            % *Sig.

CGP    
Staphylococcus spp 

Staphylococcus epidermidis
Streptococcus spp

4        13.3
BGP   

Lactobacillus spp
4        13.3

  
Enterobacter agglomerans 1           3.3

Escherichia coli 4        13.3
Klebsiella oxytoca 1           3.3

Klebsiella Pneumoniae 27             90 3            10

Levaduras de hongos   
Candida albicans 27             90 3            10

Candida no albicans 1           3.3

Tabla 4.  Microorganismos encontrados en la cavidad bucal de los neonatos a las primeras 4 y 8 horas del nacimiento 

MICROORGANISMOS AISLADOS
EUTÓCICO DISTÓCICO

4 horas 8 horas
N             % *sig

4 horas 8 horas
N             % *sign n n n

CGP     
Staphylococcus spp 9 7

Staphylococcus epidermidis 2 4 0 1
Streptococcus spp 3 5 0 3

2 3 0 1
BGP

Lactobacillus spp 4 3 5
1 4 2 0

BGN
Enterobacter agglomerans 1 1 2             100 0 0

Escherichia coli 1 3 4              80 0 1 1               20
Klebsiella oxytoca 0 1 1            100 0 0

Klebsiella Pneumoniae 0 1 0 2
1 2 3            100 0 0

Levaduras de hongos
Candida albicans 3 3 0 0

Candida no albicans 0 0 0 1 1            100
TOTAL 24 42 11 21

TOTAL DE MUESTRAS 15 15 30            50% 15 15 30            50%
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sido mayor en el tipo de parto eutócico. Bajo la hipótesis 

eutócico debería ser aproximadamente igual a la media 
de los rangos asignados en el tipo de parto distócico. El 

microorganismos aislados en el tipo de parto eutócico a 
las 4 y 8 horas es el mismo independientemente en el tipo 

microorganismos aislados entre ambos tipos de parto.

de manera heterogénea; 14 muestras conformadas 
por neonatos nacidos  entre 37 – 38 semanas de edad 

39 – 40 semanas de edad gestacional; lo cual no permite 

pero si ver las prevalencias de cada microorganismo.

La asociación entre ambas variables no es 

asociado para el microorganismo  

entre lo observado y lo esperado bajo la hipótesis nula 

presencia del streptococus spp
la asociación con respecto a la edad gestacional es débil 

gestacional. 

encuentran en las muestras correspondientes a neonatos 

Tabla 5.  Microorganismos encontrados en la cavidad bucal de los neonatos a las primeras 4 y 8 horas del nacimiento 

MICROORGANISMOS 
AISLADOS

37 - 38 semanas 39 - 40 semanas.
*Sig **valor4 horas 8 horas N % 4 horas 8 horas N %

n n n n
CGP           

Staphylococcus spp 3 5 8 9 11 20 28.2

Staphylococcus epidermidis 0            
2 2 2 3 5 7

Streptococcus spp 0 4 4 3 4 7 10
0 1 1 2 3 5 7

BGP         
Lactobacillus spp 4 3 7 3 8 11 15.5

Recuperables 0  1 1 3 3 8.5

BGN          

Enterobacter agglomerans 0 0 1 1 2 2.8

Escherichia coli 0 1 1 1 3 4
Klebsiella oxytoca 0 0 0 1 1 1.4

Klebsiella Pneumoniae 0 1 1 0 2 2 2.8

Recuperables 0 0 1 2 3 4.2

Levaduras de hongos       
   

Candida albicans 1 1 2 2 2 4
Candida no albicans 0 0 0 1 1 1.4

TOTAL  8 19 27 100% 27 44 71 100%  

TOTAL DE MUESTRAS 7 7 14 100% 23 23 100%

Munayco A & Cueva L
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encuentran en mayores cantidades en las muestras de 

Sin embargo la asociación entre ambas variables no es 

variables microorganismos aislados y tipo de alimentación 

microorganismos aislados son homogéneos respecto 

nula. Las diferencias entre lo observado y lo esperado bajo 

la probabilidad de la presencia de los microorganismos 
aislados es igual;  no existiendo asociación con respecto 
a la tipo de lactancia (**valores próximos a 0).

DISCUSIÓN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la 
colonización microbiana de la cavidad bucal en recién 

gestacional y tipo de lactancia. Este estudio se realizó 
en el Instituto Nacional Materno Perinatal (Ex Hospital 

mes de septiembre del 2013; este nosocomio es un centro 

población de estudio tenga pocos efectos confusores. Para 
el procesamiento de las muestras obtenidas se utilizo el 
Laboratorio microbiológico del área de Laboratorio clínico 
de la misma institución  y bajo métodos convencionales 

estos generalmente se encuentran en el área de cuidados 
intensivos neonatal (UCIN) y su manejo conlleva al uso 

La cavidad bucal de un feto se encuentra completamente 

esta puede permanecer estéril hasta las 8 horas de vida 
y a partir de ello empieza la colonización por parte de una 

D et al 

al10

medio ambiente y por factores genéticos. 

encuentran en la cavidad bucal de un neonato durante 
las primeras horas de vida son los Streptococcus spp. 

Tabla 6. Microorganismos encontrados en la cavidad bucal de los neonatos a las primeras 4 y 8 horas del nacimiento 

MICROORGANISMOS 
AISLADOS

LME FÓRMULA

*sig
**valor4 horas 8 horas

 
N      %

4 horas 8 horas
 
N    %

n n n n

CGP          
Staphylococcus spp 9 15 7 13

Staphylococcus epidermidis 1 4 5 1 1 2
Streptococcus spp 3 5 8 0 3 3

2 3 5 0 1 1
BGP         

Lactobacillus spp 4 10 3 5 8
1 4 5 2 0 2

BGN         
Enterobacter agglomerans 0 0 1 1 2  100

Escherichia coli 1 3 4 80 0 1 1  20
Klebsiella oxytoca 0 1 1  100 0 0

Klebsiella Pneumoniae 0 1 1 0 2 2
1 2 3  100 0 0

Levaduras de hongos         
Candida albicans 2 3 5 1 0 1

Candida no albicans 0 0 0 1 1  100
TOTAL 21 41 14 22

 TOTAL DE MUESTRAS 15 15 30 50% 15 15 30 50%
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llegándose a aislar en un 30% del total de microorganismos 

de otros microorganismos poco comunes en la cavidad 

provenientes probablemente del ambiente hospitalario o 

  en su estudio longitudinal 
para evaluar la colonización microbiana de Lactobacillus 
spp en niños predentados desde el nacimiento hasta los 

microorganismo se da tan pronto después del nacimiento 

total de microorganismos aislados) y si se encuentra en 

microbiana de la cavidad bucal Thakur R et al3  realizaron 
un estudio prospectivo con el objetivo de comparar la 
microbiota bucal de neonatos de acuerdo al tipo de parto; 
79 especies de bacterias fueron encontradas en los recién 
nacidos por parto eutócico frente a 54 especies del grupo 

taxones detectados; en la misma línea Nelun Barfod M et 
al8
microbiano bucal de los recién nacidos por vía vaginal y 

Streptococcus salivarius y Lactobacillus en neonatos 

MG et al10 en su estudio cuyo objeto fue determinar cuál 

comunidades bacterianas similares a las encontradas en 

y Propionibacterium spp. Todos estos autores sugieren 
desarrollar mayores estudios para determinar cuáles 
son los efectos a largo plazo asociado a ello. Nuestro 

mayores cantidades de microorganismos presentes 
en la colonización microbiana bucal de los neonatos 
nacidos por parto eutócico  en comparación de los 

microorganismos aislados en el tipo de parto vaginal a 
las 4 y 8 horas es el mismo independientemente en el 
tipo de parto distócico a las 4 y 8 horas. Esto se puede 

malos hábitos de higiene a las estudiadas por los demás 

en comparación de los antecesores.

Por otro lado al evaluar la edad gestacional y ver si esta 

Makhoul IR et al 12 realizaron un estudio cuyo objetivo 
fue investigar los efectos de la edad gestacional y de la 

de microorganismos anaerobios; por lo cual estos 
hallazgos merecen atención cuando se va a iniciar una 
terapia empírica con antibióticos pues puede conllevar a 

estudio se enfocó básicamente a buscar diferencias en el 
patrón de colonización microbiana de acuerdo a la edad 

de estar presente a las 8 primeras horas de vida con 

de la edad gestacional. 

Con respecto a la colonización por parte de 
microorganismos periodontales generalmente anaerobios 

5

dentición es un determinante clave para la colonización 

sin embargo la colonización de la Treponema Dentícola 
se da también en recién nacidos por lo cual la dentición no 
es un factor fundamental para su colonización pues tiene 
una buena adherencia a las mucosas; en este sentido el 
presente estudio también encontró bacilos gramnegativos 

aislamiento de dichos microorganismos se necesitan 

anaerobio estricto pudiese encontrarse desde ya muy 

no debemos obviar el estado de salud periodontal de la 

nacidos como lo indica Romeiro D et al 9 en su estudio 
la colonización por parte de la P. gingivalis en la cavidad 

relación. 

Munayco A & Cueva L
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ESTIMACIÓN DEL VALOR DIAGNÓSTICO DE LA HISTEROSONOGRAFIA 
PARA LOS CASOS DE PÓLIPO ENDOMETRIAL EN MUJERES CON 

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL, EN EL SERVICIO DE GINECOLOGÍA 
DEL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL,

ENERO 2009 – DICIEMBRE 2011
1 2 3.

RESUMEN

Objetivo. Nuestro objetivo es conocer la prevalencia de pólipos endometriales y estimar el valor diagnóstico de la HSG en el 
INMP. Materiales y Métodos.

de realizarse ambos estudios tengan un estudio anatomopatológico. La información se procesará en forma electrónica con el 

Resultados.

Conclusión. La 

Palabras Clave: 

ESTIMATED VALUE FOR DIAGNOSIS OF HYSTEROSONOGRAPHY ENDOMETRIAL 
POLYP CASES IN WOMEN WITH ABNORMAL UTERINE BLEEDING IN MATERNAL 

PERINATAL INSTITUTE´S GYNECOLOGY SERVICE,
JANUARY 2009 - DECEMBER 2011

ABSTRACT

Objectives. Our goal is to determine the prevalence of endometrial polyps and estimate the diagnostic value of the HSG in 
the INMP. Materials and Methods.A cross – sectional study. The sample comprised patients attending the outpatient clinic of 

Key words: 

ARTÍCULO ORIGINAL

1

2

3

INTRODUCCIÓN

La hemorragia uterina anormal es la alteración 
ginecológica más frecuente en las mujeres en edad 

causas más frecuentes de anemia y en muchas ocasiones 

el 25% de todas las histerectomías realizadas a nivel 
mundial son por problemas de hemorragia uterina anormal 

terapéuticas se dirigen hacia el tratamiento médico y las 
1.
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la ansiedad y retrasar el inicio del tratamiento. Muchos 

tratamientos médicos o conservadores.

sanguíneos. No hay consenso sobre su historia natural y 
 La prevalencia de 

los pólipos de endometrio en la población parece ser muy 

estar asociados con una historia de volumen incrementado 

pueden ser intermenstruales o premenstruales). Los 
síntomas usualmente mejoran luego de la escisión 

de la hemorragia uterina anormal asociada a los pólipos 
no son claros. 

La incidencia de malignidad en los pólipos endometriales 

a criterios clínicos y epidemiológicos utilizados para la 

sangrado uterino anormal

tratamiento de los pólipos endometriales casi siempre es 

invasiva posible.

Para el diagnóstico del pólipo endometrial se cuenta 

la histeroscopía. La toma de muestras endometriales 

11. 

Varios estudios han evaluado el valor de la ecografía 
transvaginal (TV)12. La ecografía TV sola es muy sensible 
en demostrar patología intracavitaria pero carece de 

de los ecógrafos de nueva generación  tiene la capacidad 
de ayudar a caracterizar la patología focal visualizada 
en la ecografía TV . 

y col17 

cavidad uterina mejoraba la exactitud del diagnóstico 

en su mayoría en mujeres post menopáusicas y 
algunos en mujeres premenopáusicas asintomáticas. La 

histerosonografía ofrece la precisión diagnóstica de la 
patología focal hasta tasas similares a la histeroscopía 

diagnóstico de patología endometrial . 

A continuación se empezaron a realizar una serie de 

ambas pruebas diagnósticas para varias patologías 

menopausia. Epstein et al23

en el diagnóstico de pólipos endometriales (tasa de falsos 

el ultrasonido convencional tuvo sólo una sensibilidad de 
49% con una tasa de falsos positivos de 19%. También 

de la cavidad endometrial aumentan la probabilidad de 
malignidad. Dueholm et al24

encontró para el ultrasonido TV una sensibilidad de 

anormalidad intrauterinas. La histerosonografía tuvo 

predictivo positivo de 85% y valor predictivo negativo 

Tamanaha et al25 

tenía una sensibilidad de 89.7% para detectar pólipos 

 comparó el ultrasonido 
TV y la histerosonografía en la detección de anormalidad 

et al27  el 2004 realizó un estudio aleatorizado prospectivo 

de la histerosonografía y la ecografía transvaginal en 

et al28 

la ecografía TV convencional para la evaluación de las 
lesiones endometriales intracavitarias. Guajardo29 en Chile 
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satisfactorio en un 83.88% de las pacientes. En este 

mayor rendimiento diagnóstico tuvieron. El diagnóstico 

de Pólipo endometrial. Diniz et al15  en Brasil el año 2000 
evaluó el papel de la histerosonografía en la evaluación 
de las anomalías de la cavidad uterina en 48 pacientes 

y 97% para el diagnóstico de pólipo endometrial y de 83% 

histeroscopía como gold standard. Encontraron 33 casos 

hiperplasia endometrial y 3 casos normales. 

En un estudio realizado en el Hospital Arzobispo 

histeroscopía hizo el diagnóstico presuntivo en el 50% (5 de 
8 casos) de pólipo endometrial30. En otro estudio realizado 
en el Hospital Arzobispo Loayza31 

proliferativo. En este estudio se determinó la correlación 
positiva entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico 

y de la ecografía TV en la patología de cavidad uterina en 

la ecografía TV en relación a la histeroscopía en patología 

un método de estudio para la evaluación de la patología 
32. En 

de 97 a 100 % y 87 a 97% respectivamente para el caso 
de los pólipos endometriales33.

Nacional Materno Perinatal se ha introducido en los 

considerándolo como un método nuevo y habiendo poca 

opten por otro manejo más conservador en otra institución. 

precisión diagnóstica de la histerosonografía usando 
a la histeroscopía como test de referencia y no a la 

una mayor tasa de falsos negativos.

las imágenes obtenidas depende de la integración de 
la historia ginecológica individual de la paciente con el 

la anatomía pélvica34.

respecto de la prevalencia de pólipos endometriales y de 

mantenernos a la vanguardia.

El objetivo del estudio ha sido determinar el valor 
diagnóstico de la histerosonografía en el diagnóstico del 
pólipo endometrial y su concordancia con el resultado 

anormal (HUA) en el Servicio de Ginecología del Instituto 
Nacional Materno Perinatal en el período de enero 2009 
a diciembre 2011.

MATERIALES Y MÉTODOS

La población la constituyen la totalidad de mujeres con 
hemorragia uterina anormal. La muestra son las pacientes 

en el período de Enero 2009 a Diciembre del 2011.

Servicio de Ginecología del Instituto Nacional Materno 



19

y curetaje realizado dentro de los dos meses siguientes 

la historia clínica de cada paciente y los resultados de los 

El proceso de recolección de datos para el presente 

estadísticas de atenciones del Servicio de Ginecología 
se obtuvo la relación de las pacientes atendidas con el 

clínicas de las pacientes atendidas en el Servicio de 
Ginecología con el diagnóstico de hemorragia uterina 

de cada paciente fue realizado en base al diagnóstico 
histológico.

Para las variables cuantitativas se hallaron las medidas 

presentaron en tablas de distribución de frecuencia simple. 
Se elaboraron las tablas de contingencia entre las variables 

dependencia entre las variables cualitativas mencionadas 
mediante el Test de Chi cuadrado de Pearson.

Predictivo Positivo (VPP) y Valor Predictivo Negativo (VPN) 
del ultrasonido transvaginal y de la histerosonografía. 
Se compararon dichos resultados entre ambas pruebas 
diagnósticas y además se compararon otros indicadores. 

para evaluar la concordancia de las pruebas diagnósticas 
con el resultado de patología. Con valores de Kappa de 

RESULTADOS

consulta externa del Servicio de Ginecología del Instituto 

con el diagnóstico de hemorragia uterina anormal. En ese 

histerosonografías registradas en el Consultorio de 
Ecografía de la Unidad de Infertilidad. Se revisaron las 
historias clínicas aplicando los criterios de inclusión y 

años de edad. 

*Fuente:

10.0

2009 2010 2011 TOTAL

9.4

12.9

10.4

14.0
12.0
10.0
8.0

4.0
2.0
0.0

PREVALENCIA DE POLIPO ENDOMTRIAL 2009-
2011 EN EL INMP



20

Se elaboraron las Tablas de Contingencia para cada 
una de esas pruebas comparándolas con el resultado 

para la Ecografía Transvaginal en el diagnóstico de 

los podemos apreciar y comparar mejor en la siguiente 
tabla (Tabla 2).

corresponde a una concordancia débil) con un P value de 

DISCUSIÓN

Del total de las pacientes con HUA incluidas en el 

Una vez realizada la ecografía TV se encuentra en el 

mandado a Histerosonografía como estudio diagnóstico 

otro diagnóstico. Esta proporción es similar a la reportada 
por Diniz et al 15 

observar es los porcentajes de pólipo endometrial y 
miomatosis uterina son casi similares.

la muestra anatomopatológica fue la Histeroscopía en un 

Tabla 1. Resultado anatomopatológico de pacientes 

ANATOMÍA PATOLÓGICA FRECUENCIA %
Pólipo Endometrial 25

Endometrio Secretor 7
Miomatosis Uterina 7

Hiperplasia Endometrial 2
TOTAL 41 100

*Fuente: Archivo de historias clínicas

Tabla 2.

 Ecografía transvaginal IC (95%) Histerosonografía IC (95%)

Sensibilidad

VPP
VPN
TFP
TFN  
Índice de Youden
DOR
RV +
RV - 
Índice de Validez
Chi Cuadrado de Pearson
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endometrial. Esto se correlaciona con lo comentado en 

en otros estudios se corresponde a un endometrio normal.

reportados en la bibliografía 15 y en algunos estudios como 
los de Dueholm 25 27 29

nacionales como el de Huerto 33. 

Los valores encontrados son similares a los estudios de 
Epstein 28 y Guajardo 31. Epstein y col28

poder sacar conclusiones extrapolables a la población.

Si comparamos otros indicadores entre la Ecografía TV 

método diagnóstico y una mejor Razón de Verosimilitud o 
Likelihood Ratio positiva y negativa.

En cuanto a la concordancia de los resultados de ambos 

bajo en comparación al 0.71 encontrado por Tamanaha 30.

puede ser de gran ayuda diagnóstica para el diagnóstico 

y algunas veces disminuir su indicación o seleccionar 

CONCLUSIONES 

•
tiene mejor valor diagnóstico en comparación con la 

para el diagnóstico de pólipo endometrial en mujeres 

•

para el diagnóstico de pólipo endometrial en mujeres 

• La concordancia de la histerosonografía con el resultado 

• Se necesita una mayor muestra para poder establecer 

frecuencia en nuestra institución

Tabla 3. Comparación del valor diagnóstico de la ecografía  transvaginal e histerosonografía hallados con otros estudios

 Epstein et 
al 2001

Dueholm 
2001

Tamanaha 
2004

Aslam 
2007

Dijkhuizen 
2000

Huerto 
2004

Guven 
2004 Diniz 2000 INMP 2011

TR HT HT HT HT AP HT AP HT AP
HSG          
S 80% 99% 100% 81% 100% 88%
E  72% 81% 85% 100% 73% 93%
VPP 70% 85%    100% 83% 97% 81%
VPN 83% 98%    70% 100% 78%
TFP 24%        31%
IK      0.58
Eco TV          
S 49% 92%   
E    
VPP 80%    90% 75%  74%
VPN 82%    44% 48%  
TFP 19%        38%
TFN  20%       32%
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FACTORES PERINATALES ASOCIADOS A SUPERVIVENCIA DE RECIÉN 
NACIDOS CON EXTREMADAMENTE BAJO PESO AL NACER.INSTITUTO 

NACIONAL MATERNO PERINATAL-2010

Rossana Cecilia Andrade Chávez 1

RESUMEN

Objetivo. Determinar los factores asociados a supervivencia de recién nacidos de extremadamente bajo peso al nacer 
(RNEBPN) en el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP). Métodos. Estudio de casos y controles en la Unidad de 

Resultados. Durante el periodo de estudio ingresaron a la UCIN 85 RNEBPN; 41 fueron dados de alta vivos (casos) 

Conclusiones. La 

28 semanas fueron factores importantes para la supervivencia.

Palabras clave: 

PERINATAL FACTORS ASSOCIATED WITH NEWBORN SURVIVAL
OF EXTREMELY LOW BIRTH WEIGHT

ABSTRACT
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Methods.

Results.

Conclusions.

Keywords: 
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1 Médico Neonatóloga. Departamento de Neonatología. Instituto Nacional Materno Perinatal

INTRODUCCION

La sobrevida de los recién nacidos de extremadamente 
bajo peso al nacer (RNEBPN) ha experimentado una 

en el descenso de las tasas de mortalidad perinatal 

reducción de la mortalidad infantil 1.

Existen numerosas publicaciones en la literatura médica 
acerca de la sobrevida y pronóstico de los recién nacidos 

las poblaciones estudiadas y en el uso de diferentes 

Los recién nacidos con extremadamente bajo peso al 

gramos. Es un término acuñado en la década de 1990 en 
vista de la creciente cantidad de recién nacidos con peso 

2. 
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La incidencia de RNEBPN varía de centro a centro y va 

2. En 

3. 

Los factores con un valor predictivo importante para la 
supervivencia de los RBEBPN son edad gestacional más 

2. 
En los rangos más bajos de edad gestacional (EG) y peso 

mortalidad por cada semana de gestación adicional y por 

y necesario desglosar las tablas de sobrevida por semana 
de EG y cada 100 gramos 4.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar los 
factores perinatales asociados a la supervivencia de 

atendidos en el Instituto Nacional Materno Perinatal. Dicho 
conocimiento contribuirá a mejor el manejo de este grupo 

componente importante de la mortalidad infantil

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de casos y controles. La población 

por todos los recién nacidos de extremadamente bajo 

Materno Perinatal INMP durante el año 2010 y vivos al 

nacidos en el INMP durante el año 2010 y fallecidos al alta

factores perinatales a los cuales estuvieron expuestos. 

nacidos en el INMP de enero a diciembre de 2010.

Se incluyeron como casos todos los recién nacidos 
menores de 1000 gr y como controles los menores de 1000 
gr fallecidos al alta durante el periodo de investigación. 
Se excluyeron los recién nacidos menores a 1000 gr con 

nacidos en otras instituciones

Se evaluó la supervivencia del recién nacido de 
extremadamente bajo peso al nacer y su relación con 

inotrópicos y uso de insulina).

cuales se llenó del instrumento recolección y de la base de 
datos hecha en el programa estadístico SPSS versión 21.

Se usó el programa estadístico SPSS versión 21. 
Estadística descriptiva fue usada en el análisis preliminar 
de datos de ambos grupos. Se realizó análisis bivariado y 

logística para el cálculo del peso de cada factor.

del Instituto Nacional Materno Perinatal y conto con el 
permiso del jefe de servicio. 

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron a la UCIN del 

en 10 y uno fue transferido a EsSalud. Entraron al estudio 85 

casos) y 44 fallecieron (grupo control). El porcentaje global 

Para comparar las medias del peso de nacimiento y la 

usó la t de Student (ambas variables tuvieron distribución 

no tuvieron distribución normal y para comprar los grupos 
(supervivientes y fallecidos) se usó un test no paramétrico 

Tabla 1.

Edad gestacional
Vivos Fallecidos Total

No % No % No %
1 14 15
12 17 29

28 a 29 sem 11 17
30 a 31 sem 11 4 15
32 a 33 sem 5 2 7
Mayor de 33 sem 1 1 2
Total 41 44 85
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(la U de Mann Whitney); los supervivientes tuvieron valores 

y postnatales los vemos en la tabla 4.

los resultados se observan en la tabla 5. Los factores con 

Tabla 2. 

Peso Nacimiento Vivo Fallecidos TOTAL
No % No % No %

Menor de 500 g 0 2 2
500 a 599 g 0

5 11
700 a 799 g 11 14 25
800 a 899 g 7 8 15
900 a 999 g 18 8
TOTAL 41 44 85

Tabla 3. Comparación del PN y la EG en RN EBPN. 

Característica Vivos Fallecidos p
X DE X DE

Edad Gestacional (sem) 27
Peso de Nacimiento (g) 115 755 134

* t de Student 

  Característica Fallecidos p
No % No %  

FACTORES PRENATALES
  Con CPN 7 5
  Pre eclampsia 13 9

3 8
  RPM 10 4
  Corioamnionitis 7 4
  Corticoides prenatales 11
FACTORES NATALES
  Cesárea 37 20
  RCP 15 27
  Sexo Femenino 27 10

30
28 13 0.0001

FACTORES POSTNATALES
Membrana Hialina 40
Sepsis tardía 24 10
Enterocolitis necrotizante 0 1
Shock séptico 4 7
Hemorragia intraventricular 9 12
Conducto arterioso 33 29
Ventilación mecánica 34 42
Uso de surfactante 34 39
Uso de indometacina 31 22
Uso de inotrópicos 12
Cateterismo umbilical 33 37
Uso de insulina 2 10

DISCUSIÓN

Los embarazos de alto riesgo ha incrementado en 

nacimientos de recién nacidos pretérmino de muy bajo 
peso al nacer (menor de 1500 g) y extremadamente bajo 
peso al nacer (menor de 1000 g). Estos recién nacidos son 

su sobrevida esta en incremento. Sin embargo a pesar de 
todos los esfuerzos y pese a la utilización de tecnología y 
recursos terapéuticos la mortalidad es aun alta 5. 

Reportamos los resultados de 85 recién nacidos de 
extremadamente bajo peso al nacer. La supervivencia 
global encontrada fue de 48%; esta cifra varió de 0 a 70% 

esta incrementa a 74% a las 30 a 31 semanas. 

viabilidad en prematuros nacidos en el Instituto Nacional Ma

semanas en las cuales la supervivencia es cercana al 40%. 

recién nacidos de extremadamente bajo peso al nacer . Esta 

Tabla 4.

Tabla 5. Factores perinatales y OR para Supervivencia. 

   Factores perinatales OR IC 95%
   RMP
   Cesárea 11
   RCP
   Sexo Femenino

   Uso de indometacina
   Uso de insulina

Tabla 6. Factores perinatales y OR corregido (regresión 

Factores perinatales OR IC 95%
CesáreaT
RCP
Sexo Femenino

Uso de indometacina
 Uso de insulina



diferencia encuentra explicación en la diferente capacidad 

7. 

44% versus 50%. Pero al comparar nuestra supervivencia 

NEOCOSUR reporta una supervivencia de 50% en 

solo 7% y llegamos al 50% entre las 27 a 29 semanas 5. 

nuestra 8

trabajan en estas explican estas diferencias tan amplias 7. 

9. 

supervivencia en los recién nacidos de extremadamente 
bajo peso. Se determinó la importancia del peso al nacer 
y la edad gestacional; así lo demuestra la tabla 3 en la 

la edad gestacional fueron mayores en los recién nacidos 

del Apgar ni al minuto y a los 5 minutos. 

La importancia del peso y la edad gestacional en la 
supervivencia de los recién de extremadamente bajo peso 

a ya la edad gestacional (a mayor peso y edad gestacional 
mayor supervivencia). Este hecho lo podemos evidenciar 

de edad gestacional y peso de nacimiento respectivamente. 

nacidos de muy bajo peso (entre 501 y 1500 g) encontró 

8. 

La supervivencia en relación al peso de nacimiento y 
edad gestacional encuentra explicación en el grado de 
madurez de órganos y sistemas alcanzados. A mayor edad 

serán mayores y también probabilidades supervivencia. 

Después de realizar el análisis bivariado y el análisis 

gestacional mayor o igual a 28 semanas y uso de 

El efecto del sexo femenino sobre los resultados perinatales 

los reportes son más controversiales pero con una cierta 

de depresión neonatal severa y muerte neonatal 10.

encuentra explicación en su efecto sobre el cierre del ductus 

11

su uso evitaría los efectos deletéreos del ductus sobre la 
salud de este grupo de recién nacidos.
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PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A  DISFUNCIÓN 
AUDITIVA EN PREMATUROS DE MUY BAJO PESO 

AL NACER EN EL INMP.  2009-2011

María Mercedes Morillo Acuña 1  Paredes Quiliche2 

RESUMEN:

Objetivos. Determinar la prevalencia y los principales factores asociados a disfunción auditiva en prematuros de muy 
bajo peso al nacer atendidos en el  INMP desde Octubre 2009 a diciembre 2010. Materiales y métodos. Estudio analítico  
prospectivo. Incluyó a todos  los  prematuros de muy bajo peso al nacer ingresados al  INMP de octubre del  2009 a 

Resultados. Se encontró una 

EOA debido a la deserción al control. Conclusiones. La  prevalencia de disfunción auditiva en prematuros de muy bajo 

un  programa de tamizaje auditivo universal  en este grupo poblacional del  INMP debido a  las consecuencias sociales y en 
el neurodesarrollo.

Palabra clave: 

PREVALENCE AND FACTORS ASSOCIATED WITH AUDITORY 
DYSFUNCTION IN PREMATURES INFANT OF VERY LOW BIRTH WEIGHT

IN THE INMP. 2009-2011
ABSTRACT
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Material and methods. Prospective analytical study. 

clinical evaluation it applied emissions testing otoacoustic prior to hospital discharge or 30 days of postnatal age 3 months 
Results. 

Conclusions. The prevalence of 

Key word: 
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1

2

INTRODUCCION

Con la implementación tecnológica de las Unidades de 
Cuidados Intensivos  neonatales (UCIN) ocurrida en las 

los recién nacidos prematuros especialmente del grupo 

la  sobrevida tiene niveles variables dependiendo del 
mayor o menor desarrollo tecnológico de los países.

año 2004  se fortalece el Servicio de Cuidados Intensivos 

de la atención y los resultados.   El INMP se  convierte en 
un centro de referencia nacional para el cuidado intensivo 

progresivamente incrementar la sobrevida de prematuros 

prematuros de MBPN fue 85% y de los RN de extremo bajo 
peso al nacer (EBPN) de 45%; y en el año 2011 la sobrevida 
en el grupo de RN de extremo bajo peso subió a 58%.

Con la mejoría en la sobrevida en el grupo de prematuros 

mayor riesgo de discapacidad entre los sobrevivientes; 
la cual está relacionada con factores biológicos y al 

evolución1. 
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disfunción auditiva  en  el grupo de prematuros es muy 

forma permanente la calidad de vida de los pacientes2. 
Trabajos sobre neurodesarrollo realizados en México8 

de salud general; así como la alteración en el sistema 

calidad de vida. 

La audición es un factor poco estudiado en nuestro 
medio de manera sistematizada dentro del periodo de 

el lenguaje por ello es necesario la  detección oportuna 

la etapa neonatal hasta antes de los seis meses de 
edad postnatal para  mejorar las expectativas . La 
hipoacusia neurosensorial o disminución de la percepción 
auditiva es un problema de especial importancia durante 

niño está íntimamente ligado a las aferencias auditivas 

discapacitante y minusvalidante depende de la precocidad 
en el diagnostico y de su tratamiento oportuno así como 

a lo largo de la etapa pre lingüística ya sea congénita o 

meses de edad postnatal .

los lugares donde no existe un Programa de  Screening 
auditivo es de 14 a 30 meses o más tardío. Debido a esta 

Hipoacusia neurosensorial antes de los 3 meses de vida 

EEUU se aplica bajo forma de ley desde el año 2000.

aproximen a conocer la magnitud  y severidad de la  

también desconocemos la relación entre las intervenciones 

expuestos durante la hospitalización en las Unidades 

situación resulta muy preocupante por las implicancias 

los principales factores asociados a disfunción auditiva en 
prematuros de muy bajo peso al nacer atendidos en el 
INMP. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Servicio de Cuidados Intermedios y en el Consultorio de 
seguimiento  de  niños de alto riesgo del Departamento 
de Neonatología del  Instituto Nacional Materno Perinatal. 
Ingresaron al  estudio  los recién nacidos de muy bajo 
peso al nacer (RN < 1500 gramos) hospitalizados en el 

egresaron vivos.  

La evaluación auditiva fue realizada mediante Emisiones 

realizadas por  un Otorrinolaringólogo entrenado y una 

el instrumento de recolección de datos previamente 
diseñado y también en la historia clínica del recién nacido. 

•

•
de Seguimiento del niño de alto riesgo del INMP. 

Los controles de seguimiento fueron realizados hasta 

Para efectos del análisis estadístico a  la población de 

•
de 1500 g  nacidos en el INMP durante el periodo de 

meses de edad corregida. 

•

periodo de estudio y sin disfunción auditiva a los 3 
meses de edad corregida.

mediante la revisión de la historia clínica materna y 

El registro de los datos se realizó en  el formato  de 
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Factores asociados a disfunción auditiva en prematuros

• Recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer 
atendidos en el Instituto Nacional Materno Perinatal de 
octubre del 2009 a diciembre del 2010. 

• Recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer 
vivos al alta.

•

diagnóstica.

•

•

• Antecedentes maternos de infección viral tipo 
TORCHS

•

El   procesamiento   de  los datos se realizó  utilizando el 
programa estadístico SPSS 17.0

para la determinación de los principales factores  
asociados a disfunción auditiva.

Se presentan  tablas de distribución de frecuencias para 
efectos de describir las principales características de 
la población incluida en la investigación. Las variables 
cuantitativas fueron descritas mediante medidas de 
tendencia central  como promedios y medidas de 
dispersión.

Se utilizó la prueba de X2 para cada uno de los Factores 

0.05.

Para datos cuantitativos se utilizó la prueba de la t de 

categórico dicotómica y se ingresó al análisis las variables 

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio (de octubre del 2009 a 

de los cuales fueron  evaluados 175 recién nacidos (44 

pacientes) femenino. La distribución de acuerdo al peso y 
edad gestacional lo podemos ver en la tabla 1.

Tabla 1. 
al nacimiento. Recién nacidos menores de 1500 gr. 2009 
– 2010. Departamento de Neonatología INMP.

Peso No % % acumulado
Menor de 750 g 10
750 a 999 g 30
1000 a 1249 g 51
1250 a 1500 g 84

Edad gestacional No % % acumulado
3

41
30 a 33 sem 108

23

La media del peso de nacimiento fue 1180 g (DE 222 

Tabla 2. 
cinco minutos. Recién nacidos menores de 1500 gr. 2009 
– 2010. Departamento de Neonatología INMP

Puntaje Apgar al minuto No % % acumulado
1 a 3 24

48
7 a 10 103

Apgar a los 5 minutos No % % acumulado
1 a 3 3

15
7 a 10 157

Se realizaron EOA a 175 RN considerados de riesgo 

realizarles la segunda prueba (deserción al seguimiento 
en Consultorio) no se pudo completar el diagnóstico. En 
24 casos los pacientes tenían resultados de alteración 

incluyendo en algunos casos visitas domiciliares sin 
lograrse ubicar a las familias en las direcciones registradas.  
A los pacientes con resultado anormal de EOA se les 
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realizó Potenciales evocados auditivos (PEA); de ellos 5 

prenatales reportados en estudios previos obtuvo un 

el procedimiento de exsanguineotransfusión mostró una 

(Tabla 3).

Tabla 3. 
y postnatales y su relación con EOA. Recién nacidos 
menores de 1500 gr. 2009 – 2010. Departamento de 
Neonatología INMP

Factor prenatal
EOA

anormales
EAO

normales P
No % No %

No corticoides 3 51 0.7
Diabetes 0 0 2 0.9
TORCHS 1 1
Uso de Antibacterianos 4 50 84
Antecedente familiar 0 0 1 0.9
Factor natales
Peso menor de 1000 gramos 2 25 38
EG menor de 29 semanas 1 24
Sexo masculino 4 50
Apgar bajo al minuto 3
Apgar bajo a los 5 minutos 1 17
Factor postnatales
Sepsis (hemocultivo +) 0 0 32
MEC 0 0 5
Convulsión 0 0 3
ETT 2 3
Furosemida 0 0 52
ATB 8 100 153

La media de la Bilirrubina total en el grupo de EOA 

indicación de exsanguineotransfusión basada en el 

de mayor nivel de bilirrubinas y otras complicaciones 

El promedio de días de ventilación mecánica fue de 4 

DISCUSIÓN

sumado al desarrollo de la tecnología en el diagnostico 

supervivencia de los RNMBP. Pese a la asistencia 
prenatal para llevar al feto a un estado de madurez para 

ve amenazada cuando el nacimiento se produce antes 
de alcanzar el término de la  gestación cuyo resultado 
es el parto prematuro con peso debajo de lo normal 
constituyendo un grupo de alto riesgo de morbimortalidad  
con patologías como hemorragia intraventricular 

secuelas  discapacitantes  como los reporta la literatura 
internacional entre ellas la discapacidad auditiva. El 
peso es la variable antropométrica de mayor uso en la 
evaluación del recién nacido y sirve para establecer las 

neonatal sino para toda la vida 1- .

La denominación de recién nacido de muy bajo peso 

1500  gramos e implica trabajar solo con la variable peso 
7. 

Trabajos sobre neurodesarrollo realizados en México 

de salud general; así como la alteración en el sistema 
nervioso central otro aspecto muy importante en este  

8. 

con pérdida auditiva y recomienda el uso de  Emisiones 

tallo cerebral para tamizaje auditivo . Las emisiones 

de espectro frecuencial. 

Su evaluación se ha utilizado como método de tamizaje 

falsos positivos se complementa con los potenciales 
evocados auditivos con lo cual la sensibilidad aumenta a 

detectar trastornos auditivos en el recién nacido 19.

La audición es un factor poco estudiado en nuestro medio de 
manera sistematizada dentro del periodo de hospitalización 



31

y la hipertensión pulmonar persistente. 

anormales excepto la relacionada con hiperbilirrubinemia 

los reportados en la literatura internacional y por el Comité 

La incidencia de hipoacusia o sordera neurosensorial 

nacidos vivos; esto considerando el total de neonatos. En 
EEUU los programas de tamizaje tienen una existencia de 

10% de niños de alto riesgo cursan con pérdida auditiva. 

La literatura internacional reporta diferentes porcentajes de 

otorrinolaringología del Hospital  Dr. Sotero del Río en la 

2. Un reporte de seguimiento en el  
Instituto Perinatal de México DF  reporta de 134  niños un 
20 % presentaron alguna alteración auditiva relacionados 

alternativo de  otros antibióticos para prevenir las lesiones 
auditivas8. Un estudio realizado en el Hospital Universitario 
de Canarias – España20

RN no tenían antecedentes familiares de hipoacusia 

se observó ausencia de potenciales evocados auditivos de 
tronco cerebral en el oído problema con una estimulación 

OEAT bilateralmente se encontró ausencia de registro de 

neurosensorial. Un resultado muy importante evidenciado 

pertenecían a la población de riesgo ni tenían antecedentes 

necesidad de incluir en la evaluación auditiva a todo recién 
nacido vivo 20. En un estudio prospectivo  en recién nacidos  
internados en neonatología del Hospital Riviera Rossell en 

las descritas por el Comité Conjunto para la Audición.13 
Otro estudio realizado en Venezuela  en el 2005 en el 

con afección unilateral y 92% con afectación bilateral. Los 
factores de riesgo importantes fueron el uso de fármacos 

32%21

hipoacusia severa o profunda bilateral. En el Hospital 

hipoacusia bilateral permanente con umbral mayor de 
22 

del total de recién nacidos de muy bajo peso evaluados; 
pero con un 17.1% adicional de resultados dudosos al no 
haber completado la segunda evaluación por deserción 
de los pacientes al seguimiento en el INMP.  

(mediante la aplicación de la prueba de Potenciales 
auditivos) la prevalencia de  Disfuncion auditiva en este 
grupo de pacientes de muy bajo peso al nacer en nuestra 

El efecto de la pérdida auditiva uni o bilateral sobre el 

conductual y socio emocional así como el desempeño 
académico y las oportunidades vocacionales y de 

implementación de medidas correctivas y de rehabilitación  

un mejor desarrollo y calidad de vida para este grupo de 
pacientes de alta vulnerabilidad.

Factores asociados a disfunción auditiva en prematuros
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CONCLUSIONES

La  prevalencia de disfunción auditiva en prematuros de 

El factor de riesgo postnatal asociado fue la 

total.

RECOMENDACIONES 

Se debe ampliar el tamaño de la muestra para comparar 
los resultados de los factores postanatales asociados a 
disfunción auditiva con otros estudios.

Es necesario implementar un programa de tamizaje 
universal auditivo para detectar precozmente la disfunción 
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TAMIZAJE Y TRATAMIENTO DE CHLAMYDIA TRACHOMATIS EN 
GESTANTES EN LIMA, PERÚ

Pedro García Aparcana1

RESUMEN

Objetivos. El estudio tiene como objetivo implementar una prueba para la detección y tratamiento de clamidia durante la 

tratamiento de la paciente y su pareja y además estimar la prevalencia de clamidia en gestantes. Materiales y métodos. 

Perinatal y Hospital Arzobispo Loayza) durante el año 2013. Se ofreció el tamizaje de clamidia a gestantes durante su 

semanas después del tratamiento. Resultados. 

Conclusión. La detección y tratamiento de Chlamydia 
en el embarazo fue factible y muy aceptado en los dos hospitales. La prevalencia de la infección por clamidia fue alta. 
Nuestros escenarios son óptimos para un ensayo clínico de detección universal y tratamiento oportunode clamidia y así 
prevenir los resultados adversos en el  embarazo.

Palabras Clave: 

SCREENING AND TREATMENT OF PREGNANT IN CHLAMYDIA 
TRACHOMATIS IN LIMA, PERU

ABSTRACT

Objectives.
determining the acceptability and feasibility of universal screening and to measure adherence of the patient and her family 

Material and methods.

Results.

Conclusion.

trial of universal screening and treatment oportunode chlamydia and prevent adverse pregnancy outcomes.

Key words: 

ARTÍCULO ORIGINAL

1

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima en 

sexual (ITS) bacterianas de reporte más frecuente 

y 49 años suman alrededor de 222 millones de casos 
nuevos anualmente en el mundo  de ellos 105.7 millones 

en la proporción mostrada en la revisión con la misma 

entre ellos el inicio más temprano de la actividad 

énfasis en la prevención y tratamiento de las parejas en 
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forma conjunta. Todo ello obliga a preparar una serie de 

epidemia silenciosa con baja mortalidad pero muy alta 

produciendo lesiones muy frecuentemente irreversibles 
en el aparato genital femenino tales como la enfermedad 

secuelas como el dolor pélvico crónico e infertilidad. 

infección clamidiasica presenta sus efectos agudos más 

ser transmitida verticalmente causando morbilidad y 
mortalidad neonatal 2

laboratorio para este microorganismo usualmente ha 

de estos agentes debe incluir el conocimiento de su 
magnitud en la población local y el desarrollo de pruebas 

inmediata y de bajo costo 

Un primer objetivo del presente estudio por tanto es 
establecer la magnitud del problema en las gestantes. 

importancia secundaria. Una segunda parte es ofrecer el 

operativamente la factibilidad de una intervención 

de reducir la reinfección de las mujeres y la diseminación 
a otras por parte de las parejas. De lograrse resultados 
positivos se podrá establecer la pertinencia de esta 
metodología en un futuro para su aplicación en otras 
instituciones de salud a nivel nacional.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio en dos fases. La primera como 

frecuencia de infección por Chlamydiatrachomatisen 

(INMP y Hospital Loayza) y completar una entrevista 
breve para conocer aspectos epidemiológicosde la 

de clamidia a gestantes durante su primera atención 
prenatal independientemente de la semana de gestación 

informado y un asentimiento en el caso de menores de 
edad y se realizó una consejería preprueba.

Las muestras fueron procesadas en el Laboratorio de 
Infecciones de Transmisión Sexual de la Universidad 
Peruana Cayetano Heredia. Dos veces por semana se 

respectivas historias clínicas de las pacientes. En el caso 

habiéndosele advertido de ello a la paciente. En caso de 

donde se iniciaba la parte experimental del estudio 

administración a la pareja y la tasa de cura lograda.

Se contactó a las pacientes positivas para Chlamydia 
en un plazo máximo de 14 días desde la toma de su 

al hospital para la consejería y administrarle tratamiento 
directamente observado con 1 gramo de azitromicina 

recibieron consejería y tratamiento observado y se les 
proporcionó1 gramo de azitromicina para llevar a casa 
para su pareja. Finalmente se realizóuna pruebadecura 3 
semanasdespués del tratamiento.

El análisis estadístico implico utilizar las medidas 

desviación estándar) y cualitativas (porcentajes). Se 
formaron tablas de doble entrada y se calcularon los Odds 

fue pertinente o también se utilizó chi cuadrado y t student.
El estudio conto con la aprobación del comité de ética 

Angeles. 

RESULTADOS

permitiendo empezar la toma de información y la muestra 
biológica correspondiente.

El grado de instrucción no mostró ninguna tendencia 

un cambio sustancial en el grado de instrucción de las 

El estado civil predominante fue el ser casada o 
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Tabla 1. 
del tamizaje para clamidiasis

Características
Positivo Negativo

(N=540) NS
N (%) N (%)

Edad mediana (rango)

Educación   

Superior 192 (35.5%)
Estado civil   

20 (33.3%)
444 (82.3%)

primigestas y la distribución no se alteró al interior de los 
dos subgrupos en comparación.

Más del 50% de todas estas pacientes llegaban después 
de las 28 semanas y la distribución por los grupos no 

La mediana de parejas sexuales en toda su vida fue 

con el uso del preservativo.

Los síntomas de ITS no tuvieron correlato con el 
diagnóstico de laboratorio de infección por Chlamydia 
trachomatis. Cabe destacar la gran cantidad (más del 

regresaron para la prueba de cura a las tres semanas. 

tratadas y en 4 casos (7%) no aceptaron la terapia.

ellos lo hizo mientras acompañaba a su pareja y 34lo 
hizo mediante la entrega por lo gestante en su casa del 
tratamiento. La medición de esta adherencia se hizo a 
través de la entrevista a la paciente luego de la prueba 

DISCUSIÓN

Chlamydia trachomatis es la bacteria de transmisión 

prevalencia en adolescentes y adultos jóvenes de ambos 

(EIP) y de secuelas reproductivas.

de  sobre efectos adversos durante el 

rotura prematura de membranasy mortalidad perinatal .
9 en un estudio de casos 

la gestación por Chlamydia trachomatis se asoció con 7.2 
veces más probabilidad de presentar preeclampsia luego 

su paso por el canal del parto y tiene riesgo de desarrollar 

de ellos desarrolla una neumonía  
exista muchísima patología perinatal con origen en esta 

esta patología y declararla como problema de salud 

de pacientes infectadas por Chlamydia trachomatis 

parte del aumento en la prevalencia de infecciones por 

Tabla 2. Características obstétricas y comportamientos 
sexuales

Características
Positivo Negativo

(N=540) NS
N (%) N (%)

Paridad
Primer embarazo 27 (45%)
Segundo embarazo o más 33 (55%)
Edad gestacional
(en semanas)

15 (25%)
Tercer trimestre (28 a más)
Historia Sexual
Edad  mediana de primera 
relación sexual  (rango)

relación sexual 3 (5%) 27 (5%)

Síntomas de ITS

Verruga genital 3 (5%)
Llaga o herida genital



 detectada en el mundo se debería a 
una mayor sensibilidad de las técnicas de diagnóstico 
actualmente en uso 12 y no necesariamente a una mayor 
diseminación del germen. 

Debido a todas estas potenciales complicaciones 
perinatales a partir de un estado infeccioso por Chlamydia 

la literatura reciente recomienda un tamizaje universal 
en gestantes 13. Nuestros hallazgos corroboran esta 
posición. Diez por ciento de prevalencia es una cifra 

un proyecto de mayor envergadura. 

La literatura médica nacional informa de una frecuencia 
variable debido a las diferentes metodologías diagnósticas 

León y col 14 en el 2003 en la costa norte de nuestro país 
calculo una prevalencia de 14.9%.La serie más grande 

por Hitti y col 15 en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
donde entre algo más de 1300 gestantes donde se 
buscaba la relación entre Mycoplasmagenitalium y parto 
pretérmino se encontró una prevalencia del 10% de 

nuevamente hemos encontrado en esta oportunidad.

Respecto a la comparación con otros países de la región 

 presento recientemente una 

acerca de los resultados perinatales asociados a esta 
infección; demostraron una prevalencia materna de 11% 

los bebés hicieron síntomas respiratorios en dicho período 

siguiente intervención se complemente con el seguimiento 
neonatal dada la importancia de la trasmisión vertical 
evidente a la luz de estas cifras. Pinto y col 17 en Brasilea 

y col. 18

prevalencia de esta ITS en forma longitudinal y muchas 
de sus instituciones no lo ven como una amenaza 

contundentes. 

investigación por Lavoué y col 19

voluntaria del embarazo en la primera mitad del embarazo 

voluntaria del embarazo sea un poco diferente al 
promedio de la población femenina y por eso las cifras 

prevalencia encontrada fue de 8.3% 20

sus reportes señalan un incremento progresivo. Una 
situación muy diferente es planteada para otras latitudes 
como por ejemplo al sur de la India donde la prevalencia 
encontrada fue del 0.1% 21

no recomiendan el tamizaje universal.

el nivel de prevalencia detectado. Los expertos en salud 

implementar un sistema de tamizaje universal.

momentos para hacer el tamizaje. Hood y Nerhood 22 
demostraron mediante un estudio longitudinal como 
un grupo de gestantes diagnosticadas y tratadas en 
el primer trimestre se mantuvieron negativas luego del 

resultados y cuestiona si solo es necesario el tamizaje 

el tamizaje tardío podría ser importante en reducir los 

siempre y cuando el tratamiento de la pareja tenga un 
éxito alto.

García P
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biológica puede utilizarse. En nuestro estudio se utilizó 

lado la muestra de secreción vaginal y no necesariamente 

resultados 23

Un problema colateral es la asociación entre infección 
por VIH y una ITS estableciéndose una relación de 
potenciación en su ocurrencia. Asavapiriyanonty col. 
24

infectadas con VIH tienen una frecuencia mucho más alta 

en la población no infectada por VIH ha sido 9%. Es 

todos los esfuerzos por demostrar la ausencia o presencia 
de otras ITS.

Chlamydiatrachomatis no está establecido por guías 

evaluaciones de sus programas demuestran una distancia 
amplia con lo optimó básicamente por incumplimiento del 

25 reportan una 
baja captación para tamizaje en Australia. Esto debe de 
llevar a la meditación y a un planeamiento estratégico 

a sus actividades esta metódica.

la infección por Chlamydiatrachomatis en la gestación 

oportunidad perdida menos. Podrá ser preferencialmente 

buscando atención como son las emergencias obstétricas. 
Krivochenitsery col. 

acudieron por diversas patologías intercurrentes del 

adicionalmente un 20% fueron perdidas en el seguimiento.
Es muy importante evitar la reinfección y para ello es 

 han señalado varias 
estrategias para mejorar la entrega de tratamiento a la 

bueno.

Si no se hubiera realizado esta investigación cerca de 

complicaciones perinatales y eventualmente las parejas 

germen a otros individuos. 

la infección por clamidia fue altapara la realidad de los 

por la gran aceptabilidad de los pacientes y el personal 

implementación a gran escala.  

Nuestros escenarios son óptimos para un ensayo clínico 
sistemático de detección y tratamiento de clamidia y con 

deben ser incluidos como variables resultado en una 
próxima intervención.
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TENDENCIAS DE INVESTIGACIÓN EN PREECLAMPSIA ENTRE
1985-2013 EN EL PERÚ: UN ANÁLISIS BIBLIOMÉTRICO

RESUMEN

Objetivo. Materiales y 
Métodos. 

Resultados. Se encontraron 32 

 Conclusiones. La 

Palabras clave: 

RESEARCH TRENDS IN PREECLAMPSIA BETWEEN 1985-2013 IN PERÚ:
A BIBLIOMETRIC STUDY

ABSTRACT

Objective. 
2013. Materials and Methods. 

Results.  

Conclusion. 

in a decentralized mode and not focusing only in the capital.

Keywords: 

ARTÍCULO ORIGINAL

1

2

3

4

a Estudiante de Medicina Humana; b  Estudiante de Psicología; c d  Médico Cirujano. Especialista en 

INTRODUCCIÓN

La preeclampsia es un síndrome exclusivo del embarazo 

(niveles mayores de 90 mm de Hg o más de presión 

de la semana 20 de gestación(1)

preeclampsia cuando se  presentan  incrementos iguales 
o mayores de 30 mm de Hg sistólicos y 15 mm de Hg 

en la primera mitad del embarazo . Concomitantemente 
con la hipertensión se presenta proteinuria y edema ). La 

en orina superior a los 300 mg en 24 horas . El edema 

tegumentos y a desaparición de los pliegues cutáneos. 

embarazo normal. Este síndrome puede progresar 

.

3% y 5% de todos los embarazos y es una de las causas 
(8). Este valor 
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aumenta considerablemente en los países en vías de 
(9). 

muertes maternas estaban relacionadas a condiciones 

la segunda causa principal (la primera está representada 
por las hemorragias postparto) (10)

el cual se propone reducir las posibilidades de 

y de medidas de prevención de complicaciones en la 
gestante. Dichas medidas favorecerían la detección 
temprana de preeclampsia(11)

dentro de las prioridades nacionales de investigación 

mortalidad materna(12).

Milenio establecidos por la Organización de las Naciones 

(13)

reducir esta tasa en un 75% para el 2015 (10). Todas estas 

pertinencia de realizar investigaciones más exhaustivas 

es la preeclampsia.

(14). Si bien 

estudios bibliométricos a nivel latinoamericano o mundial 

hecho por demás sorprendente conociendo la importancia 

implementa en este campo.

Con el propósito de analizar la evolución de la producción 

guía para próximas investigaciones en este campo.

METODOLOGÍA

Para el presente estudio bibliométrico se consideró a todos 

de la nacionalidad de los investigadores. Se consideraron 

y simposios. Los autores de esta investigación y expertos 

La base de datos se elaboró utilizando el programa MS 

un análisis descriptivo (frecuencias y porcentajes) con las 
variables categóricas y se emplearon medidas dispersión 
y tendencia central en las variables continuas; éste 
análisis se realizó con el programa SPSS 21. Para realizar 

RESULTADOS

Se encontraron 32 artículos sobre estudios en 

los criterios descritos previamente. Hubo 2 artículos 
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pueden observar estas tendencias de publicación.

máximo (Figura  2).

lo concerniente al tiempo de aceptación por parte de las 

meses; el mayor tiempo transcurrido entre el envío y 
aceptación fue de 12 meses (1 artículo) y el menor tiempo 
fue de un mes (2 artículos).

investigaciones. 

total de las investigaciones. En las regiones Trujillo y 

a nivel nacional.

seleccionadas hubo participación internacional y 
en sólo una no hubo colaboración nacional alguna. 
Las instituciones peruanas y extranjeras con mayor 
participación en la investigación sobre preeclampsia 

con 8 publicaciones. En cuatro de los estudios no se 

1 muestra las instituciones nacionales e internacionales 

publicaron las investigaciones.

Para comparar y evaluar la relevancia relativa de las 

impacto mediante el Journal Citation Reports

( ). Se pudo 
determinar el factor de impacto en sólo 10 de las revistas 

Investigation” y el mayor factor de impacto alcanzado fue 

Figura  2. Tiempo demora (en años) en la publicación de artículos 

Tabla  1. 

Instituciones Nacionales Nº de
publicaciones

Instituto Nacional Materno Perinatal 12
Hospital Nacional Dos de Mayo 8
Universidad Cayetano Heredia
Universidad Nacional Mayor de San Marcos 4
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen 1
Hospital Nacional Arzobispo Loayza 1
Universidad Nacional San Agustín 1
Hospital Nacional del Sur 1
Universidad Norbert Wiener 1
Centro de Investigación Anastomosis 1

Instituciones extranjeras Nº de
publicaciones

cal Center 10

Universidad de Washington 8

Hutchinson Cancer Research Center 3

Loyola University Medical Center 1

Oregon Regional Primate Research Center 1
Universidad Nacional Autónoma de México 1

Figura 1. 
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observa en la tabla 2.

En cuanto a las redes de investigación en el tema 

estudios peruanos han sido realizados por grupos de 

 

de participaciones como tal. Los enlaces representan a los 

conexión con autores de otros estudios.

DISCUSIÓN

El presente artículo pretende mostrar un análisis descriptivo 
acerca de las publicaciones sobre preeclampsia realizados 

carencia de producción literaria sobre esta temática.

hay una razón aproximadamente un poco más de una por 

dos primeros periodos mencionados representan en la 
historia de nuestro país dos de los periodos socialmente 

política y económica (en el primero podemos ubicar 

y en el segundo consignaremos el ajuste estructural 

cual no se registran publicaciones en estos años. Sin 

análisis bibliométricos de similar relevancia académica 

SIDA [12] y otro sobre tuberculosis [11].

analizaron 257 publicaciones en un intervalo de 25 años; 

nuestro país. Siendo la preeclampsia la segunda causa 

las publicaciones analizadas se realizaron a partir de 

a cabo entre los años 1997 y 1998 por S. Sánchez y 

en una sola base de datos demuestra no solo lo poco 

abordar aspectos generales o panorámicos. Siendo tan 
escaso el conocimiento de la realidad de la preeclampsia 

tratándose la preeclampsia de la segunda causa de 

explotación de una sola base de datos podría evidenciar 
el afán de la investigación en este campo de estudio 

Tabla  2. Factor de Impacto de las revistas donde se 
publicaron los artículos seleccionados sobre preeclampsia

Revista Factor de 
impacto

American Journal of Epidemiology 4.780

American Journal of Hipertension

American Journal of Obstetrics and Gynecology 3.117

Journal of Reproductive Immunology 2.342

BMC Womens Health 1.505

Archives of Gynecology and Obstetrics 1.330

Gynecological Endocrinology 1.303

Gynecologic and Obstetric Investigation 1.103

Figura 3. 
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investigadores al envío de sus respectivas publicaciones 
referentes al tema de preeclampsia.

estudios realizados netamente en la capital. La importancia 

interior del país(18). Es preciso promover la actividad 

se encuentran estas investigaciones brinda una medida 

nacional sobre tuberculosis(15)

de más de 10. Estos datos pueden prestarse a discusión 
en cuanto a la calidad de las publicaciones nacionales 

parte de estas revistas en publicar sobre preeclampsia. 

diferencia en la cantidad de resultados. Para las primeras 

el interés por parte de las revistas podría despertarse 

se ha mostrado no sucede con las investigaciones sobre 

(19)

a disposición en este campo biomédico pero sin duda 

médicos en hacer de la investigación un instrumento eje 
de su práctica diaria.

se encuentra el sesgo de publicación por el cual no todas 

otros estudios. Esto debido a la rigurosidad de las bases 
de datos internacionales en las cuales las revistas no son 
indexadas por no cumplir ciertos criterios de inclusión.

investigación sobre preeclampsia y otros diagnósticos en 

la población peruana.

Financiamiento: Recursos propios.

Autor corresponsal: Oscar Huapaya Huertas
Av. Roosevelt 877 Int. 2 Santiago de Surco.
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FUNCIONAMIENTO Y REPERCUSIÓN FAMILIAR EN ADOLESCENTES 
EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO 

PERINATAL PERIODO ENERO – MARZO 2013. 
Nelly Ojeda Alegría1

RESUMEN

Objetivo.
Materno Perinatal. Materiales y métodos. El universo estudiado comprendió a todas las adolescentes hospitalizadas en el 

del embarazo en la adolescencia como problema de salud. Resultados.

Conclusiones. Se recomienda estructurar un sistema 

en la atención de estas embarazadas adolescentes y de su medio familiar.

Palabras clave: 

FUNCTIONING AND FAMILY REPERCUSSION IN PREGNANT ADOLESCENTS 
CARED IN THE NATIONAL MATERNAL PERINATAL INSTITUTE PERIOD OF 

TIME JANUARY – MARCH 2013.

ABSTRACT

Objective
Perinatal. Materials and methods. The universe studied embraced all the adolescents hospitalized in the service of 

pregnancy in the adolescent as a health of problem. Results. The age range predominant in that occurred the pregnancies 

Conclusions. It is recommended to structure 

participation of the physician in the care of these pregnant adolescents and their family environment.

Key words: 

ARTÍCULO ORIGINAL

1

INTRODUCCIÓN

La adolescencia es la etapa de transición durante la cual 
el niño se transforma en adulto. Durante este período se 
producen aceleradamente en el ser humano cambios 

en la niña. La maduración completa del organismo de la 
mujer no se limita a su capacidad de fecundación o a las 

como socialmente una gestación. 

La adolescencia es una etapa fundamental de la vida en 



ayudarán a enfrentarse a la vida.

transita los patrones psicológicos de la niñez a la adultez 

límites entre los 10 y 20 años” (p.3). Constituye una 

comunicación entre padres e hijos y una excelente 

proyectos de vida.

El embarazo irrumpe en la vida de las adolescentes en 

un medio familiar generalmente poco receptivo para 
aceptarlo y protegerlo.

un reto al desarrollo integral de los y las adolescentes. 

se encuentra el inicio temprano de la vida sexual de 

y el bienestar futuro (Davis Ivey Ch. 1998).

compromete a estas jóvenes con una responsabilidad y 

microambiente donde permanece el adolescente y por lo 

bienestar y desarrollo de sus miembros. Como unidad 

la hace vulnerable a caer en situaciones de crisis o en 
patrones disfuncionales. 

es uno de los focos de prevención primordial y primaria de 

del hogar y del lugar donde se dirigen.

la atención multidisciplinaria a las adolescentes 

propósito de mejorar el bienestar social y psicológico de la 
adolescente embarazada.

en la adolescencia es un problema de salud con 

realizar este estudio con el objetivo de caracterizar desde 

y precisar el grado de satisfacción familiar percibido por 

familiares presentes en la muestra estudiada y valorar la 
percepción del funcionamiento familiar en las adolescentes 
en estudio.

MATERIALES Y METODOS

se caracterizó a una población de 345 adolescente 

Criterios de inclusión:

gineco obstetricia de adolescencia del INMP.
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Criterios de exclusión:

• Adolescentes de consulta externa.
•

alguna limitación mental.

Al seleccionar la muestra se tomó la edad como variable 

Tamaño:
•
•
•

Ontogénesis

• Familia constituida.
• Familia desintegrada.
• Familia incompleta.
• Familia reconstituida.

produce en forma sistémica y es relativamente estable. 
Condiciona el ajuste de la familia al medio social y el 
bienestar subjetivo de sus integrantes. 

• Familia funcional.
• Familia disfuncional.

• Repercusión favorable

son favorables para el sistema familiar.

• Repercusión desfavorable

son desfavorables para el sistema familiar.

RESULTADOS

La maternidad precoz es un fenómeno social por su 

La pobreza asociada a los bajos niveles de educación es 

El hecho de tener una relación  informal de pareja parece 

curiosidad o sensibilidad amorosa experimentan su 

madres simplemente viven juntos en casa de los padres 
dependiendo económicamente. 

tienen perspectivas de seguir estudiando y el 9.2% 

en espera del nacimiento.  Los bebes de madres 
Adolescentes tiene una alta tasa de mortalidad al igual 

parálisis cerebral. El 80% de adolescentes declararon 

sus anteriores parejas (Tabla 1).

presentan cierta ventaja en cuanto a nivel de proyecto de 
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El 20% declararon laborar como obreros en el sector 

3.4% no conoce la  actividad laboral.

La relación de pareja de las adolescentes están llenas de 

una madurez muy por encima a la acostumbrada por la 

una relación estable (Tabla 2).

de los padres de las adolescentes son trabajadores 

la actividad laboral.

el 7.5% declara vivienda en calidad de guardianía y el 
0.9% viven en hogares tutelares. 

en el comportamiento sexual de la adolescente. Siendo 

de afecto dentro del entorno familiar.  Como vemos en 

proceden de familias reconstituidas.

Respecto al funcionamiento familiar en las madres  

Tabla 2. Características de la pareja de la adolescente. 
Servicio de Adolescencia. INMP 2011

CARACTERISTICA Nº %
Edad de la pareja

59.7
99 28.7
28 8.1
03 0.9
03 0.9

Desconoce 1.7
Ocupación
Estudiante 53 15.4
Trabajador Independiente
Trabajador Eventual 103 30
Obrero 20
Vendedor ambulante 34 9.8
Sin empleo 18 5.2
Desconoce 12 3.4
Relación de pareja
Estable 138 40
No estable 207

Tabla 3. Entorno familiar de la adolescente. Servicio de 
Adolescencia. INMP 2011

CARACTERÍSTICA N° %
Ocupación del padre
Trabajador Independiente 110 31.9
Trabajador Eventual 74 21.5
Obrero 19.7
Comercio informal 28 8.1
Empleado 10 2.9
Desconoce 28 8.1
Fallecido 27 7.8
Ocupación de la madre
Su casa 143 41.5
Vendedor Ambulante 22
Empleada del hogar 38 11
Independiente 33
Empleada 21
Contratada 15 4.3
Fallecida 10 2.9
Desconoce 09
Vivienda
Alojada 273 79.1

43 12.5
Guardianía 7.5
Hogar tutelar 3 0.9
Tipo de familia
Familia constituida 171
Familia desintegrada 125
Familia incompleta 29 8.4
Familia reconstituida 20 5.8
Dinámica familiar
Familia funcional 190 55
Familia disfuncional 155 45
Tamaño familiar

98 28.4
Mediana 208
Grande 39 11.3
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abuelos. Incluso la relación entre las adolescentes y los 
padres no siempre era buena.

adecuada comunicación entre ellos.

estos les van a permitir en el futuro lograr mejorar 

hogares.

familias hubo cierta repercusión ante el evento del 

de reconocimiento y pensión alimenticia y el 0.9% vivir en 
hogares tutelares por abandono moral y material de los 
padres(Tabla 4).

DISCUSIÓN

contra la salud de la madre y la de su futuro hijo; nuestros 

las adolescentes de 15 – 19 años han aumentado en un 25%. 

riesgo de complicaciones maternas y neonatales.

la superación en la esfera afectiva motivacional de la 
adolescente. El comportamiento del nivel de escolaridad 
de la adolescente embarazada predominó el nivel de 

adolescentes  interrumpieron los estudios por la gestación 

la probabilidad de mejorar las condiciones económicas.

de los jóvenes dejan sus estudios de forma precoz y se 

el país ha existido un alto índice de desempleo ha ido y 

el tiempo. Estos resultados coinciden con estudios de 

a edades tempranas y al no tener solvencia económica se 
unen a un hombre se dedican a los hijos. En este caso 
los datos nuestros coinciden con otros trabajos realizados 

luego en un mayor porcentaje de divorcios para las mujeres 

La separación de los padres y la crianza de las adolescentes 

Tabla 4.
servicio de adolescencia. INMP 2011

PROBLEMAS SOCIALES Nº %
Abandono social 22
Farmacodependencia 07 2
Prostitución 02
Violencia sexual 18 5.2
Violencia familiar 13.3
Soporte familiar. Inadecuado 190 55.1
Reconocimiento y pensión alimenticia 57
Hogares tutelares 03 0.9
TOTAL 345 100

Repercusión familiar en adolescentes embarazadas               
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embarazo en sus hijas con mayor frecuencia. Podemos 

vida presentan con más frecuencia embarazos en la 
adolescencia. Puede explicarse también por la importancia 

a buscarla en otro hombre.

son familias disfuncionales. Esto nos demuestra destacar 

resultados se corresponden con otros alcanzados en 
donde el promedio de miembros en la familia se encuentra 

importante a las abuelas en la educación de los hijos y 
esto conlleva a diferencias generacionales en el medio 
familia.

padres e hijos trae como resultado numerosos trastornos. 
La familia con un solo padre suele traer consigo problemas 

en la toma de decisiones y enfrentamiento a las crisis 

embarazo en la hija adolescente implicó grandes cambios 

percibieron de manera negativa o desfavorable este 

peligro el bienestar y la salud del sistema familiar.

Teniendo en cuenta los diferentes niveles de impacto y 

no presentarse afectación por no representar un problema 

una evolución a partir de los cambios o transformaciones 
necesarios para el desarrollo de la misma.

madres de las adolescentes se sintieron sobrecargadas 

produjo un impacto importante en las familias con cierto 

reajuste en el estilo de vida de la familia ante la llegada 

por incremento y desorganización. En cuanto a estos 

destacándose 102 familias presentaron la repercusión 

armonía y cohesión del grupo familiar.

mayoría de las familias estudiadas ha sido un momento 

favorable al desarrollo de la familia como sistema. Esto 

la familia sobre la repercusión y el impacto de los eventos 

como primer sistema de apoyo del individuo.

haciendo particular énfasis en la prevención de las 
afectaciones del embarazo precoz en la esfera personal 
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importante tomar en consideración los riesgos biológicos 

contribuyen en el desarrollo de la nueva sociedad.

RECOMENDACIONES

Se recomienda estructurar un sistema de acciones 

en la atención de estas embarazadas adolescentes y de 
su medio familiar.
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RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO FETAL

RESUMEN

constitucional normal (PCN).

Palabras clave: 

FETAL GROWTH RESTRICTION
SUMMARY

term. Etiological factors may be acting synergistically and therefore the use of multiple parameters is useful in diagnosis. The 

is related to clinical presentation and progression in relation to gestational age and from its etiology. We describe the typical 

Key words: 

ARTÍCULO DE REVISIÓN

1 

INTRODUCCIÓN

La Restricción del Crecimiento Fetal (RCF) es un 

mediano y largo plazo . 

La terminología usada actualmente para el crecimiento 

usando erróneamente como sinónimos

siendo un reto la detección de restricción del crecimiento 
con Doppler umbilical normal y su diferenciación de los 

.

complicaciones cardiovasculares en la vida adulta son 
problemas de impacto . 

La presente revisión se centrará en las precisiones 
diagnósticas actuales y la descripción de la presentación 

la RCF.

EPIDEMIOLOGÍA

general representan un  4% a 15% de los embarazos13

debajo de algunos países con semejantes características. 
García y col14 hallaron en el INMP el año 1998 una 

201215

hospitalarios en neonatología  del INMP y tampoco hay 
datos de la frecuencia de RCF y PCN. 

pero la proporción de RCF variará con la salud de la población 
pudiendo ser teóricamente cero en gestantes saludables y 
sin comorbilidad con fetos genéticamente normales7.

imprecisas determinaciones de la edad gestacional y el 
desconocimiento de las diferentes presentaciones .

PORQUE DETECTAR PEG Y RESTRICCIÓN DEL 
CRECIMIENTO FETAL

y largo plazo
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A CORTO PLAZO: Flenady et al19 en un meta análisis 

mayor en PEG.  Pilliod et al20 en un estudio en PEG de 
24 a 41 semanas encontró riesgos de muerte fetal de 

21 
han encontrado en RCIU catalogados como PEG < P10 

considerar una política de parto a las 37 a 38 semanas. 

muerte neonatal .

A MEDIANO PLAZO: Se está evidenciando pronóstico 
adverso neuroconductual y en el neurodesarrollo y 
cambios en la microestructura cerebral. También está 

posiblemente ya traduce lesión neurológica .

A LARGO PLAZO: 23 

ahorrativo” debido a cambios epigenéticos en la regulación 

en el adulto24. Crispi et al

persisten en la niñez y ocurren independientemente 

27 
evidenció cambios cardiovasculares a los 20 años en 

programación” metabólica y 
cardiovascular fetal se asocia a consecuencias negativas 
para la función cardiovascular adulta.

ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA DE LA RCF

y del entorno gestacional  (Tabla 1). En la RCF de 
origen cromosómico se han encontrado reducciones en los 
troncos vellositarios terciarios y mosaicismo placentario. 
El citomegalovirus causa citólisis directa y pérdida de 

inicialmente una defectuosa capacidad transportadora 

y nutrición fetal subóptimos. 

más aceptada en la actualidad es la vasoconstricción 
crónica de los troncos vellositarios terciarios debida a 
un remodelamiento vascular defectuoso de las arterias 
espirales

trastornos de la placentación predominantemente profunda 
(miometrial). Se han recopilado y descrito

y del gasto cardiaco fetal. Aumenta el shunt a través del 

en el almacenamiento de glucógeno disminución del 
tamaño hepático y retraso del crecimiento abdominal. Con 
mayor disfunción placentaria y aumento en la resistencia 

cerebral media. El aumento en la resistencia placentaria 

aórtico es determinada pasivamente por esta relación 

parcialmente disminuido de la aorta descendente revierte 
hacia la circulación cerebral vía istmo aórtico. Cuando la 

las medidas fetales y el peso estimado cae por debajo 
del percentil 10. Una vez desarrollada la restricción del 

gestacional .

34

placentario (PIGF) juega un rol clave en la alteración 
de la nutrición y crecimiento fetal por trastorno de la 
placentación. Se han encontrado bajos niveles de PIGF 

circulación materna asociados con vasculogénesis y 

inadecuado desarrollo placentario35.

parecerían actuar sinérgicamente. Por tanto el término 
RCF idiopática debe usarse sólo cuando no se ha 

asociados.
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TERMINOLOGÍA

El término “Retardo del crecimiento intrauterino” fue 
acuñado por primera vez por Warkany

37 acuñaron el término 

edad gestacional menor al percentil 10. Con el tiempo 
38

crecimiento. Las guías más actuales llaman al crecimiento 
patológico Restricción del crecimiento Fetal
se ha desechado el término RCIU17.

 de Restricción del Crecimiento 
el feto no 

ha alcanzado su potencial de crecimiento genéticamente 
determinado” debido a una razón patológica o efecto en 

operacionales. 

El ACOG1 y el RCOG2

operacionales de RCF varían en relación a la severidad 

totalmente válidas y aplicables a todos los casos .

Evidencia actual  permite establecer el término 

2

en un 10 a 15 % a los afectados en su crecimiento de una 

(PCN) y sin pronóstico adverso ni a corto ni a largo plazo 

causa o precisión diagnóstica. 

imprecisa pues depende de factores  como el tener 

una curva de crecimiento actual y lo más personalizada y 
la consideración de factores o indicadores de crecimiento 
patológico.

Puntos de corte o Percentiles: Hay amplio consenso
 en usar el Peso menor del Percentil 10 como criterio 

3 como RCF independientemente de otros criterios
18

un crecimiento fuera de lo normal a expensas de perder 
verdaderos fetos con afección de su potencial genético y 

curva poblacional7.

Edad Gestacional

de decisiones y el manejo del embarazo . El 
patrón estándar para su determinación considera 
semanas completas de embarazo desde la Fecha de 

Tabla 1. Factores asociados a restricción del crecimiento 
fetal
FETALES

MATERNO Y ENTORNO GESTACIONAL: MAYORES OR > 2
Edad materna > 40 a

>
Usuaria de Cocaína
Ejercicio vigoroso diario

Hipertensión Crónica
Diabetes y Enfermedad vascular
Enfermedad Renal
Síndrome Antifosfolipídico

Amenaza de aborto
Pre eclampsia o Hipertensión gestacional severa actual
Baja ganancia ponderal
MATERNO Y ENTORNO GESTACIONAL : MENORES OR < 2
Anemia materna moderada a severa
Edad materna > 35 a
Nuliparidad
Índice de Masa Corporal < 20 o > 25

Embarazo tras Fertilización in vitro
Baja ingesta de frutas pre gestacional
Pre eclampsia previa

>
Hipertensión gestacional leve
Consumo de alcohol

Consumo de cafeína >
PLACENTARIAS
Placenta Previa

Mosaicismo placentario aislado
Hemorragia anteparto inexplicada
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durante el primer o segundo trimestre del embarazo 

considerar corregir la FUR). Cuando no se disponga 

osificación son de utilidad
determinan la adecuación del crecimiento neonatal 

base a una ecografía precoz. Esto también crea una 
inexactitud y subdiagnóstico en la valoración del 

Estimado ponderal biométrico: La exactitud de las 

el abdomen y el fémur . La fórmula de Hadlock44 

y recomendación. Además de resaltar la necesidad 
de un buen conocimiento biométrico para vencer las 

P10 o evidencia de velocidad de crecimiento reducida .

Curvas de crecimiento: Algunas se basan en estimados 
45) y otras en datos neonatales 

(Williams ). La mayoría usan datos poblacionales 
tipo referencias (fetos complicados y normales sin 

el ideal ponderal genéticamente determinado7

dentro del grupo de peso adecuado para la edad 

más difícil su diagnóstico . Las trayectorias de 
crecimiento47

.

como la del INPROMI49 50 y en 
los ecógrafos las curvas de Hadlock y la de Williams. 
Algunas de estas son inapropiadas por problemas 

Ticona y Huanco51 presentan una curva de crecimiento 
obtenida a partir de una población bien nutrida y sana 
de recién nacidos vivos sucesivos en 29 Hospitales 

ser usada como meta a alcanzar por los programas de 
salud (Figura 1). Recientemente Tipiani y col52 presentan 

ninguna para uso a nivel nacional.

Figura 1. 



TIPOS DE PRESENTACION DE RCF

correlación ni con la causa ni con el manejo y se ha 

semanas) y Tardía (>34 semanas) con diferentes bases 
patológicas
diagnóstico y en el manejo . 

anormalidad hemodinámica en el Doppler de la arteria 
umbilical (DoAu) y las manifestaciones cardiovasculares 
de la disfunción placentaria son más frecuentes cuando 
la diástole umbilical es reversa progresando a territorios 

desde hace siglos ha estado presente esperando ser 

normal y las anormalidades cardiovasculares no se 
extienden más allá de la circulación cerebral (vasodilatación 
de ACM o ratio cerebroplacentario anormal). 

el resto de parámetros hemodinámicos puedan alterarse. 

las características diferenciales referidas.

PEQUEÑO CONSTITUCIONAL VERSUS 
RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO FETAL

no hay consenso como diferenciar un PCN de uno 

deben a una disfunción placentaria de causa primaria o 

; sin 

con diferente severidad de compromiso y manifestación 

neuroconductuales adversos . Estos hallazgos 

Tabla 2.

 CARACTERISTICAS RCF TEMPRANA  RCF  TARDIA  
PLACENTA Peso placentario < P10

Lesiones de suministro vascular materno compuesto
Lesiones vasculares de subperfusión materna
Lesiones de suministro vascular fetal compuesto

Placenta en Pre Eclampsia PE temprana
RCF en 25.8% 
de PE tardía

Hemorragia placentaria
PLACENTA 39.4% 32.4%

Nudos sincitiales 15.2%
Impregnación meconial 14.5% 5.9%

MONITOREO Doppler umbilical anormal
Doppler de uterinas anormal 94.0%
Ductus venoso anormal
NST no reactivo 49.0%
PBF anormal 2.0%
Preservación cerebral 55% 70%

CLÍNICA Incidencia baja (<=0.5%) Incidencia alta (>5%)

prematuridad mecanismos
Tolerancia clara  habitualmente
Detección tante

Frecuente asociación a Pre Eclampsia (PE) Asociación débil a Pre Eclampsia

Seguimiento

Pronóstico Muy difícil mejorar el resultado perinatal Impacto de detección y manejo adecuados muy evi
dente

Doppler a. umbilical anormal y generalmente otros vasos arteriales y 
venosos El Doppler umbilical normal ya no excluye RCIU

Mortalidad Alta mortalidad perinatal

Parto Diagnóstico. La progresión de vasos arteriales a venosos permiten pro
gramar la vía y momento del parto

un 5% se volverá anormal durante el seguimiento 
Doppler cerebral ayuda al momento del parto.

Manejo tacional

Castillo W
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mejoran el juicio clínico al evaluar el crecimiento 
fetal brindando parámetros objetivos para una mejor 

diferenciación entre PCN y RCF . 

Fundamentados en lo referido hallamos mediante 
un algoritmo multiparámetros
PEG por el método local fueron RCF y el 30.5% PCN. 

gestacional por examen físico y el uso de la curva 
de crecimiento del INPROMI está subvalorando la 

se descubren más marcadores de crecimiento anormal 

y por tanto la diferenciación del PCN de los fetos con 
RCF de presentación tardía es retadora y no puede 
basarse sólo en la anormalidad del Doppler de la arteria 
umbilical  (Figura 2).

DIAGNÓSTICO DE RCF

Como se muestra en la Tabla 3 éste debe empezar por 

comparación del percentil de crecimiento con una curva 

e indicadores asociados a RCF. Nuestro algoritmo  en 

de nutrientes o indicadores de trastorno de la 

bienestar fetal anormal.

Figura 2.

Restricción de crecimiento fetal                  



58

de compromiso hemodinámico o de bienestar fetal 
anormal.

hemodinámico fetal.

siguiente:

asociados a RCF.

Peso AEG (P10 – <P25) asociado a  factor materno 

dependiendo de la edad gestacional. 

en donde se disponga de ello.

no persiste como diagnóstico neonatal limitando tener 

RCF deba incluirse en el reporte neonatal.

TAMIZAJE DE RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO 
FETAL

para detección de RCF y se recomienda desde las 24 
semanas2.

La resistencia aumentada en arterias uterinas durante el 
primer o segundo trimestre o su persistencia en el tercero 

al Doppler umbilical como un predictor de pronóstico 
adverso en fetos con RCF .

se evidencia2

con Doppler de uterinas anormal (DoAUt) a las 20 – 22 

y éstas pacientes tienen el mayor riesgo de RCF (32%)  

estudios han evaluado la resistencia aumentada de 
AUt como parte de un  tamizaje integrado del primer 

discriminación entre las formas tempranas y tardías de 

Tabla 3. Algoritmo diagnóstico de Restricción del Crecimiento Fetal.

Castillo W

ALGORITMO MULTIPARAMETRO PARA DIAGNÓSTICO DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO FETAL
EN NO ANÓMALOS

Unidad de Medicina Fetal, Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Perú
Castillo W. Rev Perú Investig Matern Perinat 2013; 2(1): 19-22
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presentación . En una investigación reciente70 se 

También hay recomendaciones con buen nivel de 
evidencia (RCOG2

• En todas las gestantes deben buscarse factores de 

•

semanas.
•

uterinas entre las 20 a 24 semanas.

En nuestra Institución se fomenta la evaluación de 
uterinas como parte del tamizaje del primer trimestre. 

dirigiendo mayor vigilancia y recomendaciones en las 
de mayor riesgo.

MANEJO,  SEGUIMIENTO Y MOMENTO DEL 
PARTO EN RCF

relación a la progresión de alteraciones y el momento 
óptimo del parto en RCF depende de la etiología 

los riesgos de continuarlo . En cuanto a 

utilidad contundente sin embargo se vienen realizando 
con una utilidad relativa
para catalogar el Doppler como anormal los valores deben 

confusión y por tanto falsos positivos.

El RCOG2 establece en PEG lo siguiente (Grado de 
recomendación A, B y C) y Punto de buena Práctica 

responsable de la Guía:

+0 a 35  semanas cuando se esté 
considerando el parto debe administrarse un curso 

El Doppler umbilical reduce la morbimortalidad 

Cuando es normal es razonable repetir cada 14 días 

La cardiotocografía computarizada (variabilidad a corto 
plazo) no debe usarse aisladamente como prueba 

para vigilancia fetal en PEG pre término (A). 

En el pre término el Doppler de ACM tiene limitada 
precisión para predecir acidemia y pronóstico adverso 
y no debe usarse para terminar el embarazo (B). 
El ductus venoso anormal tiene moderado valor 
predictivo para acidemia y pronóstico adverso (A) y 
debe usarse para vigilancia del feto pre término con 
Doppler umbilical anormal y para programar el parto 

venoso se altere o aparezcan pulsaciones en vena 

recomienda a las 32 semanas y considerarlo entre las 

fetal debe estar involucrado en la determinación del 
momento y modo del parto y debe ofrecerse el parto a 
las 37 semanas (A). 

el Doppler de ACM anormal (IP<P5) tiene moderado 
valor predictivo para acidosis y debe usarse para 
terminar el embarazo (C).

recomendarse no más allá de las 37 semanas. 

En fetos con diástole de arteria umbilical ausente o 

trabajo de parto pero se incrementan la frecuencia de 
cesárea de emergencia y se recomienda monitoreo 
continuo de la FCF desde el comienzo de las 

parto espontáneo debe darse admisión temprana para 

El ACOG1 establece lo siguiente cuando se decide el 
parto:  

aislada y

con factores de riesgo para pronóstico adverso 

Restricción de crecimiento fetal                  



de riesgo maternos o comorbilidades). Además 
neuroprotección con sulfato de magnesio en < 32 
semanas y corticoide hasta las 34 semanas.

vía del parto y den resultados más contundentes. 

CONCLUSIONES

La RCF es un crecimiento anormal asociado a pronósticos 

hasta desarrollo neuroconductual anormal y morbilidad 
del adulto.

dependientes de la edad gestacional y del grado de 

variante de la normalidad. 

constitucionales irá disminuyendo.

Todas las unidades obstétricas deben tener un sistema de 

y frecuencia de RCF en base a curvas de crecimiento 
estándares y personalizadas usando una terminología 
actual y de consenso. 

la morbimortalidad perinatal.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. American College of Obstetricians and Gynecologists. 

2. Royal College of Obstetricians and Gynecologists. The 

concepts and issues relevant to obstetrics. Ultrasound Obstet 

501–514.

neurobehavioral performance in full term small for gestational 

Colombian consensus. Revista Colombiana de Obstetricia y 

con el retardo de Crecimiento Intrauterino. Estudio de 
casos y controles. XIII Congreso Peruano de Obstetricia y 

15. INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL. Reporte 

<iemp.gob.pe>

prospective PORTO Study. Am J Obstet Gynecol 2013; 208 

22. Sanz – Cortés M and col. Abnormal brain microstructure and 

normal umbilical artery Doppler. Ultrasound Obstet Gynecol 

Gratacos E. Cardiovascular programming in children born 

Castillo W



29. Bamfo J and Odibo A. Diagnosis and management of fetal 

201

U et al. Progression of Doppler abnormalities in intrauterine 

factors and fetal nutrition. Seminars in Fetal and Neonatal 

systematic approach based on the clinical and biochemical 

Recommendations and guidelines for perinatal practice. J 

40. Gottlieb A and Galan H. Nontraditional sonographic pearls in 

dating formulae on sonographic estimation of gestational age 
in extremely preterm infants. Ultrasound Obstet Gynecol 

mejorar nuestras predicciones? Prog Obstet y Ginecol 2011; 

54.

Curvas de crecimiento intrauterino en una población de recién 

población neonatal de riesgo nutricional. Serie Informes 

Hospital Edgardo Rebagliati Martins y su aplicación en el 
diagnóstico de restricción de crecimiento intrauterino. Rev 

combining multivessel Doppler and biophysical parameters. 

Prenat Diagn 

diagnosis of fetal anemia to the treatment of intrauterine 

Restricción de crecimiento fetal                  



Cabero L and Gratacos E. Doppler changes in the main fetal 
intrauterino tardío con Doppler umbilical normal mediante 
algoritmo diagnóstico multiparámetro en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal. Rev Peru Investig Matern Perinat 2013; 2 

of gestation in relation to pregnancy outcome. Ultrasound 

Castillo W



REVISION DE LA TÉCNICA DE LA EVALUACIÓN ULTRASONOGRAFICA 
DE LA RESERVA OVARICA MEDIANTE EL RECUENTO DE FOLÍCULOS 

ANTRALES Y EL VOLUMEN OVARICO PROMEDIO
Luis Alberto Carpio Guzmán . 

RESUMEN

La evaluación de la reserva ovárica es uno de los pilares fundamentales del diagnóstico de la pareja infértil. La medición de 

bajo costo y ser fácilmente reproducible desde el punto de vista técnico. El objetivo de este artículo es revisar y dar a conocer 

nivel hospitalario.

Palabras clave: 

ULTRASONOGRAPHIC EVALUATION TECHNIQUE OF OVARIAN RESERVE 
BY ANTRAL FOLLICLE COUNT AND OVARIAN VOLUME AVERAGE

ABSTRACT

The assessment of ovarian reserve is one of the cornerstones of the diagnosis of the infertile couple. The measurement of 

assessing ovarian reserve in order to unify criteria for implementation in hospitals.

Key words: 

ARTÍCULO DE REVISIÓN

1

INTRODUCCIÓN

La evaluación de la fertilidad de la mujer se sustenta en 

de la permeabilidad tubaria y de la cavidad endouterina 

Ovárica y es dependiente de la edad de la paciente. La 

mujer y sirve como predictor de las tasas de embarazo 
y de nacidos vivos en los programas de reproducción 
asistida de baja y de alta complejidad.

Tradicionalmente la reserva ovárica se ha evaluado 
mediante la medición de los niveles en plasma de la 

standard; sin embargo esta prueba tiene un costo elevado 
y necesita un laboratorio de mediana a alta complejidad 

de salud a nivel nacional. Otro marcador sérico de reserva 

los establecimientos de salud del MINSA ni de ESSALUD. 

ofrece una alternativa de bajo costo y reproducible 
prácticamente en todos los centros de salud a nivel 

muy básico para la medición de los folículos antrales y 
volumen ovárico promedio.

RESERVA OVÁRICA: DEFINICIONES

decrece irreversiblemente después de su formación 
durante la vida fetal 1
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de alrededor de 1000 ovocitos por ciclo menstrual. Esta 
declinación se incrementa alrededor de los 37 años de 
edad hasta la menopausia (Figura 1).

describir en forma indirecta la cantidad y la calidad de 
folículos remanentes en el ovario de una mujer en un 
momento determinado. Por lo tanto la valoración de la 
reserva ovárica es fundamental para evaluar el potencial 
reproductivo de la mujer y se toma como predictor de las 
tasas de embarazo y de nacidos vivos en los programas 
de reproducción asistida de baja y de alta complejidad 4.

FOLICULOGÉNESIS Y MARCADORES DE RESERVA 
OVÁRICA

La foliculogénesis se inicia con el reclutamiento de una 
cohorte de folículos del pool de folículos primordiales y 

a los estudios realizados en primates por Gougeon2. Los 
folículos primordiales van a sufrir una compleja serie 

los transformarán en folículos preantrales. Del pool de 

va a completar su maduración (selección y crecimiento 

proceso de atresia folicular por apoptosis. 

fase preantral y la fase antral. Durante la fase preantral 
(independiente de gonadotropinas) el folículo sufrirá un 

crecimiento locales. Durante la fase antral (dependiente 
de gonadotropinas) se produce un enorme crecimiento del 

diferentes factores de crecimiento producidos localmente 
participan en la regulación positiva o negativa de la 

 (Figura 2) .

pudiéndose distinguir cuatro estadíos de desarrollo 

de De Graaf y atresia folicular .

El reclutamiento de los folículos primordiales comienza ya 

la reserva ovárica. Este proceso sigue un patrón de tipo 

asocia con una caída acusada de la fertilidad) .

los miembros de la cohorte de folículos antrales es 

este folículo la capacidad proliferativa de las células de la 

folículos antrales. El mecanismo subyacente al proceso de 

MARCADORES DE RESERVA OVÁRICA

Se han diseñado distintos exámenes para medir la reserva 

•

Figura 1. Declinación de la reserva ovárica con la edad.

Figura 2. Foliculogénesis



Antimulleriana(AMH).
•

respuesta ovárica a la provocación.
•

en la ecografía o el volumen ovárico en la fase folicular 
precoz de un ciclo menstrual (segundo al tercer día).

9

la elevación de los niveles séricos de FSH en la fase 

10

retrospectivo demuestra la disminución de la tasa de 
embarazo conforme el nivel de FSH se incrementa; desde 
entonces se ha utilizado la valoración de la FSH sérica 
en los días segundo o tercero del ciclo menstrual como 
el gold estándar para la valoración de la reserva ovárica. 

de 2 a 9 mm) y el volumen ovárico promedio  en la fase 
folicular precoz (2do o 3er día del ciclo menstrual) los 

comparables a la del test de FSH.

VOLUMEN OVÁRICO Y RESERVA OVÁRICA

de la medición del volumen ovárico en la evaluación de 
la reserva ovárica. Lass en 1997 comparó el volumen 

programadas para un procedimiento de fertilización in 

menor tenían una mayor tasa de cancelación y un mayor 

embarazo en ambos grupos11. 

ovárico era un buen predictor de respuesta ovárica en 

de probabilidad para embarazo de 1.2.12 

valor limitado como marcador de reserva ovárica. En el 
trabajo de Bancsi el área bajo la curva ROC (AUC ROC) 

13

RECUENTO DE FOLÍCULOS ANTRALES Y 
RESERVA OVÁRICA

ováricos disminuye con la edad. Por lo tanto la medición del 

directa el pool de ovocitos remanentes en un determinado 

menstrual se relaciona con una menor tasa de embarazo 14 

ciclos de reproducción asistida de alta complejidad15. 

TÉCNICA ULTRASONOGRÁFICA PARA 
EVALUACIÓN DE LA RESERVA OVÁRICA

mediante un transductor transvaginal de alta frecuencia 

El momento ideal para la valoración es en la fase folicular 

recibido anticonceptivos hormonales en el ciclo previo.

Volumen Ovárico

en tres planos ortogonales. Para calcular el volumen ovárico 
se debe utilizar la fórmula de la elipsoide alargada

VO = D1 x D2 x D3 x 0.523

El volumen ovárico promedio es el promedio del volumen 
calculado para ambos ovarios en la misma paciente. 
(Figura 3) 

Figura 3.
tres planos ortogonales.



si es menor o igual de 3cc.

 y Lass11.

criterios de Rotterdam del 200317. (Figura 4)

Se considera como una reserva ovárica adecuada cuando 

lo estipula los criterios de Rotterdam del 2003. (Figura 5)

CONCLUSIÓN

sería costo efectivo implementar en forma rutinaria esta 
evaluación. En la unidad de Infertilidad hemos iniciado un 

resultados están en evaluación y se publicará prontamente.
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Recuento de Folículos Antrales

2 a 9 mm durante la fase folicular precoz (2do ó 3er día del 

plano. Luego se realiza la sumatoria encontrada en ambos 
ovarios.

Figura 5. Recuento de folículos antrales por ecografía.
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MANEJO CONSERVADOR DEL ACRETISMO PLACENTARIO:
A PROPÓSITO DE UN CASO

Agustín Murga López1 2 3 4

Mikhael Aguije Pinto4.

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es presentar el primer caso reportado en el INMP de manejo conservador de acretismo placentario 
y una revisión crítica de la literatura.

Palabras clave: 

CONSERVATIVE MANAGEMENT OF PLACENTA ACCRETA: A CASE REPORT

ABSTRACT
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INTRODUCCIÓN

El acretismo placentario ocurre cuando toda o parte 

1. 
La incidencia reportada de acretismo placentario se ha 
incrementado de o.8 por 1000 nacidos vivos en 1980 a 3 

.

El tratamiento convencional por muchos años ha sido la 
histerectomía5

capacidad reproductiva sino también para la conservación 
de la integridad del piso pélvico y función sexual.

.

Manejo Expectante

El manejo expectante implica la resorción gradual de la 
placenta o el alumbramiento diferido de la misma . 

y el personal médico deberían estar adecuadamente 

se recomienda el abordaje multidisciplinario5.

encontraron 20 artículos con un total de 295 pacientes con 

subsecuente ocurrió en el 90% de las pacientes estudiadas 
11.



Manejo acretismo placentario         

Embolización de las arterias uterinas (EAU)

La embolización de las arterias uterinas es un tratamiento 

12.

con embolización de las arterias uterinas; se evitó la 

muerte materna11.

Uso de metotrexate

el cofactor necesario para la síntesis de los nucleótidos 

estadíos del embarazo y después del parto han mostrado 
tener un bajo índice mitótico13

metotrexate podría no acelerar la resorción placentaria; 

podría incrementar el riesgo de infección o de sepsis14.

logró embarazo subsecuente en el 50% de las pacientes 
tratadas. Todas las pacientes sobrevivieron11.

Cirugías que preservan el útero

similar a la compresión manual y tienen lugar para la 
prevención de la relajación uterina debido a la retención 
placentaria15. La ligadura de arterias uterinas y el 
taponamiento con balón (Balón de Bakri) están indicados 
para el manejo del sangrado.

Se encontraron 11 artículos comprendiendo 77 pacientes 

subsecuente 82% y embarazo subsecuente en 73%.

De la evaluación de este metanálisis podemos concluir 

pacientes manejadas con alguna de las modalidades del 

Estos resultados están basados sólo en datos descriptivos 

modalidades del manejo conservador del acretismo 
placentario y no se puede establecer la superioridad de 
ninguna de ellas11.

CASO CLÍNICO

severas.

Antecedentes personales y familiares no contributorios. 

Acude con ecografía del 19.04.13 de la Unidad de 
Medicina Fetal con los diagnósticos de Malformaciones 

bilateral y pliegue nucal incrementado.

del 2013 se produce expulsión del producto y retención 

paciente al día siguiente (25.04.13).

El 30.04.13 reingresa por emergencia por presentar 

alza térmica y dolor en hipogastrio. Paciente ingresa estable 
clínicamente con sangrado vaginal escaso sin mal olor y se 

sugestiva de placenta retenida. Ingresa a SOP ese mismo 

Ceftriaxona 2gr EV cada 24 horas y se decide manejo 
conservador por tratarse de una paciente nulípara con 
deseo de gestación futura.

cavidad uterina ocupada por placenta de 84 x 55 mm en 

sugestivos de acretismo placentario (Figura 1).

evaluar el tipo de manejo conservador a seguir en esta 
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peso corporal (aplicándose sólo dos dosis) y embolización 
de las arterias uterinas (la cual se realiza el 07.05.13)

vascularización retroplacentaria (Figura 3).

sin sangrado activo ni distrés respiratorio. Los exámenes 

expectante.

Además se decide agregar en el tratamiento Filgrastim 
(estimulante de colonias de granulocitos) 300 ug SC 

Figura 1. Ecografía doppler de acretismo placentario.

Figura 2. Imágenes de angiografía pre y post embolización de arterias uterinas.

Figura 3. Ecografía doppler post EAU. Observar la ausencia de 
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cantidad.

reacción leucemoide (Leucocitos 31490) en respuesta al 
Filgrastim. Se decide retirar los antibióticos y dejar a la 
paciente con antipirético condicional.

general de la paciente fue mejorando y se le da de alta 

normales (Figura 4).

Durante la hospitalización estuvimos tentados de un 

complicaciones presentadas y a la sugerencia de los 

legrado uterino al ver la evolución favorable desde el punto 

escaso sin mal olor y con tolerancia oral y buen estado 
general.

reproductiva.

CONCLUSIÓN

empezar con un manejo expectante con cobertura 

para poder manejar las complicaciones propias de este 
tipo de manejo. La embolización de arterias uterinas 

sangrado excesivo durante su hospitalización. El uso 

mayores efectos adversos.

Este tipo de manejo conservador implica contar con 

de las mencionadas.
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HERNIA DIAFRAGMATICA DERECHA: A PROPÓSITO DE UN CASO
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ABSTRACT

Keywords: 

REPORTE DE CASO

1 

2 

3 

INTRODUCCIÓN

La Hernia diafragmática congénita (HDC) es una 
malformación mayor en la cual los órganos abdominales 
están desplazados hacia la cavidad torácica a través de un 
defecto del diafragma1. La incidencia promedio de casos es 

serias . Es más frecuente la aparición del defecto en el 

1. No se ha establecido causa etiológica siendo 
la mayoría de casos de aparición esporádica; existiendo 
casos de asociación genética familiar (casos con defectos 
aislados generalmente bilaterales). La aparición de HDC 

y algunas drogas antiepilépticas. Se viene estudiando su 

Hay reporte de casos de HDC en productos de madres 

claridad 
y en este grupo la tasa de supervivencia reportada en 
los estudios basados en la población está entre el 50 
y el 70%

los principales determinantes de pronóstico ; y el 39% 

nervioso central y gastrointestinal. El diagnóstico prenatal 
es de vital importancia para la correcta valoración 

parámetros para establecer el pronóstico y la consecuente 
actitud de manejo obstétrico.

CASO CLÍNICO 

Se presenta el caso de una paciente de 20 años de edad 
con gestación de 37 semanas sin antecedentes de impor

to Nacional Materno Perinatal (INMP) con una ecografía 
realizada en el Hospital Santa Rosa cuya conclusión men
cionaba el diagnostico de hernia diafragmática. La pacien

culares. Se realiza una nueva ecografía en la Unidad de 

parámetros.

4. Circular simple de cordón al cuello.
5. No se aprecia riñón derecho en cavidad 

abdominopelvica.
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7. Doppler de arteria umbilical normal.

Posteriormente la paciente acude alservicio de Emergencia 

se decide hospitalización de la paciente para monitoreo 
materno fetal y completar exámenes e interconsultas 

previa programación de cesárea.

Paciente acude por el servicio de emergencia para 
hospitalización por cesarea programada pero al examen 

hernia diafragmática. Se decide cesárea de emergencia 

mal olor. Circular simple al cuello. RN es intubado al 

RN es derivado a UCIN con síndrome distress respiratorio 

Se realiza la necropsia del RN cuyo diagnostico 
anatomopatologico es.

congénitas.
2. Hernia diafragmática derecha.
3. Dilatación vesical severa sin obstrucción de la vía 

urinaria proximal ni distal.

Del examen físico

comprime y desplaza el pulmón derecho y el mediastino 

Corazón desplazado y comprimido por vísceras 
abdominales.

peso.

libres en cavidad toráxica .

Examen microscópico

reducido de alveolos y desarrollo incompleto de vías aéreas 

difuso con presencia de extravasación eritrocitaria.

2. Hernia diafragmática derecha asociada a pulmones 

RN a término.
3. Dilatación vesical sin signos de obstrucción de vías 

urinarias

intervellositarios.

DISCUSION

El pronóstico y supervivencia de estos pacientes esta 
principalmente en relación o no con cromosomopatías 
o síndromes genéticos no sindrómicos. En los casos 

de hipoplasia pulmonar y la aparición de hipertensión 

pulmonar moderada es omnipresente en los recién 

grado de hipoplasia pulmonar e hipertensión pulmonar 1.

El diagnóstico prenatal a través de la ecografía es 

Figura  1
padece HDC derecha.

Madre de RN evoluciona favorablemente y es dada de 
alta tres días después de la cesárea
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Hernia diafragmática                      

(se llegan a diagnosticar prenatalmente hasta el 50% de 

derecha sobre todo por ecogenicidad parecida de pulmón e 
hígado1; teniendo estas peor pronóstico  con supervivencia 
global promedio de 44% . Además de la observación 

aumento anormal del eje cardiaco; y la observación de las 
venas suprahepáticas en el tórax al utilizar el doppler color.

Ruano AT y col 10 analizaron juntos a los fetos con HDC 

derecho no se asoció estadísticamente con mal resultado 

de estudios
reducción del tamaño y vascularidad pulmonar son 
factores directamente relacionados con los resultados 
neonatales independientemente del lado de la HDC.

 en la cual la 
supervivencia es cercana al 0% cuando se encuentra bajo 
el 45%. El parámetro más importante; entonces; en la HDC 

herniación . Se viene planteando usar como predictor de 
resultado neonatal el uso del volumen pulmonar de ambos 

3D; en lugar de solo evaluar el pulmón contralateral. Estos 
parámetros son independientes del lado afectado10. 

CONCLUSIONES

La hernia diafragmática congénita del lado derecho es 

peor pronóstico de supervivencia perinatal. La evaluación 

aun son pocos los aplicables a las HDC derechas.

Figura 2.

Figura 3.
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DISPLASIA RENAL MULTIQUISTICA: A PROPÓSITO DE UN CASO
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RESUMEN

como su diagnóstico diferencial.
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MULTICYSTIC  DYSPLASTIC  KIDNEY: A CASE REPORT 
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INTRODUCCIÓN

de riñones poco desarrollados con diferenciación pobre 
de nefronas y tubos colectores con la presencia de 

riñón afectado es no funcionante1. Su prevalencia varía 

siendounilateral en 75% de los casos y predominando en 

en mujeres. El 25% de los casos está asociado a otras 
malformaciones y el 10% a aneuploidias2. 

colector primitivo conllevando a una proliferación 

3. 

A nivel macroscópico se evidencian riñones grandes 

presencia de cartílagos 4. 

o ausente; en el riñón contralateral se observa dilatación 

partir de las 18 semanas 5.

El objetivo de este reporte de casos es brindar información 

existentes y al mínimo conocimiento acerca de displasia 

personal de salud.

CASO CLÍNICO

procedente de San Juan de Lurigancho.

macrosomía fetal y malformación renal compatible con  
displasia renal. Dentro de sus antecedentes personales 

3100 g.

encontrándose  una altura uterina de 39 cm y  presión 
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donde no evidencian malformaciones fetales.

g ( Figura 1 y 2).

Figura 1

Figura 2

Figura 1 y 2.
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Displasia renal                               

leve. Se obtiene un recién nacido de sexo mujer;  peso 

análisis de laboratorio  resultaron dentro de los parámetros 
normales. Al neonato le realizan una ecografía abdominal 

parámetros normales y se encuentra un riñón derecho 
displásico.

día post operatorio.

DISCUSIÓN

La DRM es un entidad rara y su diagnóstico diferencial 
4. 

no interconectados; los cuales varían en tamaño 
pudiendo ser gigantes . Asimismo su presentación puede 
ser bilateral (25% casos)7 o incluso ser segmentaria 
afectando en su mayoría de veces el polo renal inferior 
del lado afecto8. Muchas veces se presentan como 

estudio anatomopatológico9. El diagnóstico prenatal se 

la ecografía 3D una herramienta auxiliar en el diagnóstico 
de la misma 10 y la resonancia magnética fetal nos ayuda 
a diferenciar si existe un patrón obstructivo. En el lado 
no afecto puede observarse una dilatación pielocaliceal 

de hiperplasia el valor mayor de 1 en el segundo y tercer 
trimestre 11.

debe evaluarse el tamaño renal (debajo percentil 5 o 
encima percentil 95)12

asociadas1.

Dentro de las anomalías contralaterales asociadas en 

40% es severo .

El manejo de los pacientes con DRM a nivel prenatal 

contralaterales1.

El manejo post natal ha variado en años recientes debido 
al conocimiento de la evolución de la enfermedad. Se 

10 años respectivamente13

19; además el riesgo 

14 y también el riesgo de 
15

. De tal 

realizado en varios centros hospitalarios en más del 85% 
de los casos con buenos resultados perinatales20. En dicho 

arterial; recomendándose un seguimiento no menor de 30 
meses21.

22 
(Figura 2).

El pronóstico y diagnóstico diferencial depende 

presencia o no de enfermedades genéticas o aneuploidias 
asociadas14. 

CONCLUSIÓN

La DRM es una enfermedad rara con poca asociación 
genética; generalmente es unilateral a predominio 
levemente masculinoy diagnosticado a partir del segundo 
trimestre. La evolución clínica es favorable en la mayoría 

actualmente.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente primigesta sin factores de resgo a la cual se le detecta una cardiopatia 
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REPORTE DE CASO

antecedentes patológicos de importancia; con FUR 

la paciente es evaluada nuevamente en la UMF 

medida de 3.7 mm (Figura 2). Finalmente el 27 de 

además del defecto cardíaco se reporta macrosomía 
paciente es vista en consultorios externos donde es 

Figura 1. CIV a las 25 semanas.

Figura 2. CIV a las 34 semanas.

Figura 3. CIV a las 38 semanas.
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Huertas E et al

obsteniéndose un RN Mujer de 3918 gr de peso y 51.5 

madre evoluciona favorablemente siendo dada de alta 
al tercer día. El recien nacido es evaluado en atención 

5 de vida es visto por cardiología realizandosele un 
EKG el cual es informado como normal (Ritmo sinusal.  
FC= 153.  Eje +90. PR= 0.20  ST= N.  T= N.) y luego 

levocardia. CIV 2mm muscular.

DISCUSION

Las cardiopatías congénitas son las anomalías mayores 

La comunicación Interventricular (CIV) es una de 
las cardiopatías congénitas mas frecuentemente 
diagnosticadas intrautero con una prevalencia entre 

indisoluble de otras cardiopatías como en la tetralogía 

otras cardiopatías como la transposición de grandes 
arterias. El pronóstico depende tanto de la localizacion 
como del tamaño del defecto. En el presente caso 
por tratarse de un defecto de localización muscular 

baja y la tasa de cierre espontáneo en el primer año 
de vida alta. El presente caso demuestra el alto nivel 

a la ecografía de rutina entre 20 y 24 semanas logran 

desapercibidos.
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Fe de erratas

ALGORITMO MULTIPARAMETRO PARA DIAGNÓSTICO DE 
RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU) EN NO 

ANÓMALOS – INMP, LIMA- PERU 2013.

Anexo no incluido

3. Determinación del Percentil de Crecimiento con Curva de Crecimiento adecuada para nuestra población y con 

4.1 Factores Maternos que afectan la transferencia de nutrientes:

 
4.2 Indicador de Trastorno de la Placentación:

4.3 Indicador de Compromiso Hemodinámico Fetal

4.4  Indicador de Bienestar Fetal Anormal

< 7 ptos. (Variabilidad <5 y no reactividad 

1. RCIU 1 Factores maternos
o Indicadores

2. RCIU 2: Factor Materno
Indicadores

Anormal.
3. RCIU 3: Peso > Percentil 10 + Indicador de Compromiso hemodinámico Fetal.

 Peso Estimado Fetal > P 2.5 a < P10 sin  Factores maternos ni Indicadores asociados a RCIU.

FE DE ERRATAS



84

Fe de erratas

 Peso Estimado Fetal AEG (P10 – <P25) asociado 
a  Factor Materno
nutrientes o Indicador de Trastorno de la Placentación. 
Realice reevaluación en 2 a 3 semanas dependiendo 
de edad gestacional.

RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 
(RCIU) O RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO FETAL 
(RCF)
potencial de crecimiento genéticamente determinado 
debido a diferentes Factores o Indicadores y con 
diversas manifestaciones dependientes de la edad de 
presentación y severidad del trastorno como magnitud del 

compromiso hemodinámico fetal o indicadores anormales 
del bienestar fetal.   

PEQUEÑO CONSTITUCIONAL NORMAL (PCN) O 

crecimiento apropiado para las características maternas. 

transferencia de nutrientes ni Indicadores de Trastorno 

Bienestar Fetal anormal.

RESISTENCIA AUMENTADA EN UTERINAS: Índice de 
Pulsatilidad medio de arterias uterinas > Percentil 95 para 

33.

MADUREZ PLACENTARIA PRECOZ: Placenta Grado III 

34Chen.

ALTERACION HEMODINÁMICA

placentario o ductus venoso .
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