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EDITORIAL

Rev Obstet Ginecol Venez 2002;62(1):1-3

La morbilidad materna aguda y severa

Drs. Rafael Molina Vilchez*, José Garcia lldefonso**

*Hospital “Manuel Noriega Trigo”: Instituto Venezolano de los Seguros Sociales. San Francisco, Estado Zulia.
**Facultad de Medicina. Universidad del Zulia. Maracaibo, Venezuela.

La evaluacién de las condiciones de la paciente nentemente con hacerlo. Es légico pensar que algo
obstétrica, de las enfermedades que la afectan y demas cercano a la realidad, a la totalidad de los
la calidad de los servicios que los sistemas de salud patrones de enfermedad, puede lograrse con el
le dispensan, se hace por lo general de un modo andlisis conjunto de la MM més la morbilidad aguda
indirecto, mediante indicadores negativos, como la y severa (MMAS), revisando los datos clinicos de
mortalidad materna (MM) y la perinatdl-3). Por la las pacientes que se ha logrado rescatar de enfer-
insistencia de grupos particularmente interesados medades graves, potencialmente mortales, en
en el descenso de la MM, necesario sobre todo en laexperiencias que, aunque exitosas en el pasado,
parte del mundo “no desarrollada”, se ha tratado de siguen siendo un importante reto para el porvenir.
crear mecanismos para una mejor auditoria de ésta,La denominacion fiear mis§, asignada a estas
desde las encuestas confidenciales y entrevistas sobrevivientes de la patologia obstétrica por autores
familiares hasta la instalacion de comités donde no angloparlante#4-7), es dificil de traducir de manera
so6lo participa el gremio médico, sino una repre- directa o “exacta” al espafiol; significa algo asi
sentacion de la comunidad general. Pero, enverdad,como cercania a la ausencia, a la falta, es decir, ala
puede uno preguntarse si hacer esto no es tratar defatalidad. Con ella se esta tratando de afiadir un
mirar por el ojo de una cerradura, de indagar en un nuevo indicador de evaluaciéon en la medicina
universo muy amplio y heterogéneo a través de una reproductiva: la MMAS, que queda exactamente
pequefia muestra, en la presuncion, y sélo presuncién,representada si se afiaden las palabras “no fatal”.
de que el conocimiento de tales situaciones espe-  Se haesquematizado la secuencia de eventos que
cificas hara posible mejorar la calidad de la atencion van desde el embarazo normal hasta la MM con un
futura, tanto de pacientes en circunstancias similares triangulo de base inferig#). La base esla poblacién
alas de las fallecidas, como en otras completamente gestante en general y el vértice es la defuncion
diferentes(4). materna. Entre las dos, de abajo a arriba, se colocan:

La tasa de MM, por si sola, dice poco de lo que una etapa de “alteraciones” o factores clinicos de
acontece en las salas de maternidad. Existen enfermedad, el sindrome de respuesta inflamatoria
poblaciones cuyo progreso médico y extrameédico sistémica—considerada la gestacién como un estado
ha convertido la MM en algo bastante infrecuente. inflamatorio de bajo grado—8), la disfunciény la
Centrar la atencién en unas pocas entidades insuficiencia de érganos. Disfunciones e insu-
nosolégicas que de momento, y en un sitio especifico, ficiencias se agrupan y totalizan la MMAS).
han llevado algunas madres a la muerte, aunque de El tema ha sido enfocado mediante el estudio de
innegable valor para las nuevas estrategias asis-la paciente obstétrica ingresada a las unidades de
tenciales y administrativas, puede conducir a una cuidados intensivo&-15), abordaje que da lugar a
vision sesgada de los patrones generales de un sesgo de seleccion por la diversidad de criterios
“enfermedad obstétrica{4). Se conoce una rica de admision a esos servicios, y la muy distinta
pluralidad de condiciones, de potenciales causas disponibilidad que de ellos se tiene en sitios
basicas de muerte que, si bien muchas veces noseparados. La proporcién de pacientes obstétricas
Illegan hasta el Obito materno, amenazan perma- admitidas a los servicios de atencion de medicina
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critica, particularmente alta segun algunos informes formas inmaduras, hemocultivo positivo, o asocia-
(14)ha tenido una variacion amplia. En Venezuela, cién con disfuncién de érganos, hipoperfusion
por ejemplo, la escasez de recursos ha hecho que sgoliguria, alteraciones mentales, acidosis lactica) e
reserven esos cuidados a pacientes en estadios muyhipotension arterial (sistélica menor de 90 mmHg o
avanzados de enfermedad. De todas maneras, esdescenso de mas de 40 mmHE).
valiosa la investigacion de estos aportes, que ha La experiencia publicada por los que proponen la
dejado conocimientos muy Uutiles. Gltima clasificacion excluye aquellas condiciones
Los reportes de MMAS procedentes de paises dificiles de diagnosticar con precision, como los
industrializados arrojan cifras de 0,05 % a 1,2 % de tromboembolismos, entre ellos el de liquido
la poblacién obstétrica. Un trabajo reciente, de amniético, lo que harecibido criticas negatiyes,
Londres, informa sobre 12 casos por 1 000 partos, y evalla los probables factores de prediccién de la
cifradigna de atencién, con un cociente morbilidad/ MMAS, entre los cuales es importante mencionar la
mortalidad igual a 118/1, aun sin incluir los eventos cesarea, que se asocia con una cuadruplicacién del
de tromboembolismq7). Datos como estos no riesgo (7). La causa principal de las diferencias
dejan duda sobre la mayor riqueza de material para entre las estadisticas de tromboembolismo esta
analisis ofrecido por la MMAS no fatal sobre la representada por el método diagndstico, con enormes
MM. Sin embargo, no se trata de comparar por variaciones entre la evidencia basada sé6lo en la
oposicién los dos indicadores; una satisfactoria semiologia clinica y la que muestran los distintos
evaluacién de la situaciéon se logra si se evallan, estudios de imagenes; problema igualmente valido
cada uno por separado, y en conjunto. para la epidemiologia obstétrica y para la general.
El problema del uso de la MMAS no fatal como Clasificar unicamente los tromboembolismos con
indicador haradicado en la carencia de una definicion expresiéon clinica parece ser lo Gnico que permite
precisa(4,7,16,17) ¢Con cuales criterios se califi- incluirlos en estadisticas masivas, que engloban
caran o no los casos? Todavia no existe un acuerdo.centros en los cuales no se dispone de examenes
Algunos han pensado que la lista de inclusion retine como laflebografia, la pletismografia de impedancia,
las histerectomias de emergencia por cualquier causa,la moderna ultrasonografia con Doppler, la tomo-
la hipovolemia que requiera el uso de mas de cinco grafia axial y la resonancia magnética.
unidades de glébulos rojos, el edema pulmonar, las Es importante lograr un consenso de definicion
admisiones a cuidados intensivos, los accidentes y criterios de inclusion para la MMAS. Parece
anestésicos, las histerectomias obstétricas, y lasldgico pensar que conrelacion alas tasas de MM, si
disfunciones renales, de coagulacién, cerebrales, la MMAS no es un indicador superior, es al menos,
respiratorias, metaboélicas y hepaticas. complementario. Hasta ahora, en casi todas partes
Utilizan dos tipos de criterios clinicos: los se la ha abordado parcialmente, en investigaciones
basados en la disfuncién de 6rganos o sistemas y loscomo las dedicadas a los estados hipertensivos de la
de tratamient@4). Otros estudiosos engloban enla embarazada, el sindrome de laembarazada hipertensa
definicién a las formas graves de preeclampsia, la con hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y hemoé-
eclampsia, el sindrome de hemdlisis, enzimas hepa- lisis, la sepsis o0 la histerectomia obstétrica. La
ticas elevadas y trombocitopenia, las hemorragias histerectomia periparto, por ejemplo, ha sido el
cuantiosas, las “sepsis severas” y las rupturas motivo de articulos en los cuales se la llama
uterinas, especifican los criterios para diagnosticar morbilidad obstétricariear mis$, casi fatal, y se la
cada una de estas condiciones patolégicas. Llamanconsidera un parametro de cuidado obstétrico mas
por ejemplo hemorragia severa aquella con pérdida util que la misma MM18).
hematica estimada en mas de 1500 ml, descenso Venezuela no esta entre los llamados paises
de la concentracion de hemoglobina mayor de 4 g/ desarrollados, que exhiben tasas bajas de MM; pero
100 ml o necesidad de transfusion de mas de cuatro estamos seguros de que laincorporacién de la MMAS
unidades de sangre; y sepsis severa a la respuesta losreportes epidemiolégicosy ala auditoria médica
contra la infeccion que reune dos o mas de los de los servicios obstétricos aportard& mucho mas
siguientes criterios: temperatura superior a 38 °C o informaciéon que la que hasta ahora reciben los
inferior a 36 °C (a menos que se haya practicado unaregistros oficiales de MM, lo cual facilitara un
prolongada cesarea), frecuencia cardiaca mayor de disefio mas racional de las estrategias para atencion
100 latidos por minuto, cuenta leucocitaria sobre futura.
17 000, por debajo de 4 000, o con mas de 10 % de
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Recién nacido de bajo peso. Evaluacion

Drs. Pedro Faneite A, Clara Rivera, Maria Gonzéalez, Milagros Linares, Ramén Gomez, Lila Alvarez,
Josmery Faneite

Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello, Estado Carabobo.

RESUMEN
Objetivo: Estudiar el recién nacido de bajo peso, factores relacionados, estados perinatal y hacer
sugerencias para una atenciéon mas efectiva.
Método: Estudio descriptivo, retrospectivo, epidemiolégico analitico de 170 recién nacidos de bajo
peso (2 500 g o menos), sucedidos durante el afio 2000.
Ambiente: Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto
Cabello, Estado Carabobo.
Resultados: Hubo 83,43 % de solteras, 22,35 % estaban entre 19 afios o menos, y 71,92 % no se controlé
el embarazo. El 28,82 % ingreso en trabajo de parto, 17,05 % tenian rotura prematura de membrana,
amenaza de parto prematuro (11,76%). EI 55,30 % eran multigestas, el 60% pretérmino y 40 a término,
parto espontaneo en 62,94 %. El peso de los recién nacidos estuvo entre 2 000 gy 2 500 g (71,76 %)
y la talla de 45cm a 49 cm (65,29 %); globalmente tuvieron indice Apgar 7 o menos el 77,77%, pero los
pre-términos 93,68 % y los a término 55,22 %. La morbilidad global fue 48,23 % para pretérminos 61
% y los a términos 27,94 %; la mortalidad perinatal global fue 24,11 %, los pretérminos fue 34,31 % y
de 8,82% para los a términos. En ambos grupos fue determinante el sindrome de dificultad respiratoria.
Conclusién: Es una entidad importante, con serias repercusiones en la morbimortalidad perinatal, es
mas severa en el neonato pretérmino.

Palabras clave: Recién nacido. Bajo peso. Evaluacion

SUMMARY
Objective: To study the low birth weight babies, related factors, perinatal state and to make suggestions
for a more effective attention.
Method: Analytical epidemiological and retrospective study of 170 low birth weight babies (2 500 g or
less), born during the year 2000. The total born alive was 5 012 with an incidence of 3.39%.
Setting: Department of Obstetrics and Gynecology, “Dr. Adolfo Prince Lara” Hospital, Puerto Cabello,
Estado Carabobo.
Results: There was 83,43 % of single mothers, 22,35% were 19 years of age or less, and 71,92 % had
no prenatal care. The 28.82 % was admitted in labor, 17.05 % had premature membrane rupture, and
threatens of premature delivery (11.76 %). The 55.30 % were multigravida, 60 % were preterm and 40
term, spontaneous delivery 62.94 %. The weight of babies ranged between 2 000 g and 2 500 g (71.76
%) and size 45 cm to 49 cm (65.29 %); Apgar 7 or less was obtained in 77.77 %, but preterm and term
babies had 93.68 % and 55.22 % respectively. Global morbidity was 48.23 %, for preterm 61 % and at
term 27.94 %; global perinatal mortality was 24.11 %, preterm 34.31 % and 8.82% for term babies. In
both groups was relevant the respiratory distress syndrome.
Conclusion: This is an important entity, with many factors related and has serious repercussions in the
perinatal morbidity-mortality, it is more severe in the preterm newborn. The attention should be
intensive with an integral program.

Key words: Newborn. Low birth weight babies. Evaluation.

INTRODUCCION

El peso del neonato es un factor pronéstico de la de sobrevida y pronéstia@,2). _
vida perinatal, también intervienen la edad del Son diversas las variables relacionadas con el

embarazo, y con ambos se establecen oportunidadesP€S0 neonatal, las podemos agrupar en biolégicas
(genéticos, raza, talla de padres, etc.), habitos

Recibido: 15-01-02 (tgbaco, a!(fohollsmo_, drogas), pzi_tf)loglas maternas
Aceptado para publicacién: 02-03-02 (hipertension, toxemia, desnutricion). Otra forma
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de referirlos serian factores maternos, placentarios
y fetales(1,2).

El estado nutricional del neonato tiene interés
porque la desnutricién contribuye a la mortalidad
perinatal. Un feto desnutrido tiene una mortalidad
de 5 a 10 veces mayor que un adecuado, la asfixia
intraparto es cercana al 40 %, con elevada reper-
cusién neonatal, entre ellas: anoxia, hipoglicemia,
hipocalcemia, policitemia, dificultad para la
regulacién térmica, propension a las infecciones,
malformacién y alteracion genética, ademas de
posibles repercusiones neuromotoras a largo plazo,
cardiovasculares y diabetés2).

Hay varios términos y grupos de neonatos
relacionados con el peso deficiente y estado neonatal.
Entre ellos tenemos: el retardo de crecimiento
intrauterino (RCIU), los prematuros, y los recién
nacidos de bajo peso (RBP).

En oportunidad previa estudiamos el RCIU: es
un recién nacido con peso por debajo del percentil
10 para su edad de embarazo, y tiene como origen
alguna patologia materno-placentaria y/o fépal
Estainteresante patologiala analizamos por primera
vez en el afio 198@,4), obtuvimos su incidencia,
repercusion perinatal y evaluamos métodos
diagnosticos; posteriormente hemos profundizado
la utilidad de la ecografia en su diagnéstico antenatal
(5-7), y mas recientemente publicamos una revisién
del tema(2).

Los prematuros incluyen a los nifios nacidos

ET AL

menor a 2 500 g. Analizamos incidencia, factores
relacionados e historia perinatal.

Las caracteristicas de la poblacién se detallan a
continuacion.

En el Cuadro 1 se presentan factores de proce-
dencia, estado civil, y edad materna de las 170
historias revisadas. Podemos observar que predo-
minaron las de procedencia de barrios (63,53 %)
rural (19,41 %), la entidad federal fue el Estado
Carabobo (81,17 %) y Falc6n (11,76 %). La solteria
fue elevada (83,43 %).

Los antecedentes se resumen en el Cuadro 2. Sin
control prenatal (71,92 %), antecedentes familiares:
la hipertension arterial (HTA) (39,2 %) y la diabetes
(24,8 %) ocuparon primeros lugares; en los perso-
nales: la cesarea anterior (29,16 %), seguida de
prematuridad (15,83 %), y la hipertensién 12,5 %.
En patologia de ingreso destacé el trabajo de parto
28,82 %, la rotura prematura de membranas (RPM)
17,05 %, seguida de la amenaza de parto prematuro
(11,76 %).

En el Cuadro 3 se muestra la situacién obstétrica.
La mayoria fueron multigestas del grupo Il a VII
(55,30 %), con edad de embarazo de 31 a 36 semanas
77 casos (45,30 %) y a término 40% (68 casos), con
parto espontaneo (62,94 %) 107 pacientes.

antes de las 37 semanas de gestacion. La prematurez

y Su repercusién perinatal la revisamos en dos
trabajos (8,9), sefialamos los factores epide-
miolégicos implicitos y discutimos su problematica
actual.

En nuestro pais diversos autores, pediatras y
obstetras han estudiado la problematica del recién
nacido de bajo peso y sus diferentes facgtasl9).

En esta oportunidad quisimos estudiar alos recién
nacidos de bajo peso, definiéndolos como aquellos
neonatos de embarazos con peso igual o menor
a 2 500 g, independientemente de su edad de
gestacion, ademas conocer su incidencia, factores
maternos relacionados y morbimortalidad perinatal.

MATERIAL Y METODO

Se estudian las pacientes asistidas en el Hospital
que han tenido como producto un RBP durante el
afio 2000.

Es un estudio retrospectivo, descriptivo epide-
miolégico, de pacientes y neonatos con peso igual o

Cuadro 1
Factores
Procedencia Estado Estado civil Edad materna
N° (%) No° (%) N° (%) *(afios)
Barrio Carabobo Soltera 15-19
108 (63,53) 138 (81,17) 136 (83,43) 38 (22,35)
Rural Falcén Casada 20 - 24
33 (19,41) 20 (11,76) 24 (14,72) 48 (28,23)
Urbanizacion Yaracuy Viuda 25 -29
29 (17,05) 12 (7,05) 3  (1,84) 28 (16,47)
30 - 34
23 (13,52)
35 -39
28 (16,47)
40 y mas
5 (2,94)

* El estado civil se calcul6 sobre 163 casos registrados

Rev Obstet Ginecol Venez
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Cuadro 2
Antecedentes

Control Antecedentes Antecedentes Patologia
prenatal  familiares personales de ingreso
N°  (%)* N° (%) N° (%) N° (%)

Si Hipertensién Cesarea ante. Trabajo parto
41 (28,08) 49 (39,20) 35 (29,16) 49 (28,82)

No Diabetes Prematurez RPM

105 (71,92) 31 (24,80) 19 (15,83) 29 (17,05)

Asma Hipertensién Amenaza parto
20 (16,00) 15 (12,50) prematuro
Gemelares Abortos 20 (11,76)
14 (11,20) 9 (7,50) Hipertension
Otros Otros 19 (11,17)
11 (8,8) 42  (35,00) Cesarea
anterior
19 (11,17)
Otros
34 (19,99)

El control prenatal se calcul6 sobre 146 casos registrados.
ante= anterior.

Cuadro 3
Situacién obstétrica

Gestaciones Edad embarazo Tipo de
(semanas) parto
Ne° (%) Ne° (%) N° (%)
| 22 - 30 Normal
52 (30,59) 25 (14,70) 107 (62,94)
1=V 31-36
Cesarea
94 (55,30) 77 (45,30) 63 (37,05)
VIIl'y més 37 -41
24 (14,11) 60 (35,30)
41y mas
8 (4,70)
RESULTADOS

De untotalde 5012 nacidos vivos se encontraron

170 RBP, lo que representa una incidencia de 3,39 %.

El estado neonatal de los recién nacidos se
observa en el Cuadro 4. EI sexo masculino tuvo
discreta prevalencia (56,47 %), al igual que el peso
entre 2000gy 25009 (71,76 %) y latallade 45 cm
a 49 cm (65,29 %). Globalmente tuvieron indice
Apgar 7 o menos (deprimidos) el 77,77 %, pero en
los pretérminos fue 93,68 % y a los a término 55,22 %.

Vol. 62, N° 1, marzo 2002

El Cuadro 5 resume la morbimortalidad. De 170
historias, hubo morbilidad en 82 casos, 4 mortinatos
por desprendimiento de placenta y 37 muertes
neonatales.

La morbilidad global fue 48,23 % (82/170), para
pretérminos 61,76 % (63/102) y los de términos
27,94 % (19/68); la mortalidad perinatal global fue
24,11 % (41/170), los pretérminos 34,31 % (35/102)
y para los de término 8,82 % (6/68). En ambos
grupos fue determinante el sindrome de dificultad
respiratoria.

Cuadro 4
Estado neonatal

Sexo Peso (g) Talla (cm) indice Apgar
(1 min)
NO (%) N° (%) N (%)  N°  (%)*
Masculino 500 — 999 =< 39 1-3
96 (56,47) 6 (3,53) 8  (4,70) 36 (22,22)
Femenino 1000 -1 499 40 — 44 4 -7
74 (43,53) 11  (6,47) 44 (25,88) 90 (55,55)
1500 -1 999 45 -49 8 -10
31 (18,23) 111 (65,29) 36 (22,22)
2 000 -2 500 50 - 54
122 (71,76) 5 (2,94)
55 -59
2 (1,17)

* El indice Apgar se calcul6 sobre 162 casos registrados.
Prematuros con depresion 93,68% (89/95), a término con
depresién 55,22% (37/67).

Cuadro 5

Morbi — mortalidad neonatal

Morbilidad N° % Mortalidad Ne %
Insuf. resp 30 46,34 Insuf. Resp. 13 35,13
Ictericia 13 15,85 Prema. Ext 10 27,02
Premat. ext 10 12,19

Malf.SNC 9 10,97 Prema. Sepsis 6 16,21
Incomp. Rh 7 8,53 Sepsis 3 8,10
Asfixia peri. 2 2,43

Otros 3 3,65 Malformacion 5 13,51
Total 82 Total 37 37

Morbilidad 48,23 % (82/170) Mortalidad perinatal 24,11 %
(41/170).Morbilidad prematuros 61 % (63/102), atérmino
27,94 % (19/68). Mortalidad prematuros 34,31 % (35/
102), a término 8,82 % (6/68)

Insuf. resp = insuficiencia respiratoria

Premat. ext = prematuridad externa.

Malf. SNC = malformacion sistema nervioso central.
peri = perinatal.
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DISCUSION cifrasentre 8%y 14 % y ello ha sido responsable de
casi 80 % de las muertes del periodo neonatal.
Durante la Gltima década en los paises latino-  Otros aspectos epidemioldgicos encontrados en

americanos, la mortalidad infantil mostré una dismi- nuestra investigacion incluyen los sociales, econé-
nucion consistente, sobre todo en el componente micos, personales, residencia, estado civil, edad
posneonatal. A pesar de los declives de la mortalidad maternay control prenatal. En general, son de nivel
infantil, la proporcién de muertes infantiles que deficiente o escaso, lo cual argumenta sobre los
ocurren en el periodo neonatal se mantienen o tiendenfactores asociados de base, la falta de madurez
a aumentar. Actualmente en la mayoria de los intelectual, solidez del hogar, sustento econémico y
paises de la region el componente neonatal es maseducacion; ellos son cultivo para cualquier patologia
grande que el posneonatal. Esto es debido a que lassocio-médicg22-29)
intervenciones tienen mas éxito en el periodo Los siguientes antecedentes y patologias familia-
posneonatal. Parareducir la mortalidad neonatal, se res y personales son encontrados permanentemente
requiere de intervenciones mas rigurosas y adelantosen diversas entidades nosolégicas en esta region.
en la tecnologia perinat&20,21) En efecto, los antecedentes de diabetes e hipertension
La proporcion de mortalidad perinatal es la que sonlos mejores ejemplos valederos, y sile agregamos
menos cambios ha tenido durante la Gltima década, prematuridad, abortos y rotura de membranas,
principalmente debido al hecho de que la muerte tenemos listos los ingredientes para obtener en un
fetal permanece inalterada. Los problemas perina- proximo embarazo alta posibilidad de un recién
tales son en la actualidad las primeras causas denacido de bajo peso. Todo esto es consistente en
muertes en los nifios en el primer g@&®0,21) este estudio; ello también ha sido referido en diversas
Dentro de las causas que principalmente contri- revisiones sobre el tem@a3s,24,28,29)
buyen a la mortalidad perinatal estan los RBP, este Un hallazgo nada sorprendente fue que detec-
incluye en gran parte a los prematuros y los que tamos que el 60 % de los RBP fuesen pre-términos
tienen retardo de crecimiento intrauterino. y 40 % a término, esto ya habia sido enfatizado por
El RBP no es un diagndstico. Es simplemente el grupo del CLAP, quienes en sus estudios dieron
una etiqueta conveniente para identificar un grupo cifras de 40-70% para pretérminos y de 30 % a 60 %
de nifios con tipos similares de riesgo. Los profe- a términos(20,21) Ellos también acusan que la
sionales de la salud necesitan conocer la causa deldepresion neonatal en estos grupos es 11 veces
bajo peso de cada nifio. Aunque hay muchas causasmayor(20,21) Nosotros encontramos que mas de las
para ello, estos tienen riesgo aumentado comunes, tres cuartas partes de los RBP nacieron deprimidos,
como son: muerte alrededor del nacimiento pero si los discriminamos por su edad, en los
(mortalidad perinatal), enfermedad grave en los dias pretérminos se eleva a mas de 90 %. Estos hallazgos
después del nacimiento, problemas de alimentacion, nos indican la importancia del diagnéstico, control
déficitintelectual alargo plazo, incapacidad fisicao y atencion de estas embarazadas y sus neonatos.
secuela neuromotora. En este importante grupo de poblacion de
En el presente trabajo se incluyeron 5012 nacidos neonatos la circunstancia respiratoria y edad de
vivos en el Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara” de  gestacion centra la condicion de morbilidad y
Puerto Cabello durante el afio 2000, se encontraron mortalidad. La morbilidad estuvo presente en la
170 RBP, lo que representa una incidencia de 3,39 %. mitad de los neonatos de bajo peso, pero si la
Cifra menor que la reportada en un extenso estudio desglosamos, los a término un tercio tuvo morbilidad,
colaborativo coordinado por el Centro Latino es decir, uno de cada tres; y en los prematuros fue
Americano de Perinatologia (CLAP), que compren- mayor, los duplicaron, seis de cada diez. En cuanto
di6 255 063 nacimientos vivos consecutivos ala mortalidad global fue muy elevada, uno de cada
sucedidos de 1977 a 1981, en 59 hospitales de 11 cuatro RBP murié; en los prematuros uno de cada
paises latinoamerican@g0,21) mostré incidencia tres, y en los a términos cae a menos de uno cada
de 9 %. En ese participaron cuatro maternidades de diez. El factor etiolégico determinante en la
Venezuela, de Caracas, Cumana, Ciudad Bolivar y morbilidad y mortalidad fue la insuficiencia
Maracaibo, para 44 082 nacidos vivos encontraron respiratoriay la prematuridad, como era de esperarse.
incidencia de 7,6 % en promedio. El predominio de Estas terribles cifras fueron reportadas, el CLAP
RBP para nuestraregion, generalmente se ha quedadoencontré que el RBP contribuye al 78 % de la morta-
sin modificacion en los ultimos afios, se alcanzan lidad neonata(10,11,19-21)
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Aunque éste es un problema paratodala América,

los paises en desarrollo muestran las cifras 9

superiores.

Parareducir este problema, asi como las secuelas
de invalidez en estos nifios se necesita una labor
titanica y mancomunada; tiene su origen durante el
periodo perinatal, la planificaciéon y accién creativa
serequiere en Latino América. Estos paises muestran
diferentes epidemiologias y grado de salud, distante
de lacondicién de los desarrollados, en consecuencia

sus estrategias deben apuntarse a resolver sus12.

problemas con recursos limitados.

Enfrentar esta situaciéon del bajo peso neonatal
no es tarea so6lo del médico, ni siquiera para los
administradores de salud, ello lleva implicito
mejoramiento del nivel de vida, educacion integral,
planes preventivos de salud, educaciéon sanitaria,
dotacion y motivacion en los centros de salud,
fortalecimiento de los grupos familiares con
participacion de una comunidad organizada.

Hay regiones que han implementado programas
con grado variable de éxito, debemos intentarlo
(30,31)

En suma, podemos concluir que el recién nacido
de bajo peso es una entidad importante, con relacién
multifactorial, tienen serias repercusiones en la
morbi-mortalidad perinatal, es mas severa en el
neonato pretérmino. Su atencién debe ser intensiva
con un programa integral.
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Are risk factors the same small for gestational age

“La legendaria mayor fortaleza de la incision de Pfannenstiel: ¢un mito?”

“A finales de los afios 1800, cuando 3 de cada 4 incisiéon de Pfannenstiel se reporté que ofrecia
pacientes morian durante o después de cirugias, losriesgos reducidos de dehiscencias de la fascia, menos
cirujanos pélvicos se concentraron en vencer el dolor posoperatorio y menos compromiso respira-
obstaculo de las muertes operatorias. A medida que torio, acortada convalecencia y menos adherencias
la sobrevida de los pacientes mejord, la atencion se posoperatorias. De las incisiones verticales, aun
desvié hacia larefinacion de las técnicas quirirgicas cuando permiten una més rapida entrada en la pelvis
con la meta de disminuir la morbilidad quirdrgica. y menor pérdida sanguinea, se dijo que implicaban
Debido ala alta mortalidad asociada a la dehiscencia mayores riesgos de dehiscencia y hernias de las
de las heridas quirlrgicas, se le dio una primordial heridas. Este reporte confirma que no hay diferencia
prioridad a técnicas que asegurasen un cierre masen la frecuencia de dehiscencia de la fascia entre la
permanente del abdomen. incision abdominal inferior vertical y la incisién de

En 1896 Kustner, ginecélogo aleman, y Rapin, Pfannenstiel en mujeres sometidas a operaciones
gineco6logo suizo, comenzaron a usar y recomendar obstétricasy ginecoldgicas... Laincidenciareporta-
la incisién abdominal transversa baja. En 1900, da de dehiscencias de la fascia entre mujeres
Pfannenstiel presenté su experiencia en 51 sometidas a procedimientos obstétricos y gineco-
operaciones pélvicas y describié las ventajas de las l6gicos mayores es, aproximadamente, 0,1% a 2,3%.
combinadas incisiones transversal y longitudinal en Nuestra incidencia de dehiscencias fue 0,3% para
el abdomen inferior. Una ventaja, se jactaba lascesareasy0,17% paraoperaciones ginecolégicas.
Pfannenstiel, era la eliminacién de las eventra- Sobre la base de nuestro estudio y de la revision de
ciones... La decision de un cirujano para hacer una la literatura de este siglo, parece que una incision
incision abdominal inferior, vertical o transversa, vertical no aumenta los riesgos de dehiscencia de la
esta determinada por varios factores. Los factores fascia. La infeccién de la herida es, abruma-
gue el cirujano consideraincluyen la preferencia del doramente, el mas importante factor de riesgo de
paciente y del médico, la adecuada exposicién dehiscencia de la herida en cirugia obstétrica y
ofrecida por una incisién mas que la otra, las ginecolégica”. (Hendrix Sl, Schimp V, Martin J,
caracteristicas de la cicatrizacion de las heridas, la Sinngh A, Kruger M, McNeeley SG. Am J Obstet
influencia del tipo de incisién sobre el dolor Gynecol 2000;182:1446-1450).
posoperatorio y la apariencia cosmética. De la
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Sindrome del gemelo muerto

Drs. Noren Villalobos, Carol Lopez

Servicio 4. Division Obstétrica del Hospital Universitario de Maracaibo, Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”.
Maracaibo. Venezuela.

RESUMEN
Objetivo: Conocer la casuistica, evolucién y conducta ante el sindrome del gemelo muerto.
Método: Estudio retrospectivo, analitico de 1 592 casos de pacientes con embarazo gemelar con uno de
los fetos muerto, en el periodo 1984 — 1999.
Ambiente: Division Obstétrica del Hospital Universitario de Maracaibo, Maternidad “Dr. Armando
Castillo Plaza” Maracaibo. Venezuela.
Resultados: Hubo 37 casos con uno de los fetos muerto. Incidencia 2,32 % correspondiente a 1 caso por
cada 43 embarazos gemelares. La edad materna promedio fue 25 afios, 43,24 % no primigestas, el 61,76
% de los embarazos conocidos fueron pre-término, 61,7 % controlados y 62,16 % de los nacimientos
fueron partos eutécicos. La placenta fue monocorial-biamniética en 7 casos (36,84 %) no fue descrita
en 18 historias. EIl Apgar fue 8 a 10 puntos en el 54,05 % de los casos al minuto de nacer, con 2,9 %
de malformaciones congénitas. Morbilidad materna 11,7 % y mortalidad cero.
Conclusiones: Es necesario evaluar cada embarazo para prevenir las complicaciones maternas, fetales
y neonatales de este sindrome. El parto debe ser preferiblemente vaginal con estudio de membranas y
placenta.

Palabras clave: Embarazo gemelar. Gemelo muerto.

SUMMARY
Objective: To know the casuistic, evolution and management of the dead twin syndrome.
Method: Retrospective and analytic study of 1 592 cases of patient with twin pregnancies, with one of
the fetuses dead in the period 1984 — 1999.
Setting: Obstetric Division of the University Hospital of Maracaibo, Maternity “Dr. Armando Castillo
Plaza” Maracaibo. Venezuela.
Results: There were 37 cases with one of the fetuses dead. Incidence 2.32 % corresponding to 1 case for
each 43 twin pregnancies. Mean maternal age 23 years, 43.24% primigravida; 61.76 % preterm 61.7
% controlled; 62.16 % of the births were normal deliveries. The placenta was monocorial-biamniotic
in 7 cases (36.84 %). The Apgar at 1 minute was 8 to 10 points in 54.05 %, with 2.9 % of congenital
malformations. Maternal morbidity 11.7 % and cero mortality.
Conclusions: It is necessary the evaluation of each pregnancy in order to prevent the maternal fetal and
neonatal complications of this syndrome. The childbirth should be vaginal, with study of membranes and
placenta.

Key words: Dead fetus. Twin pregnancy.
INTRODUCCION

La literatura médica es rica en referencias de alosfenémenos tromboembdlicos que pueden ocurrir
partos productos de embarazos gemelares (EG), el (3,4), y aladisminucion del flujo vascular a diferentes
cual es un fenébmeno que ocurre una vez cada 60 grganos, principalmente cerebro y rifién. En la
embarazogl). La muerte de uno de los gemelos es madre existe el riesgo de complicaciones serias,
poco frecuente(2). EIl riesgo de morbilidad y  como lacoagulacion intravascular diseminada (CID)
mortalidad del gemelo superviviente es mayor vy |a necrosis cortical reng4-6).
después de morir su compafiero, sobre todo cuando La tasa de pérdida de un gemelo se encuentra
ocurre en etapas tardias del embarazo y en especial,alrededor del 30 % en el primer trimestre, 3% a7 %
si se trata de embarazos monocoriales (MC), debido en el segundo y 3,5 % durante el tercgrd,8)

El objetivo del presente estudio es conocer la
Recibido: 12-09-01 caswlstlca evquC|onIyDconducta delgljndr'or_ne <(jjelI
Aceptado para publicacion: 29-01-02 gemelo muerto, en el Departamento Obstétrico de
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Hospital Universitario de Maracaibo Maternidad
“Dr. Armando Castillo Plaza” (MACP).

Cuadro 1
Edad materna

MATERIAL Y METODO Edad en afios Casos Porcentaje
Se realiz6 un estudio retrospectivo y analitico de Menores de 20 9 24,32
1 592 casos de pacientes con EG que ingresaron a la21 — 30 19 51,36
MACP en el periodo 1984 — 1999. Se analizaron 31 -40 9 24,32
como variables embarazos con un gemelo muerto,
edad materna, edad de embarazo, paridad, controlTOtaI 37
prenatal, tipo de parto, caracteristicas de la placenta
y membranas, Apgar al nacer y caracteristicas de los
fetos muertos. Cuadro 2
Se excluyeron del estudio, aquellos fetos muertos Edad de embarazo
durante el trabajo de parto o en el periodo neonatal.
Los resultados se expresan en valores absolutos y Semanas de embarazo Casos Porcentaje
porcentajes.
21 - 28 5 14,70
RESULTADOS 29 — 37 16 47,05
38 -42 12 35,29
En el periodo estudiado ingresaron 204 341 '\N/lg);)()rfcsisizgz ; 2:94
embarazadas en la MACP, de las cuales 1 592
presentaron EG, para una frecuencia de 1 por cadaTgtg| 37
128,35 nacimientos (0,77 %). En 37 casos se presenté
la muerte de uno de los fetos, lo que representa el
2,32 %, o la muerte de uno de los gemelos por cada
43 EG. La edad materna promedio fue de 25 afos Cuadro 3

(Cuadro1). En 16 casos (43,24 %) fueron primigestas
y 21 (56,75 %) tenian 2 o mas embarazos. En 16

Caracteristicas placentarias

casos (43,24 %) el diagndstico de la muerte fetal se
realizd, entre las 29 y 37 semanas (Cuadro 2). La Tipos

placenta fue descrita s6lo en 19 casos, de ellos 9
(47,36 %) eran bicorial-biamnidética (Cuadro 3). El
61,76 % de los embarazos fueron controlados y e
38,23 % no. Laterminacion del embarazo se realizé

, . .=~ No descritas
por viavaginal en 23 casos (62,16 %) y por operacion

18

Numero Porcentaje
Monocorial-monoamniética 3 15,78
I Monocorial-biamniética 7 36,84
Bicorial-biamnio6tica 9 47,36

cesarea en 14 casos (35,29 %), y su principal Total
indicacion, la presentacion podalica. EI Apgar del
gemelo superviviente estuvo en 20 casos (54,05 %)
entre 8 y 10 puntos al minuto de nacer (Cuadro 4).

El peso en 25 recién nacidos (67,56 %) comprendi6
entre 1 000 gy 2 500 g (Cuadro 5).

37

Cuadro 4

El estudio de los gemelos reveld, 16 casos de Apgar del feto superviviente al minuto del nacimiento

muertes recientes (menores de 24 horas) y 18 fetos
macerados. Las anomalias congénitas presentes er UNtos

este estudio fueron: un acardio, una hidrocefalia, un
paladar hendido. Hubo un nudo real de cordon. No , _ 5

se presentaron complicaciones en los fetos super- menor de 4
vivientes.

Como complicaciones maternas encontramos, un Total
caso de hipofibrinogenemia, una hipotonia uterina
severa y una preeclampsia severa.

12

Casos Porcentaje
8-10 20 54,05
11 29,73
6 16,22
37
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Cuadro 5

Peso al nacer del feto superviviente

Peso (g) Casos Porcentaje
1000 -1 500 7 18,91
1501 -2 000 7 18,91

2 001 -2 500 11 29,72
2501 -3 000 8 21,62
3001 - 3500 4 10,81

Total 37

DISCUSION

Entre 1984 y 1999 se present6é en la MACP la
muerte fetal de un gemelo por cada 43 embarazos
gemelares (2,32 %), lo cual esta dentro del rango de
0,5 % a 6,8 % presentado por Berniscke y iy
Keith y col. (8). Ocurre con mayor frecuencia en
embarazos monocoriales que en bicorid?$). La

mayoria de los estudios, muestran que la gemelaridad

aumenta con la edad, alcanzando su mayor indice
entre 21 y 30 afo&3,10-13)para luego disminuir.

En nuestro estudio, la incidencia de gemelaridad en
menores de 20 afios es de 24,32 %, mayor a lo
reportado en el ambito nacional por Rivas-Gémez y
col. (10) de 16,40 % en el Hospital Adolfo Prince
Lara de Puerto Cabello; 10,21 % de Aguero y col.
(11)en la Maternidad “Concepcion Palacios”, 17,61
% de Fleitas y col(12)en el Hospital José Gregorio
Hernandez de Caracas y al 11,2 % del estudio
multicéntrico de Keith y col(8) en Chicago. En el

grupo de 21 a 30 afios, nuestra tasa fue de 51,36 %

la cual es semejante al 51,13% de Rivas-Gomez y
col.(10)y al 53,41 % de Aguero y caill). Difiere

del 64,78 % de Fleitas y cqli2)y 66,1 % de Keith

y col. (8) pero mantiene la constante de ser el grupo
con mayor frecuenciade EG. Latasa de gemelaridad
dicig6tica aumenta 2,5 por mil en mujeres de 15a 19

aflos de edad y 11,5 por mil entre 30 afios y 40 afios

(1).

La causa principal de muerte fetal en EG es

desconocida. Entre las probables etiologias durante

el primer trimestre del embarazo se encuentran:
infecciones intrauterinas, déficit hormonal, ano-
malias génicas y utering®). En el segundoy tercer

trimestres las causas mas frecuentes son accidentes
del cordon (nudos reales, enredo entre los cordones

de gemelos monocoriales, enfermedad decidual
vascular, infarto placentario, competencia por la

Vol. 62, N° 1, marzo 2002

nutricion entre los gemelos y el sindrome de trans-
fusion entre gemelq$,7,14-18) En uno de nuestros
casos, la causa de la muerte en el tercer trimestre fue
un nudo real del corddn.

La mayor tasa de muerte fetal de un gemelo
ocurre en el primer trimestre del embarazo, principal-
mente antes de las 10 semanas, donde es aproxi-
madamente 71 %5), sobre todo, si se toma en
cuenta el fendmeno del feto evanescente descrito
por Landy y col. y citado por Soga9). En este
fendmeno ocurre una reduccion espontanea de EG a
embarazo Unico. Esto es sustentado por las
observaciones de Jazuniaux y c@20), quienes
observaron una mayor incidencia de inserciones
marginales y velamentosas del cordén cuando ha
existido un gemelo, evanescente. Es mas frecuente
en la segunda mitad del primer trimestre o al
comienzo del segund@0). Moore y col.(4) en su
informe de 3 casos de muerte fetal en embarazo
gemelar, habia insercién velamentosa de cordén.
Los informes de fetos papiraceqs,18,21,22)
mostraron insercidon velamentosa de cordoén, que en
el caso de no haberse tratado de un feto papiraceo,
no habrian sido tomadas en cuenta y probablemente
serian reportadas como una anomalia de insercion
del cordén. En nuestro estudio no hay reportes de
muertes en el primer trimestre.

Cuando las muertes fetales ocurren en el segundo
trimestre, el feto muerto presenta modificaciones
intrauterinas que incluyen maceracionesy formacioén
papiracea(6,16,17,21) En nuestra revisién se
reportaron 5 casos (13,52 %) diagnosticados entre
21 semanas y 28 semanas de embarazo de los cuales
uno correspondié a un embarazo de 21 semanas
donde el gemelo muerto presentaba signos de
maceracién y su hermano murié a las 6 horas de
nacido por prematuridad. No se encontraron fetos
papiraceos, posiblemente porque las muertes fetales
en el segundo trimestre, estuvieron seguidas por
partos prematuros. Sin embargo, llama la atencién
que en MACP no hay casos reportados de fetos
papiraceos, ellos pueden haber pasado desaperci-
bidos dentro de los anexos ovulares de embarazos
simples.

El diagnéstico de muerte fetal de uno de los
gemelos, serealiz6 principalmente entre las semanas
29 y 37 de embarazo (Cuadro 2), semejante a lo
reportado(2,3,14)

El mayor nimero de casos se presentd en
multiparas con 56,75 % mayor del 47,31 % de Keith
y col. (8)y al 46,31 % de Rivas-Gdémez y c¢lo),

ello no constituye un factor determinante para la
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muerte de uno de los gemelos. Entérminos generales,alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, sufri-
aquellas mujeres que han tenido 3 partos estan miento fetal y retardo en el crecimiento intrauterino,
expuestas en mayor grado a un EG, en futuros en los fetos supervivientes. Entre los hallazgos que
embarazos, con una tasa de gemelaridad de 21,3 porse encuentran con mayor frecuencia en el feto
1 000 casos en primigestas, en comparacion con la superviviente estan: deshidratacion, infecciones,

tasa de 26 por 1 000 en multipaftas EI 56,75 %

de nuestras pacientes tenia 2 o mas embarazos.
El 36,84 % de las placentas fueron monocoriales-

biamnidticas y 47,36 % bicoriales-biamniéticas, lo

eritroblastosis fetal, hemorragia placentaria, necrosis
cortical renal, infartos esplénicos, anomalias
neurolégicag2) necrosis cerebral y lesiones en la
piel, especialmente cuando el gemelo se encuentra

cual esta por debajo de los estudios realizados, por en estado de maceracion debido al pase de sustancias

Fleitas y col.(12) con 42,14 % de las placentas
monocoriales biamnidticas y Kizer y Har@23)con
58,4 % de bicoriales-biamniéticas, y 41,5 % de
monocoriales.

La forma bicorial-biamniética es la forma de
presentacion placentaria mas frecuente como lo
demostraron Kizery Haragz3)en el ambito nacional
y Berniscke y Kim(1) en Estados Unidos. No
obstante, Cherouny y co(5) muestran 76,5 % de

tromboembdlicas del gemelo muerto al vii@4).

Sin embargo, no siempre ocurren estos fenémenos.
En nuestro estudio, 12 casos (32,43 %) el embarazo
del gemelo superviviente transcurrié hasta su culmi-
naciéon sin complicaciones. Eso es posible, porque
ocurre un fendmeno de hialinizacién y fibrosis en la

zona de insercidon placentaria del gemelo muerto,
por lo cual la comunicacién entre los gemelos queda
interrumpida(18). Este fendmeno se ha observado

monocoriales-biamnidticas en casos de muerte de enlas placentas de fetos papiraceos, acompafiandose
un gemelo. Sin embargo, en nuestro estudio hubo 18 de vellosidades inmaduras, degeneracién vellosa y
placentas no descritas en las historias revisadas, lo obliteracién del espacio intervelloso por depésito
que podria explicar esta variacién. Esto demuestra de fibrina, donde el sinciciotrofoblasto y los vasos
unavez mas laimportancia de larevision sistematica placentarios han desaparecido. Agl@®), reporta

de todas las placentas, ya sean de partos Unicos oen uno de sus casos, la atrofia dura de la placenta, la

multiples.

cual corresponde a este fenédmeno. Estos hallazgos,

El peso de los recién nacidos fue en 25 casos apoyan la teoria de muertes en el primer trimestre

(67,56 %) entre 1 000 g y 2 500 g, semejante al
promedio de 1 733 g presentado por Carlson y
Towers (2). Esto se debe a que son productos

extraidos antes de las 37 semanas, como lo revelamonocorialeg19).

nuestro estudio, donde 20 casos (54,05 %) fueron
pretérmino.

Las complicaciones observadas fueron: un caso
de descenso de fibrinégeno sanguineo, lo cual
corresponde a la principal complicacién materna
descrita en los diferentes estud{@s La hipotonia

por disfuncién del trofoblast(17,18,20,21)

Entre las anomalias congénitas encontradas, el
gemelo acardio ocupa el 1% de los embarazos
El paladar hendido y la hidro-
cefalia son inespecificos de los embarazos gemelares.
La unica malformacion fetal correspondié a un
feto acardio con una placenta monocorial-mono-
amnidtica. Esto es producto de anastomosis
vasculares que entrafian lesion de estructuras ya
desarrolladas. Por tanto, la presencia de un gemelo

uterina, es una complicacion presente en los EG, sin monocorial muerto, debe siempre alertar al obstetra

relaciéon directa con muerte fetal intrauterina. No

hacia la posibilidad de defectos estructurales

obstante, a pesar de ser una complicacion frecuenteimportantes en el feto superviviente.

en los EG, no se observaron casos de hipertension

arterial o de preeclampsias).
La presencia de un gemelo monocorial muerto,

Se debe finalizar el embarazo, si hay anormalidad
en las evaluaciones ultrasonograficas, pruebas de
bienestar fetal alteradas, preeclampsia, presencia de

debe siempre alertar al obstetra hacia la posibilidad coagulopatia o una vez comprobada la maduracién
de defectos estructurales importantes en el feto pulmonar fetal. Se debe utilizar la via vaginal, a
superviviente y las variadas complicaciones mater- menos que exista una indicaciéon para cesarea como
nas, fetales y neonatales que se pueden presentarun gemelo viable en presentaciones deflexas,
Es necesario precisar el tipo de amnios y corionicidad podalicas o situacidn transversa, lo que se asemeja
placentaria por ultrasonido, pruebas semanales de a lo encontrado en este estudio porque la principal
coagulacién(19), y Doppler de flujo sanguineo via de culminacién del embarazo, fue vaginal en 23
umbilical, pruebas de reactividad fetal semanal o casos (62,16 %).

bisemanal, ya que Carlson y Towd&py muestran Es esencial, una valoracién neonatal apropiada
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que incluya estudios neurolégicos y renales 9.

completos, a través de ultrasonido, tomografia
computada o resonancia magnética. El estudio de la
placenta y membranas es fundamental luego del
alumbramiento, ya que ni en los 1 592 EG de este
estudio, en los 311 de Rivas-Gomez y ¢ob), los

222 de Medina-Gonzalgz3), ni los 34 de Serfatiy
col.(24)se mencionan los fetos papiraceos. Aglero
(25), cita una frecuencia de 1 por 17 000 a 1 por
20 666 embarazos. Las series anteriores suman
928 057 embarazos, lo que demuestra un elevado
subregistro inmenso por la falta de un examen atento
de las placentas, el cual debe realizarse de rutina y
ser reportados, porque si tenemos una insercion
velamentosa del cordon posiblemente estemos ante ;g

14.
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Prevencion del sindrome de la abuela. Estudio preliminar

Drs. Itic Zighelboim, Israel Zighelboim

Hospital Privado Centro Médico de Caracas, Catedra de Clinica Obstétrica B, Facultad de Medicina, Universidad
Central de Venezuela

RESUMEN
Objetivo: Determinar la frecuencia de grupos ABO, Rh y los anticuerpos D en recién nacidas de madres
Rh positivo.
Métodos: Se obtuvo rutinariamente una muestra de sangre del cordén de todas las recién nacidas, para
determinar los grupos ABO, Rh y la presencia de anticuerpos anti D. A las neonatas Rh negativas sin
anticuerpos se les administré una dosis estandar de inmunoglobulina especifica (RH)-@hMo de
las 72 horas de su nacimiento.
Ambiente: Hospital Privado Centro Médico de Caracas.
Resultados: De las 145 recién nacidas, diecinueve fueron Rh negativo no sensibilizadas (13,10 %).
Conclusiéon: La muestra sistematica de sangre del cordén de recién nacidas permite detectar las Rh
negativo de madres Rh positivo y la presencia o ausencia de anticuerpos anti —-D. Este enfoque y la
administracién de inmunoglobulina a estas neonatas, podria prevenir el sindrome de la abuela. Se
necesitan evaluaciones mas prolongadas en el tiempo para determinar los beneficios de esta conducta.

Palabras clave: Recién nacidas Rh negativo. Profilaxis de anti-D. Teoria o sindrome de la abuela.

SUMMARY
Objective: To determine the ABO group and Rh type and to screen for anti-D antibodies in female
newborns among Rh positive mothers.
Methods: A cord blood sample was obtained routinely at birth from all female babies to determine their
ABO / Rh and anti-D antibodies. Standard dose of Rh immune globulin (Rho)Gved administered
to all Rh negative non-sensitized babies within 72 hours of delivery.
Setting: Hospital Privado Centro Medico de Caracas.
Results: Nineteen out of 145 newborns (13.10 %) were non-sensitized Rh negatives.
Conclusion: The systematic sampling of female newborns from Rh positive mothers allows the detection
of those female babies who are Rh negative and their anti-D status. This approach and the administration
of Rh immune globulin to these babies, requires further evaluation to establish its effects in avoidance
of the grandmother’s syndrome.

Key words: Rh negative newborn females. Anti-D prophylaxis, Grandmother’s theory or syndrome.

INTRODUCCION

La eritroblastosis fetal, actualmente llamada antecedentes las transfusiones de los componentes
enfermedad hemolitica del recién nacido (EHRN), de sangres Rh positivo.
es una afeccion debida a la inmunizaciéon materna Por lo expuesto, la sensibilizacion en una
por exposicion a los hematies fetales Rh positivo primigravida sélo se puede atribuir a la recepcion
durante el embarazo o parto y excepcionalmente por por parte de ella, in Gtero o durante su nacimiento,
transfusién de sangre Rh positivo a la madre antes de globulos rojos de su madre, a este hecho se
del embaraz@1). La ocurrencia de esta enfermedad denomina sindrome o teoria de la abuela.
es generalmente en segundigesta o multigestas. La La prevenciéon del proceso de esa inmunizacion
aparicién de anticuerpos anti-Rh en una primigra- empezo6 en la década de 1960 con los estudios de los
vida Rh negativo es raro, si se excluyen de sus investigadores finlandeses, Freda y col., por medio
de la administracién de inmunoglobulina anti —Rh,
a madres Rh negativo que engendraron nifios
Recibido: 06-03-02 positivos, y que no tenian anticuerpos anti{Ra).
Aceptado para publicacién: 20-03-02 Esta préctica tenia por objetivo evitar la EHRN con
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sus manifestaciones de hemdlisis, que pueden llegarque no habian recibido transfusion de sangre

a hidrops severo y muerte fetaliteroo neonatal.
El tratamiento para la época era la interrupcion

pretérmino del embarazo, con las severas consecuen-

cias de complicaciones respiratorias, hemodinamicas
y elevadas morbimortalidad o la realizacion de
transfusiones fetales intrauterinas (TIU), procedi-

previamente, lo que parece confirmar la posibilidad
de inmunizaciémn Gteroo al nacimiento, que hubiera
podido prevenirse mediante la apropiada admi-
nistracion de la inmunoglobulina anti-Rh, durante
las primeras 72 horas de vida.

miento complejo para la época, porque se hacia a MATERIAL Y METODOS

ciegas, ya que no se disponia de ecografia, por lo

cual no estaba excento de riesgo y era cost®so

La administracion a la madre de esta inmuno-
globulina en el puerperio mostré ser uno de los
procedimientos profilacticos con mayor costo-
beneficio de los programas de prevencion en

En la primera consulta prenatal solicitamos a las
pacientes, examenes habituales de laboratorio y entre
estos el grupo sanguineo y el factor Rh. Para este
trabajo también solicitamos el grupo ABO y Rh de
su conyuge. Si ambos Rh resultaban positivo las

embarazadas y actualmente es aceptado en todos lognterrogamos si tenian familiares Rh negativos con
establecimientos que controlan embarazosy los que la finalidad de anticipar la probabilidad de trans-

atienden partos en Venezuelay el mundo eni@ro

La politica actual de la administracion de la
globulina inmune a todas las puérperas Rh negativo
no sensibilizadas, hace realidad la afirmacion que

hiciera Queenan en 1967 que “..dentro de una década

mision de Mendeleana del Rh negativo al recién
nacido. Estas preguntas las volvimos a repetir
después del nacimiento si la recién nacida era Rh
negativo.

La muestra de una sangre del corddn se obtuvo

esta enfermedad se volvera una rareza en areasrutinariamente de todas las neonatas de madres Rh

donde se practica la obstetricia moder(a).

positivo atendidas en el Hospital Privado Centro

Para incrementar ain mas los excelentes resul- Médico de Caracas, entre agosto de 1997 y el mismo

tados de la prevencién de la inmunizaciéon RH,
nosotros sugerimos la determinacion de grupo ABO
y Rh en la sangre del corddn en todas las recién
nacidas, incluidas las madres Rh positivos. Esto
permitiria identificar precozmente las niflas Rh
negativo, en el momento cuando la administracién
de la inmunoglobulina podria prevenir su sensi-
bilizacién, al nacimiento o los pocos dias de vida.
En nuestra revision del Index Medicus asi como
el MEDLINE, no encontramos estudios especificos

mes de 1999. EIl procesamiento de estas muestras
para el ABO/Rhy ladeteccion de anticuerpos anti-
Rh se realiz6 en el Banco de Sangre de la misma
institucion.

Aquellas nifias negativas sin anticuerpos, no
sensibilizadas, previa autorizaciéon de los padres, a
los cuales volvimos a explicar la conveniencia de
administrar la globulinainmune anti RRIifo-GAM,
Ortho Pharmaceutical, Raritan New Jers&E.UU),
para la prevencién de una posible inmunizacién, se

sobre este tema en los Gltimos veinte afios. Esto nosles administré una inyeccion intramuscular de 300

motivo a estudiar laincidencia de nifias Rh negativo,

ug de la inmunoglobulina dentro de las 72 horas de

nacidas de madres positivas en nuestra practica Su nacimiento.

obstétrica y detectar en ellas la presencia o no de

anticuerpos anti-D.

En un estudio similar al presente, Hatteving y
col. (8), examinaron 96 recién nacidas Rh-negativo
de madres Rh-positivo para investigar la presencia
de anticuerpos D y en 88 de ellas repitieron la

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio nosotros asistimos
141 partos simples (98,6 %) y 2 gemelares dizigoéticos
(1,4 %). EIl parto se realiz6 por via vaginal en 93

busqueda a los tres y ochos meses. Dos resultaronPacientes (65,03 %) y mediante cesarea, por indi-

positivas al nacimiento y al mes, pero se tornaron

negativas posteriormente, lo que demuestra que no

caciones obstétricas, en 50 casos (34,97 %).
La edad materna oscilé entre 17 y 40 afios, con

se habian sensibilizado. Estos autores sostienen queuna media de 29,4 afies4,7 afios. El42,7 % de las
sus resultados apoyan la existencia de la teoria de lamadres tenian entre 27 afios y 31 afios (R001).

abuela, pero no prescriben en la profilaxis con
anticuerpos anti-D.

Mas importante aln es la comunicacion de Scott
(9) que encontré6 21 primigravidas sensibilizadas

18

La mayoria de las pacientes (51,7 % ®001)
tenian entre 2 a 3 embarazos previos, seguidos por
40,7 % de primigravidas.

La edad de embarazos para el momento del parto
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varié entre 30 y 41 semanas, con una media de 38,7 DISCUSION

= 1,5 semanas.
(88,8 % P<0,001) tenia una edad de embarazo entre
37 y 40 semanas.

La gran mayoria de las pacientes

Las indicaciones para la administracién de

Un 5,6 % de las gestaciones globulina inmune Rh a las embarazadas ha sido

finalizaron pretérmino, a las 36 semanas o menos y delineada por el Colegio Americano de Obstetras y

94,4 % estaba entre 37 y 41 semanas.

El peso de las recién nacidas varié entre 1 240 g
y 4 350 g, conuna media de 3 00936,7 g. Latalla
fetal oscilé entre 44 y 53 cm con una media de 49,1
+=1,7 cm.

La puntuacion en la escala de Apgar al minuto
varié entre 4 y 10, con una media de 8:98&,18.
Catorce neonatas (9,66 %) tuvieron una puntuacioén
igual o menor de 6, requiriendo medidas apropiadas
de reanimacion.

No hubo mortalidad fetal ni materna.

Eltipiaje materno, paternoy de las recién nacidas
se muestra en el Cuadro 1.

De los 145 neonatas, 19 eran Rh negativo (13,10

Ginecélogos (ACOG) y se aceptan y siguen en el
mundo enter@¢10). Sino se acatan estos lineamientos
para la administraciéon de la globulina inmune
conduce a la inmunizacién evitable, debido a rara
omision médica o lo que lamentablemente es mas
frecuente, a imposibilidad econémica, que desafor-
tunadamente ocurre en algunos paises en vias de
desarrollo(11,12) en los cuales las instituciones
publicas no pueden suministrar gratuitamente esta
medicacidny los progenitores no pueden sufragarla.
Otra fuente de inmunizacién, menos comun y
discutible, podria ser la del tema que nos ocupa: el
sindrome o teoria de la abuela. Segun la cual las
recién nacidas Rh negativo podrian sensibilizarse

%), incluyendo un par de gemelas. En ninguna de de algin modo por la exposicion a los hematies Rh
estas nifias se detectaron anticuerpos en las muestragositivo de sus madres. Esto explicaria la ocurrencia
de sangre del cordén. Por lo cual se administré a rara de la sensibilizacion de primigravidas sin la

todas ellas una dosis intramuscular estandar de 300 exposicion previa a transfusiones de los componentes

ug de inmunoglobulina (Rho-GAR) dentro de las
72 horas de su nacimiento.
Durante la hospitalizacién volvimos a interrogar

de sangres contaminadas con células rojas Rh
positivas.
Debido al riesgo tedrico de exposicidon a sangre

a los padres de las nifilas Rh negativas, si habianmaterna en el momento del parto y/o cesarea, y a la
familiares cercanos con Rh negativo. Esta anamnesis inocuidad de la administracion de globulinainmune,
sirevel6 que habian seis casos de Rh negativo entrese podria disminuir el riesgo de sensibilizacion futura
sus familiares: cuatro en el lado materno (un abuelo Yy prevenir la ocurrencia de inmunizacion en
y un tio en dos casos, un abuelo y un tio en los otros primigravidas, como en los casos mencionados por
casos) y dos del lado paterno (un abuelo y un tio en Scott(9).

uno de ellos y un abuelo y una tia en el otro). El despistaje sistematico en sangre del cordén de
recién nacidas de madres Rh positivo permite
descubrir aquellas que son Rh negativo y detectar
las que carecen de anticuerpos anti D. Este enfoque,
asicomo laadministraciéon de la globulina especifica
a las niflas no sensibilizadas, como se hizo en este
estudio preliminar, requiere de mayor evaluacion y
seguimiento, para establecer su justificacion como
procedimiento de prevencién del sindrome de la

Cuadro 1
Grupo sanguineo

Materno Paterno Neonatal abuela.
N % N % N %
REFERENCIAS
A 46 32,2 50 35,0 54 37,24
B 20 14,0 22 15,4 27 18,62 1. Linares Gori J, Vasquez de Martinez N. Enfermedad
AB 12 8,4 3 2,1 - - hemolitica del recién nacido. En: Zighelboim I,
@) 65 45,5 68 47,6 64 44,14 Guariglia D, editores. Clinica Obstétrica, Caracas-
Venezuela: Edit Disinlimed, C A, 2001.p.473-481.
P< 0,001 R 0,001 R 0,001 2. Finn R, Clarke CA, Donohoe WTA, McConnell RB,

Shepard PM, Lehane D, et al. Experimental studies on
the prevention of Rh hemolytic disease. Br Med J
1961;1:1486-1490.
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12.

“Tratamiento de la endometriosis”

“Esta claro que hay algunos tratamientos

datos existentes, hemos formulado algoritmos de

efectivos para las mujeres con endometriosis. Para tratamiento. Para mujeres con dolor asociado con

combatir el dolor pélvico, tanto los tratamientos con
drogas como los quirargicos son efectivos (por lo
menos por un tiempo), y la eficacia de las diversas
drogas es mas o menos equivalente. EIl enfoque
quirdrgico 6ptimo para el dolor asociado con la
endometriosis esta aun por definirse. Finalmente, el
tratamiento combinado con drogas y cirugia puede
ofrecer ventajas en el tratamiento del dolor, pero la
magnitud de esa ventaja no esta clara.

Para la infertilidad asociada a la endometriosis,
el tratamiento con drogas es ineficaz, pero el
tratamiento quirdrgico parece beneficiar a las
mujeres con la mayoria, si no todas, las formas de la
enfermedad. Ningln ensayo ha comparado la
reproduccién asistida con la cirugia en el tratamiento
inicial de la mujer infértil con endometriosis; sin
embargo, la fertilizaciénin vitro puede ser un
tratamiento mas efectivo que las intervenciones
quirdrgicas repetidas.

Muchas de estas conclusiones son vagas y tenues

endometriosis, una droga antiinflamatoria no
esteroidea o un contraceptivo oral debe ser la terapia
inicial. Si esto falla, estan indicados los agonistas
GnRH, preferiblemente combinados de refuerzo con
estrégenos-progestageno desde el comienzo. Si, sin
embargo, el médico cree que se requiere laparoscopia
para confirmar o reestablecer el diagndstico,
entonces resulta aconsejable la laparoscopia
operatoria con eliminacion de los focos visibles de
endometriosis, si ello es posible dadas las habilidades
del cirujano. Esto debe ser seguido de terapia
posoperatoria con agonistas GnRH y estrégenos-
progestagenos.

La infertilidad asociada a la endometriosis es
tratada exclusivamente mediante eliminacion
quirtrgica de la enfermedad y restauracién de las
relaciones anatémicas pélvicas. Este tratamiento
debe ser combinado con el uso de las técnicas de
reproduccion asistida, para aumentar la rapidez de

Ja concepcion y quiza la posibilidad de un exitoso

a lo sumo, y dejan muchas preguntas sin respuestasembarazo”. (Olive DL, Prittis EA. N Engl J Med
con respecto al tratamiento mas adecuado para las2001;345:266-275).

mujeres con este trastorno. No obstante, con los

20

Rev Obstet Ginecol Venez



Rev Obstet Ginecol Venez 2002;62(1):21-25

Posgrado gineco-obstétrico. Reglamento docente. 1993 — 2002.

Dr. Pedro Faneite A

Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara “, Puerto Cabello, Estado Carabobo

RESUMEN
Objetivo: Dar a conocer una experiencia docente participativa reglamentada y sus resultados.
Método: Estudio descriptivo basado en la revision documental aplicada, se compilé la actividad durante
el periodo 1993 — 2002, implementada de acuerdo al desarrollo del reglamento docente especifico.
Ambiente: Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto
Cabello, Estado Carabobo.
Resultados: El reglamento consta de VIII Capitulos y 35 articulos, los cuales detallan las atribuciones
y funciones de coordinadores, profesores, estudiantes y el sistema de evaluaciéon. Tenemos 18 médicos
residentes cursantes (quinta, sexta y séptima cohorte) y 24 egresados (desde la primera hasta la cuarta
cohorte). Durante el primer afio se cumplen un total de 107 actividades docentes, en el segundo 100y
el tercero 96. Los residentes realizan una Jornada Cientifica antes del grado y presentan un trabajo
cientifico como tesis de grado. La primera promocién tuvo un promedio de 18,35 puntos, la segunda
17,71, la tercera 17,57 y la cuarta 19,30. Han participado en 15 trabajos cientificos publicados y en
seis congresos. Organizaron 4 jornadas cientificas.
Conclusién: Este resultado altamente favorable sefiala que el proceso docente participativo reglamentado
es una estrategia educativa util, de sumo provecho. Como toda actividad dinamica obliga a revisiones
periddicas.

Palabras clave: Posgrado gineco-obstétrico. Reglamento docente.

SUMMARY
Objective: To present a regulated participative teaching experience and its results.
Method: Descriptive study based on applied documental revision during 1993 to 2002, implemented
according to the development of the specific educational regulation.
Setting: Department of Obstetrics and Gynecology, “Dr. Adolfo Prince Lara” Hospital, Puerto Cabello,
Estado Carabobo.
Results: The regulation consists of VIII Chapters and 35 articles, which detail the attributions and
functions of coordinators, professors, students and the evaluation system. There are 18 resident
studying now (fifth, sixth and seventh cohort) and 24 graduate (from the first one until the fourth cohort).
During the first year a total of 107 educational activities were completed, 100 in the second and 96 in
the third; they included, theoretical classes, seminars, presentation of clinical cases, bibliography
revision, discussion of clinical cases, and internships. Student should carry out a scientific day before
the grade and to present a scientific work as grade thesis. The first promotion had an average 18.35
points with ranges (16.73-18-40), the second 17.71 (17.11 — 18.20), third 17.57 (16.73 — 18.40), the
fourth 19.30 (18.81 — 19.53). They have participated in 15 published scientific works and in six
Congresses. The organized 4 meeting.
Conclusion: These highly favorable results points out that the process educational regulated participative
is a useful educational strategy of supreme profit. As all dynamic activity it forces to periodic revisions.

Key word: Postgraduate in obstetrics and gynecology. Regulate educational.

INTRODUCCION

Elproceso de ensefianza-aprendizaje en lagineco- nymano, base de nuestra sociedad, y calidad del
obstetricia cobra particular interés, ella lleva fyturo de la humanidad. Cubre la atencién del 65%
ImpIiCItO el inicio de la Vida, la geStaCién del ser de la p0b|acién (mujeres e huos), no soélo |mp||ca

una nocién de volumen de pacientes a ser atendidos,
Recibido: 15-01-02 sino que cada dia se le exige un alto nivel cientifico
Aceptado para publicacion: 20-02-02 para realizar una medicina consona con nuestros
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tiempos.

Estarealidad tuvo acogida en el organismo cupula
internacional de nuestra especialidad, la Federacién
Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO),
quien en 1989 elabor6é un Proyecto Educativo para
Posgrados Latinoamericanos en Obstetricia y
Ginecologia, en conjunto con el Colegio Americano
de Obstetras y Gineco6logos (ACOG). En esto el Dr.
Otto Rodriguez-Armas jug6 papel determinagide

Su interés se mantuvo, y en 1994 Rodriguez-
Armas auspicia la creacién de la Fundaciéon de la
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia, quien es el
brazo educativo e informativo de la Sociedad.

Esta misma motivacion la tuvimos, y como una

y funciones de cada uno de los integrantes del proceso
de ensefianza. Contiene VIII Capitulos con 35
articulos. EI Capitulo I, (articulos 1-6), plasma la
definicién y organizaciéon de laresidencia; Capitulo
Il (articulos 7-12), narra las funciones del
Coordinador del Curso; Capitulo Il (articulos (13-
16), del Consejo docente Departamental; Capitulo
IV (articulos 17-20), de los Coordinadores Docentes;
Capitulo V (articulo 21-22), de los Coordinadores
Residentes; Capitulo VI (articulo 23-24), de los
Residentes del Curso; Capitulo VII (articulos 25-
33), Sistema de Evaluacién; Capitulo VIII (articulos
34-35), Disposiciones Generales.

respuesta alas condiciones locales en 1993, hicimos RESULTADOS

la propuesta de la creacion de una Residencia
Asistencial de Posgrado, acorde a las condiciones
vividas, pero con bases validas, conservando la
seriedad y rigurosidad de una buena docencia
compartida; la dimos a conocer en Venezuela como
un posgrado gineco-obstétrico autogestionéjo
Dada su novedad, también se le dio difusion
internacional3).

Esta experiencia inicial la consideramos con
caracter experimental, es decir, sujeta a cambios y
ajustes perfectibles.

Hasta este momento han trascurrido 10 afios de

Se tiene una plantilla de seis cursantes por afio,
para un total de 18 (quinta, sexta y séptima cohorte),
con posibilidad de una promocion anual. Se han
realizado cuatro promociones de seis graduandos
cada una, para un total de 24 egresados a la fecha
(desde la primera hasta la cuarta cohorte). La primera
cursé el periodo 1993-1996, la segunda 1997-2000,
tercera 1998-2001, la cuarta 1999-2002.

El curriculo cumplido durante los tres afios se
muestran en el Cuadro 1.

Las actividades cumplidas se presentan en el

nuestra actividad, en esta oportunidad hemos querido Cuadro 2. Durante el primer afio se cumple un total

presentar el instrumento rector que ha servido de
base y normativa ejecutoria: el Reglamento Docente,
y ademas mostrar los logros obtenidos.

MATERIAL Y METODO

En 1993 iniciamos una Residencia Asistencial
Programada en Obstetricia y Ginecologia de tres
aflos de duracion, impartida en el Hospital “Dr.
Adolfo Prince Lara” de Puerto Cabello, Estado
Carabobo. Su primera cohorte se efectué en el
periodo 1993-1996, y su graduacidon en agosto de
1996.

Este es un estudio realizado mediante meto-
dologias de caracter descriptivo basada en revisiéon
documental aplicada, se copil6 la actividad durante
el periodo 1993-2002, implementada de acuerdo al
desarrollo del reglamento docente especifico.

En el proceso docente participan todos los

de 107 actividades docentes, en el segundo 100y en
el tercero 96; ellas incluyen, clases tedricas,
seminarios, presentacién de casos clinicos, revision
de bibliografia, discusion de casos clinicos y
pasantias. Deben realizar una Jornada Cientifica
antes del grado y presentar un trabajo cientifico
como tesis de grado.

La primera promocidén tuvo un promedio en notas
de 18,35 puntos conrangos (16,73-18,40), la segunda
17,71 (17,11-18,20), latercera 17,57 (16,73-18,40),
la cuarta 19,30 (18,81-19,53). Han participado en
15 trabajos cientificos publicados y en seis
Congresos. Ademas organizaron cuatro Jornadas
Cientificas.

DISCUSION

Escribir sobre aspectos docentes y mas aun
publicar experiencia sobre el tema, parece una tarea

médicos especialistas del departamento, y de acuerdodificil 0 engorrosa, dada las escasas publicaciones
a las necesidades, profesores invitados de otros @l respecto.

departamentos e instituciones afines.
Toda la actividad docente esta regida por un
Reglamento Docente, que describe las atribuciones

22

La docencia forma parte de la trilogia de la
formacion integral del gineco-obstetra: asistencia,
docencia e investigacion. Asimismo, en estatrilogia

Rev Obstet Ginecol Venez



POSGRADO GINECO-OBSTETRICO

Cuadro 1 Emprender dictar docencia de cuarto nivel, como
Curriculo son los posgrados, implica una tremenda respon-
sabilidad. En ella esta en juego la preparacion del
Primer afio Segundo afio  Tercer afio especialista que va a atender al estrato mas vulnerable
y fragil de la especie humana, madre-feto-nifio. Por
Anatomia basica Patologia Cirugia esta razon, su ejecucién no puede ser improvisada,
o ~ obstétrica  ginecoldgica ni basada a la ligera. Pero de lo que si estamos
Fisiologia obstétrica  Ginecologia . Medicina seguros, es que tiene que estar sustentada con
Patologia basica Anatomia mtgrr?:ologia priterios cientifjcos valederos e implementada con
patolégica mstrumen.tos consonos con el entorpq donde se vive.
Técnica quirdrgica  Perinatologia Mastologia Conscientes con esos propositos, en esta
Planificacion familiar Infertilidad Endocrinologia oportunidad presentamos el reglamento que

elaboramos con el objeto que fuera la guia y canal
por el cual transitamos en esta delicada actividad.
No creemos que sea perfecto, pero si una
aproximacion a lo deseable a nuestro medio.

Cuadro 2 Este Reglamento en su Capitulo I, centra la
actividad docente a realizar, y se apuntala en la

Actividades realizadas s, . . .
Contratacion Colectiva Regional vigente, y los

Actividad Trafio  2° afio 3 afio Reglamentos Institucionales. En un principio se
pens6 que la actividad docente era un regalo o
Clases teéricas 42 59 41 dadiva al médico residente, pero al considerar que
Seminarios 26 19 36 esta accion estd incluida dentro de los deberes
Presentacion de casos 10 0 9 contraidos en las contrataciones médicas, es entonces
Revision de articulos 10 6 10 una actividad aceptable a realizar. Y ha sido de
Discusion casos clinicos 19 15 6 grata acogida por parte de todos los especialistas del
Pasantias 6 6 6 departamento, con cada corte de residentes aumenta
Jornada cientifica final 0 0 1 . - .
Trabajo de grado 0 0 1 el d.eseo.de pgrtmpacmn en las dlyersas tareas~de la
Reuniones con Coordinador 6 6 6 residencia, bien sea como coordinador del afio, o
Reuniones de Consejo 4 4 4 como profesor de temas.

En el Capitulo Il estan recogidas no soélo las
funciones del coordinador del curso, sino que se ha
sefialado cudal debe ser su perfil, designacién y
condiciones de permanencia. Se ha querido que se
debe estar el o los caminos que transitara durante sudestaquen ademas de una elevada formacion docente

vida profesional. y asistencial, las dotes morales y éticas. Y como
Cadavez que escribimos sobre el tema revisamos colofén su ingreso debe ser mediante concurso de
la bibliografia venezolana y latin@-7), y vemos credenciales y con las entrevistas evaluadoras

con admiracion lo escaso de las publicaciones correspondientes. Su permanencia es a tres afos, y
referentes ala docencia gineco-obstétrica en nuestrava a estar sustentada en la actividad que desarrolle,
regién. En Venezuela hay una revista dedicada a la cual va a ser mensurada periédicamente.

topicos de posgrado, pero con nula referencia a El Consejo Docente Departamental comparte las
nuestra especialidad. Dista mucho de la literatura responsabilidades docentes junto con el Coordinador
internacional, donde incluso hay algunas revistas (Capitulo IIl); funge con actividad asesora,
cientificas especificas comoRPastgraduate Obstet trimestralmente hay una reunidn ordinaria, amén de
& Gynecoly la Postgraduate Medical Journaly las extraordinarias que se consideren convenientes.
otras con articulos frecuentes como es el caso del En su seno se discuten las aspectos de evaluaciéony
Obstetrics & Gynecologypresentan aspectos del rendimiento peridédico de todo el cursoy también los
curriculo (8,9), incluso los residentes pueden individuales de sumointerés. El Consejolointegran
manifestar sus opiniones de las condiciones del el Jefe de Departamento que lo preside, los tres Jefes
curso(10). de Servicio (Obstetricia, Ginecologia y Perina-
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tologia), los tres coordinadores docentes de afio y el 30% (6 puntos). El altimo cuatrimestre del tercer
coordinador del curso. Por supuesto que toda su afio se ponderara evaluacién continua 50% (10
actividad queda sentada en actas que son divulgadaspuntos), prueba teérica 30% (6 puntos, trabajo de
alos niveles docentes relacionadosy en las cartelerasinvestigacién 20% (4 puntos).
del departamento. La actividad tedrica y pasantias se registran
Los coordinadores docentes de afio tienen en el periédicamente, es asentada en el libro respectivo,
reglamento y a mano los detalles de las funciones esas notas seran promediadas a final del cuatrimestre
que van a cumplir y sus responsabilidades (Capitulo para su valoracién. Los residentes, deberan hacer
IV); de manera que cada vez que un coordinador se énfasis especial en realizar el récord quirdrgico
encarga de una nueva corte de residentes dispone unminimo anual para optar a la valoracion del récord
recurso preciso. El debe hacer cumplir el programa individual.
que previamente le ha consignado el coordinador Los residentes deben elaborar un trabajo de
del curso mediante sencillas medidas de seguimiento investigacién a ser presentado al final del tercer
de las actividades. El es quien recaba todas las afio. Esta actividad debe ser supervisada por un
evaluacionesy elabora uninforme cuatrimestral con especialista del tema. A manera complementaria
sus resultados a presentar en el Consejo Docente.recibe un curso de investigacion dictado en la
Debe ser un especialista que ha mostrado interés enUniversidad de Carabobo, ademas se le estimula a
la docencia y que cumplié actividad previa; la realizar curso de computacion e inglés.
designacion la realiza el coordinador del curso con La conducta del cursante se valora en base a los
conocimientos del Consejo Docente Departamental. reportes que se hayan recibido durante el lapso de
Su duracioén es cuatrimestral, pero si su rendimiento evaluacion. Ella sera ponderada por el Consejo
es efectivo se le mantiene en el cargo. Docente. Laevaluacion de la conducta se tomara en
Una actividad capital la realiza el coordinador cuenta para la concesién de permisos para asistir a
residente (Capitulo V). En efecto, este curso se jornadas y congresos, emision de la carta de buena
caracteriza por ser cogestionario; esto lo dimos a conducta y sanciones de expulsién del curso.
conocer al inicio del Curso, y ha sido enfatizado en Toda esta base reglamentaria es la razén de los
toda publicacion que hacemos (2). Cada afo de resultados docentes que presentamos. En estos diez
residencia tienen un coordinador rotatorio, dura dos afios tenemos 24 egresados, con 18 estudiantes
meses, él es representante de su cohorte, y encargad@ctuales, y una graduacion anual de seis. Los
de preparar lo requerido para que la docencia se promedios de notas, registros quirdrgicos, conducta,
cumpla atiempo y a cabalidad. Todos los residentes participacion en trabajos de investigacién, congresos
tienen una oportunidad de demostrar su capacidad y organizacidon de jornadas cientificas anuales, nos
organizativa. Su contacto directo es el especialista permite expresar que se ha alcanzado un nivel de
coordinador docente del afio, quien le hace un preparacion satisfactorio. Estamos atentos a mejoras
seguimiento permanente y a él le rinde cuenta permanentes en el sistema docente, recabamos las
constante. En el Capitulo IV se detallan los deberes actualizaciones emergentesy sugerencias, las cuales
y derechos de los médicos residentes queda de estaa fin de cuenta son parte del proceso docencia-
manera plasmada lo que se aspira y lo que va a aprendizaje. Concluimos que el proceso docente
recibir claramente definido. participativo reglamentado es una estrategia docente
Si todo lo anterior es importante, mas lo es el util, de sumo provecho. Como toda actividad
sistema de evaluacion (Capitulo VII). Cada afio el dinamica obligada a revisiones periédicas.
Consejo Docente revisa y ajusta si es necesario este
sistema. Durante el afio lectivo docente se haran REFERENCIAS
tres evaluaciones cuatrimestrales. Cada evaluacion
incluye una eval