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Reflexiones sobre violencia obstétrica

Dra. Mireya Gonzalez Blanco

Directora/Editora

Mucho se ha hablado sobre violencia obstétrica.
La reaccion del personal de salud involucrado en
la atencion de la gestante cuando se introdujo el
término en la Ley Organica Sobre el Derecho de
las Mujeres a una Vida Libre de Violencia (1), fue
negativa, se sentian agredidos, toda vez que el
propésito de la especialidad es brindar la atencion
médica adecuada a las mujeres durante la gestacion,
el parto y el puerperio y, en su mayoria, ese personal
de salud da lo mejor de si para lograrlo.

Considerando todo esto, se han propuesto términos
que sustituyan al de violencia obstétrica, sin
reducir la gran importancia que tiene el tema. Por
ejemplo, recientemente, Chervenak y cols. (2)
propusieron el uso de maltrato obstétrico. Sefialan
que la expresion violencia obstétrica puede ser vista
como bastante fuerte y cargada emocionalmente,
lo que puede llevar a conceptos erroneos; podria
interpretarse como un acto deliberado de violencia
por parte del personal de salud, cuando el maltrato,
podria ser el resultado de problemas institucionales,
falta de capacitacion o malentendidos en lugar
de violencia intencional. Segin los autores, el
término maltrato obstétrico es mas amplio y puede
abarcar una mayor gama de comportamientos
y acciones. Violencia, generalmente, se refiere
al uso intencional de la fuerza fisica para causar
dafio o lesion a otra persona, mientras que maltrato
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es un término mas general y se refiere al abuso,
dafio o control ejercido sobre otra persona (como
procedimientos médicos no consentidos, abuso
verbal, la falta de respeto, la discriminacion y la
estigmatizacién, o el abandono, por citar algunos
ejemplos). Puede haber casos en los que el personal
no profesional pueda cometer maltrato y violencia
contra las embarazadas, pero como la obstetricia se
dedica a la salud y el bienestar de las gestantes, el
maltrato a las pacientes obstétricas nunca debe ser
un componente previsto de la atencion obstétrica
profesional.

Hay, sin embargo, un aspecto que se podria agregar
en este contexto. Mas que maltrato obstétrico,
deberia ser, maltrato ejercido contra la gestante.
Es claro que la palabra obstétrica se utiliza por el
hecho de que la mujer esta embarazada, es decir, el
embarazo es lo que le da la calidad de obstétrico,
sin embargo, el término parece demasiado
amplio, como si se generalizara a la profesion, a
la especialidad. Es necesario que se reflexione
sobre esto, se analicen los términos que se estan
utilizando, y, poco a poco se comience a crear
conciencia de lo inadecuado del uso de la expresion
violencia obstétrica. Asi, el uso de maltrato ejercido
contra la gestante, o alguno parecido, poco a poco,
al menos en el ambito profesional, no legal, vaya
sustituyendo a la expresion violencia obstétrica.

Dicho esto, es menester insistir en que no se
niega la existencia de tal maltrato. Es innegable
que existen conductas inadecuadas, maltrato
verbal y, en raras ocasiones, fisico, desde todo
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punto de vista, injustificables, pero, uno de los
aspectos que mas llama la atencioén, y que ha
sido motivo de grandes discusiones, es el incluir
ciertos procedimientos médicos, como la cesarea,
la episiotomia, la amniorrexis, la revision uterina,
como procedimientos categorizados  como
violencia obstétrica. Aqui hay, sin duda, un error
en la interpretacion de los hechos. La verdad, son
procedimientos médicos utilizados a través del
tiempo, cada uno con sus indicaciones, y técnica
bien descrita, asi como con ciertas condiciones para
su aplicacion. Por ello, es indispensable aclarar que
lo que se considera maltrato, o violencia, segun se
vea, es el aplicar cualquiera de estas técnicas, sin
obtener el consentimiento voluntario, plenamente
informado, de la gestante.

Y aqui juegan un papel fundamente dos areas que
se deben considerar: la comunicacion y la bioética.

Es frecuente entrevistar mujeres a quienes les han
realizado una cesarea, por solo mencionar una de
las tantas practicas sefialadas, y desconocen las
razones, la indicacion para tal procedimiento. Tal
parece que la alegria que significa el nacimiento de
un bebé hace que se olvide el hecho de que nadie
dijo nada, solo que habia que hacer la cesarea, sin
explicar el porqué. La comunicacion es un elemento
basico de la interaccion humana que permite a las
personas establecer, mantener y mejorar el contacto
con otros. En el campo de las ciencias de la salud,
la comunicacién es vista como una competencia
basica para reconocer las manifestaciones clinicas
del paciente, sus problemas y preocupaciones y se
sabe que facilita la promocion de la salud y el apego
al tratamiento. Sin la puesta en practica de unas
habilidades efectivas de comunicacion, el personal
de salud deja de ser buen profesional. Se destaca
aqui, entonces, la relacion médico paciente, que
pasé de ser vertical, asimétrica, paternalista, a una
relacion horizontal, que toma en cuenta la opiniéon
del paciente, que debe ser auténtica, responsable,
empatica, y regulada desde el punto de vista ético,

es decir, guiada por el principio de no maleficencia,
y el de justicia (3).

Esto muestra la interrelacion entre comunicacion
y bioética y la importancia de la inalienable
autonomia de los pacientes, en general, y de la
gestante, en el caso particular de la obstetricia,
expresada bajo la forma del consentimiento
informado (CI), documento que va mucho mas
alla de lo que se suele firmar al ingreso en muchos
centros hospitalarios, en los que, en muy pocas
lineas, el paciente, practicamente, acepta todo lo
que le hagan durante ese ingreso.

El CI es especifico, para cada conducta médica
que se aplique. Por ejemplo, una gestante ingresa
para atencidn de parto y, previa explicacion de sus
condiciones, firma el CI para esa atencion de parto.
Si durante la evolucién, requiere una cesarea, se
deberd dar una nueva informacion a la gestante,
con las explicaciones pertinentes, planteando las
alternativas y riesgos de cada una de ellas, y la
sugerencia, al mejor entender del profesional, para,
nuevamente, obtener un CI que recoja la nueva
situacion.

En el afio 2008, Uzcategui y Toro (4) sefialaron
que la practica médica exige del profesional de la
medicina que, en forma individual o en conjunto
con su equipo de trabajo, informe a los pacientes
acerca de la naturaleza y las implicaciones que
pudiera tener la practica que se les va a realizar; la
conveniencia de efectuarla; las diferentes opciones
o0 vias que se emplean para ejecutar un determinado
procedimiento; asi como los posibles riesgos y
las consecuencias que se derivan de tal practica;
el tratamiento que se le va a suministrar o aplicar
y los posibles resultados favorables o adversos.
Asimismo, en la historia clinica, el médico debe
dejar constancia de esto, es decir, de haberle
proporcionado al paciente esta informacién de
forma clara, precisa y directa, a su vez, el paciente
como una demostracion de haberla recibido y

Vol. 84, N° 1, marzo 2024.
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comprendido avala con su firma lo expuesto en
la citada historia. En ese documento, las autoras
describen las caracteristicas que debe tener el CI.

Sin embargo, esto ocurre en muy raras ocasiones.
Los profesionales de lamedicina, y especificamente,
los obstetras, confian en el documento firmado
al ingreso del paciente, sin dejar constancia clara
de las conductas particulares que se cumplen en
cada caso. En muchas ocasiones, afortunadamente
las mas frecuentes, los profesionales de salud
implicados en la atencion obstétrica, se comunican,
ofrecen un trato digno y empatico a la gestante,
explican las razones para determinadas conductas,
pero restan importancia a la firma del documento
escrito, que debe quedar asentado en la historia
respectiva. La invitacion es a reflexionar con
relacion a la importancia de la comunicacién y la
autonomia, elemento basico de la bioética en la
relacion médico paciente, pero también, sobre la
legalidad que implica la obtencion del documento
firmado.

Rev Obstet Ginecol Venez
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Doble proteccion anticonceptiva en estudiantes de obstetricia:

Un estudio de factores asociados

Nicole Rodriguez-Clemente,

Brandon E. Guillén-Calle,?

John Barja-Ore*.

RESUMEN
Objetivo: Determinar los factores que se asocian con el uso de la doble proteccion anticonceptiva en estudiantes de obstetricia
de una universidad publica de Lima, Perui.
Métodos: Estudio analitico transversal, realizado en 217 estudiantes de obstetricia de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos. Se aplico la prueba chi cuadrado, ademds de la razon de prevalencia cruda y ajustada.
Resultados: La prevalencia del uso de la doble proteccion anticonceptiva fue 41,5 %. En el andlisis bivariado los factores
asociados incluyeron la edad de 25 a 29 aiios (razon de prevalencia cruda: 1,57), procedencia de Lima (razon de prevalencia
cruda: 2,07), embarazo previo (razon de prevalencia cruda: 1,91), aborto previo (razon de prevalencia cruda: 1,92), antecedente
de infecciones de transmision sexual en la pareja (razon de prevalencia cruda: 1,81), conocimiento sobre la doble proteccion
(razon de prevalencia cruda: 3,16) y orientacion en planificacion familiar (razon de prevalencia cruda: 1,76). En el andlisis
multivariado, el conocimiento sobre la proteccion anticonceptiva mantuvo la asociacion significativa (razon de prevalencia
ajustada: 2,44).
Conclusion: El conocimiento sobre la proteccion anticonceptiva es el unico factor reproductivo que se asocio con una mayor
probabilidad de uso de este método.

Palabras clave: Anticonceptivos, Factores de Riesgo, Anticonceptivos hormonales, Condones.

Contraceptive dual protection in midwifery students: A study of associated factors.

SUMMARY
Objective: To determine which factors are associated with the use of dual protection in obstetrics students from a public university
in Lima, Peru.
Methods: Analytical cross-sectional study, done in 217 obstetrics students from the Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
The chi-squared test was applied, in addition to the raw and adjusted prevalence ratio (PR)
Results: The prevalence of the use of dual protection was 41.5%. In the bivariate analysis, the factors associated with it included:
age from 25 to 29 years old (raw prevalence ratio: 1.57), Lima as a place of origin (raw prevalence ratio: 2.07), previous
pregnancy (raw prevalence ratio: 1.91), previous abortion (raw prevalence ratio: 1.92), antecedent of STI in the couple (raw
prevalence ratio: 1.81), knowledge about dual protection (raw prevalence ratio: 3,16), and orientation in family planning
(raw prevalence ratio: 1.76). In the multivariate analysis, knowledge about contraceptive protection maintained its significant
association (adjusted prevalence ratio: 2.44).
Conclusions: Knowledge about contraceptive protection is the only reproductive factor that was associated with a higher

probability of using this method.

Keywords: Contraceptives, Risk Factors, Contraceptive Hormonal, Condoms.

INTRODUCCION

La eleccion de un método anticonceptivo (MAC)
puede deberse a diferentes factores, que dependen, a su
vez, de las necesidades y preferencias de cada persona

'Escuela de Obstetricia. Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Per. *Direccion
de Investigacion. Universidad Privada del Norte, Lima, Pera. Correo de correspondencia:
john.barja@upn.edu.pe
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proteccion anticonceptiva en estudiantes de obstetricia: Un estudio de factores asociados. Rev
Obstet Ginecol Venez. 84(1): 4-11. DOI 10.51288/00840104

(1). Es aqui donde cobra importancia la expectativa
que tiene la mujer acerca del anticonceptivo que
utilizara, quien debe tomar en cuenta su eficacia,
posibles efectos secundarios, si este interfiere 0 no con
las relaciones sexuales, padecer de algun antecedente
que imposibilite o complique su uso, el costo y la
planificacion de un embarazo a futuro (2).

En la actualidad, existe una diversidad de MAC que
permite satisfacer las necesidades de cada momento
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reproductivo de la mujer y su pareja, como los
métodos de barrera, que brindan una proteccion
contra los embarazos no planificados e infecciones
de transmision sexual (ITS) (3), y los métodos
hormonales, cuyo uso protege de forma mas efectiva
solo contra los embarazos no deseados. Aunque el uso
de estos métodos se ha incrementado con el paso del
tiempo (4), el uso combinado o simultineo de ambos
es poco usual y conocido, pese a la doble proteccion
que brinda (5).

La situacion epidemioldgica de ITS, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), genera una
alarma a nivel global, dado que durante el afio 2020,
se notificaron un total de 1,5 millones de casos nuevos
de infeccion por virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y 374 millones de casos nuevos de sifilis,
gonorrea, clamidiasis y tricomoniasis en personas
de 15 a 49 afios (6), por otra parte, los embarazos no
planificados se han mantenido como un importante
obstaculo para la salud publica, ya que, entre el
2015 y 2019, se inform6 una tasa de 64 embarazos
no planificados por cada 1000 mujeres en edad
reproductiva (7).

El uso de la proteccion dual es variable en cada
contexto, estudios previos realizados en mujeres
universitarias demostraron que entre el 10 % y 40 %,
aproximadamente, eran usuarias de este tipo de
anticoncepcion (8-10). Pese a su importancia
preventiva, su uso puede ser facilitado u obstaculizado
por condiciones propias de las personas y de su
entorno, como aspectos culturales, demograficos,
conocimientos previos vinculados al cuidado de su
salud, antecedentes sexuales y reproductivos (11-13).

En la etapa universitaria se desarrolla una mayor
experiencia sexual y reproductiva; y, pese a que se
reconocen los riesgos que implica la actividad sexual
y las formas de prevenirlos, existe una disposicion a
mantener conductas sexuales de riesgo (14). A razéon
de esto, cobra mayor relevancia la utilizacion de la
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proteccion dual anticonceptiva y reconocerla como
una estrategia de salud publica para reducir los casos
de embarazos no deseados ¢ infecciones de VIH/ITS

(15).

La formacion profesional en obstetricia en el Pert
estd orientada a la promocion de la salud sexual
y reproductiva, asi como a la prevencion de los
problemas vinculados a esta, a través, por ejemplo,
del uso de métodos anticonceptivos; por ello, es
congruente suponer que los conocimientos adquiridos
durante su formacion tienen una influencia directa
sobre las practicas sexuales que adoptan en esta
etapa de vida, juntamente con su pareja. Es asi como
este estudio se plantea con el objetivo de determinar
los factores que se asocian con el uso de la doble
proteccion anticonceptiva en estudiantes de obstetricia
de una universidad publica de Lima, Pert.

METODOS

El estudio fue observacional, analitico y transversal
realizado en estudiantes de Obstetricia de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de
San Marcos, la cual es una institucion de educacion
superior del sector publico, ubicada en el departamento
de Lima, Peru.

La poblaciéon estuvo conformada por 497 estudiantes
de Obstetricia matriculados en el segundo semestre de
2022, a partir de la cual se obtuvo una muestra de 217
estudiantes, estimada considerando un 95 % de nivel
de confianza, una precision de 5 % y una proporcién
del 50 %. Se incluyeron estudiantes con matricula
regular en el semestre académico 2022-11 y que eran
sexualmente activas; en tanto que, los estudiantes de
sexo masculino y aquellas que no desearon participar
fueron excluidos. La seleccion de sujetos se realizd
bajo un muestreo no aleatorio.
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La investigacion consider6 dos variables, el uso de
la doble proteccion, la cual fue definida como el uso
simultdneo de un anticonceptivo hormonal mas un
método de barrera; y, los factores, entendidos como
aquellas condiciones o cualidades socioculturales,
sexuales y reproductivas que tienen influencia sobre
el uso de la anticoncepcion dual. Para la medicion
de las variables se disefid un cuestionario, el cual fue
elaborado posterior a una revision de la literatura
cientifica existente respecto al tema. El instrumento
estuvo conformado por cuatro secciones, la primera,
sobre los factores socioculturales (edad, procedencia
y religion); la segunda, sobre los factores sexuales
(edad de primera relacion sexual, nimero de parejas
sexuales, tipo de relacion con la pareja y confianza
percibida por la pareja); la tercera, sobre los factores
reproductivos (embarazo previo, aborto previo,
antecedente de ITS, antecedente de ITS en la pareja,
conocimiento sobre la doble proteccidon y orientacion
en planificacion familiar); y la ultima, sobre las
caracteristicas del uso de la doble proteccion (uso,
frecuencia de uso y persona que decidi6é el uso).
El contenido del cuestionario fue validado por tres
profesionales expertos en salud sexual y reproductiva
previa a su aplicacion, quienes confirmaron la
relevancia y pertinencia de los items del instrumento.
La recoleccion de datos se realizo después de obtener
todas las autorizaciones respectivas.

La matriz de datos codificada fue elaborada en el
programa Excel 2016, la cual se import6 al programa
estadistico STATA version 17 para el procesamiento
de datos. Se estimaron porcentajes y frecuencias para
las variables categoricas, como parte del analisis
descriptivo. Se aplicé la prueba chi cuadrado y se
calcul6 la razon de prevalencia cruda (RPc) y sus
intervalos de confianza (IC 95 %). Ademas, se realizd
un analisis multivariado mediante la regresion
de Poisson, el modelo se ajustd por los factores
significativos identificados en el analisis bivariado,
para estimar la razéon de prevalencia ajustada (RPa)
y sus IC 95 %. Se considerd como estadisticamente
significativo cuando el p valor fue < 0,05.

La investigacion fue aprobada por el comité de ética
en investigacion de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (Acta
0126-2022). La participacion de los estudiantes fue de
manera voluntaria con la firma de un consentimiento
informado. Se asegur6d la confidencialidad de los
datos de los participantes, asignando cédigos a cada
uno.

RESULTADOS

La prevalencia de uso de la doble proteccion
anticonceptiva en estudiantes de obstetricia fue de
41,5 %; en este grupo, aproximadamente el 20 % lo
utilizaba en cada relacién sexual y principalmente,
la decision de uso era tomada por ella y su pareja
(Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas del uso del método de doble
proteccion anticonceptiva

n (%)

Uso del método de doble proteccion

Si 90 (41,5)

No 127 (58.5)
Frecuencia de uso de la doble proteccion*

A veces 70 (77,8)

En cada relacion sexual 20 (22,2)
Quién tomo la decision de uso de la doble
proteccion*®

Mujer 33 (36,7)

Pareja 4(4,4)

Ambos 53 (58,9)

* estimacion basada en las mujeres que usan el método de
doble proteccion
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Tabla 2. Factores socioculturales asociados al uso de la doble proteccion anticonceptiva

Factores socioculturales

Uso de la doble proteccion

p
Sin (%) No n (%) Total n (%)
Edad
25 a 29 afios 22 (59,5) 15 (40,5) 37(17,1) 0,015
18 a 24 afios 68 (37,8) 112 (62,2) 180 (82,9) ’
Procedencia
Lima 84 (44,4) 105(55,6) 189 (87,1)
.. 0,0217
Provincia 6(21,4) 22 (78,6) 28 (12,9)
Religion
N 42 (46,7 48 (53,3 90 (41,5
o cree (46,7) (53.3) (41,5) 0.191+
Cree 48 (37,8) 79 (62,2) 127 (58,5)

1 estimado para prueba chi cuadrado

Respecto a los factores socioculturales, se encontrd
que la proporcion de estudiantes que usaron este tipo
de anticoncepcion fue mayor en aquellas con una edad
de 25 a 29 afios (59,5 %), en comparacion a aquellas
que tienen entre 18 a 24 afios (37,8 %), con diferencias
significativas entre ambos grupos. Ademads, el uso
fue significativamente mayor en las que procedian de
Lima (44,4 %). La religion no estuvo asociada al uso
de la doble proteccion (Tabla 2).

El uso de este tipo de anticoncepcion fue mayor en
las mujeres mayores de 18 afios (43,2 %), que han
tenido 4 a mas parejas sexuales (47,7 %), que tienen
una relacion casual (43,3 %) y mala relacién con
la pareja (23,8 %), aunque estos factores sexuales
no se asociaron con el uso de la doble proteccion
anticonceptiva (p > 0,05) (Tabla 3).

Tabla 3. Factores sexuales asociados al uso de la doble proteccion anticonceptiva

Factores sexuales

Uso de la doble proteccion

Sin (%) No n (%) Total n (%) b
Edad de primera relacion sexual
13 a 17 afos 36 (39,1) 56 (60,9) 92 (42,4) 0,548
> 18 afios 54 (43,2) 71 (56,8) 125 (57,6)
Parejas sexuales
>4 21 (47,7) 23 (52,3) 44 (20,3)
0,346
la3 69 (39,9) 104 (60,1) 173 (79,7)
Tipo de relacion con la pareja
Casual 26 (43,3) 34 (56,7) 60 (27,6) 0731
Estable 64 (40,8) 93 (59,2) 157 (72.,4)
Confianza percibida por la pareja
Buena 83 (40,7) 121 (59,3) 204 (94,0) 0350+
Mala 7(53.8) 6 (46,2) 13 (6,0)

T

estimado para prueba chi cuadrado
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Acerca de los factores reproductivos, el embarazo
(72,7 %) y aborto previo (73,7 %), asi como
el antecedente de ITS en la pareja (70,6 %), el
conocimiento sobre la doble proteccion (47,5 %) y la
orientacion en planificacion familiar (49,6 %) fueron
los factores con mayor porcentaje de estudiantes
que usaron esta anticoncepcion, con diferencias
significativas. El antecedente de ITS en la estudiante
no demostrd asociacion significativa (Tabla 4).

Tabla 4. Factores reproductivos asociados al uso de la
doble proteccion anticonceptiva

Factores Uso de la doble proteccion
reproductivos o TN o Tomin ()
Embarazo previo
Si 16 (72,7) 6(27,3) 22 (10,1) 0,002+
No 74 (37,9) 121 (62,1) 195(89,9)
Aborto previo
Si 14 (73,7) 5(26,3) 19 (8,8) 0,003
No 76 (38,4) 122 (61,6) 198 (91,2)
Antecedente de
ITS
Si 7(368) 12(632) 1988 668+
No 83(41,9) 115(58,1) 198(91,2)
Antecedente de
ITS por parte de
la pareja
Si 12 (70,6) 5(29,4) 17 (7,8) 0,011+
No 78 (39,0) 122 (61,0) 200(92,2)
Conocimiento
sobre la doble
proteccion
Si 84(47.5) 93(52.5) 177(8L6) 001t
No 6 (15,00 34(85,0) 40(18,4) ’
Orientacion en
planificacion
familiar
Si 67 (49,6) 68 (50,4) 135(62,2)
No 23(28,0) 59(72,0) 82(37,8) 0,0027

+ estimado para prueba chi cuadrado

En el analisis multivariado se incluyeron los factores
que demostraron asociacion en el analisis bivariado.
De todos los factores incluidos en el modelo, solo el

conocimiento sobre la doble proteccion mantuvo la
asociacion significativa, con 2,44 (IC 95 %: 1,17 —
5,08) la posibilidad de usar este tipo de anticoncepcion
en comparacion de aquellas estudiantes que no lo
conocen (Tabla 5).

Tabla 5. Anélisis multivariado de los factores asociados
al uso de la doble proteccion anticonceptiva

RPc RPa
(IC95%)  (IC 95%) p
5 1,57 1,28
Edad de 25 a 29 afios (113-2.17) (0.85—1,93) 0,232
. . 2,07 2,00
Procedencia de Lima (1.00—-429) (0.98—4.09) 0,057
. 1,91 1,15
Embarazo previo (140-2,62) (0,68 1,92) 0,590
. 1,92 1,15
Aborto previo (139-2,64) (0,70 1,89) 0,579
Antecedente de ITS 1,81 1,29 0.142
en la pareja (1,27-2,57) (0,91 —1,83) ’
Conocimiento sobre 3,16 2,44 0.017
la doble proteccion (1,48 -6,72) (1,17 —5,08) ’
Orientacion en 1,76 1,42 0.077

planificacion familiar (1,20 —2,60) (0,96 — 2,10)

RPc: razon de prevalencia cruda;
RPa: razon de prevalencia ajustada

DISCUSION

La doble proteccion anticonceptiva es un método
efectivo para prevenir embarazos no deseados y las ITS
(16), puesto que hace uso simultaneo de un método de
barrera y uno hormonal; no obstante, muy a pesar de
dicha eficacia, su uso es poco conocido, difundido vy,
por ende, muy poco practicado en muchas poblaciones
(17-21), incluida Ia de estudiantes universitarios (22,
23), especialmente los de ciencias de la salud, como se
ha demostrado en esta investigacion. Es asi como este
estudio explora los determinantes asociados a su uso
en una muestra de estudiantes de obstetricia.
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La edad fue un factor que no se asoci6 al uso de la
proteccién dual anticonceptiva; de manera similar,
Higgins y cols. (24) reportaron la ausencia de
asociacion entre ambas variables. Por el contrario,
Tilahun y cols. (25) encontraron que tener entre 15 y
24 afios incremento hasta 8 veces la posibilidad de uso
de este tipo de anticoncepcion. Este contraste podria
evidenciar diferencias en las conductas sexuales de
las mujeres de diferentes realidades, con especial
consideracion en la edad de inicio de relaciones
sexuales y el numero de parejas sexuales. Aunado
a ello, en el contexto del estudio, la ausencia de
diferencia en ambos grupos también podria estar sujeto
a la educacion que reciben los estudiantes, quienes son
formados en contenidos de salud sexual.

Las normas sociales referentes a las relaciones sexuales
y el acceso a informacion de educacion sexual, puede
estar determinado por el desarrollo social y tecnolégico,
asi como por el contexto cultural en el que crece y se
desarrolla una persona; de hecho, estudios previos
(17, 21) mencionan que el uso de la doble proteccion
fue significativamente mayor en zonas urbanas. Un
hallazgo diferente fue reportado en esta investigacion,
en la que la procedencia de Lima, capital de Pera con
mayor dominio de zonas urbanas, no se asocid con la
proteccion dual. Respecto a esta informacion, también
es importante precisar que una ventaja en estas areas
es la facilidad de acceso a servicios de salud con
proveedores de salud debidamente capacitados.

En un estudio ejecutado en Nigeria (26) se concluyo
que el antecedente de embarazo aumenta la posibilidad
de uso del método dual, por su parte Tyler y cols. (27),
en Estados Unidos, sefialaron que esta caracteristica
reduce la posibilidad de usar el método dual. Estos
resultados fueron diferentes a los de la presente
investigacion, en los que el embarazo previo no se
asocid de manera significativa. Este factor puede
motivar a la estudiante a evitar un nuevo embarazo no
planificado y, por lo tanto, pueden ser mas propensas
a utilizar métodos anticonceptivos adicionales,

Rev Obstet Ginecol Venez

como la doble proteccion. De la misma manera, las
estudiantes que nunca han estado embarazadas pueden
ser mas conscientes de los riesgos y dificultades de un
embarazo no planificado y, por lo tanto, pueden estar
mas motivadas para usar dicho método.

El historial reproductivo de la pareja y la evaluacion
de su estado de salud sexual es un aspecto relevante
al momento de decidir si mantener relaciones
sexuales o no, la preocupacion por el posible contagio
previo de una ITS puede motivar el uso simultaneo
de dos anticonceptivos, de barrera y hormonal. En
concordancia con ello, diversos estudios (10, 18, 28)
encontraron que es mas probable que una mujer use
la doble proteccion cuando la pareja ha presentado
una ITS previamente; esta evidencia no se alinea a los
hallazgos presentes, en los que el diagnostico previo
de ITS en la pareja no fue un factor determinante para
usar esta anticoncepcion.

La consejeria anticonceptiva tiene la finalidad de
proveer informacion a las usuarias y de dotar métodos
acordes a sus necesidades, por ello, el acceso a servicios
de salud reproductiva es fundamental para satisfacer
las demandas especificas de cada pareja. Al respecto,
Lemoine y cols. (29) mencionaron que la dificultad de
acceder a este método dual es un factor que disminuye
la posibilidad de usarlo, en ese sentido cabe mencionar
el rol clave de la consejeria; sin embargo, en este
estudio, la asesoria en planificacion familiar fue un
factor que no determiné su uso.

El conocimiento que poseen las personas puede influir
positivamente en el cuidado de su salud, respecto a
ello, existe casi el triple de posibilidad de uso de la
doble proteccion anticonceptiva cuando la mujer
conoce esta forma de anticoncepcion, ademas, vale
sefalar que este factor estuvo presente en el 47,5 %
de usuarias. Este valor fue mayor en el estudio de
Bello y cols. (18) en el cual se reportd que casi el
60 % de mujeres conocian sobre este método. Esta
evidencia demuestra que es necesario explorar qué
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fenémeno podria explicar que el conocimiento sobre
esta proteccion anticonceptiva no se corresponda con
el uso que le dan, especialmente si se considera que
los estudiantes mantienen un vinculo estrecho con la
formacion profesional en salud sexual y reproductiva.

Entre las principales limitaciones en este estudio se
puede mencionar que, al aplicarse un cuestionario
autoadministrado, es posible la presencia de un
sesgo de respuesta a la que parte de la informacion
corresponde a temas sexualidad, lo que pudo haber
generado omision o modificacion de algun dato.
Ademas, dado que se ha consultado por datos previos
el sesgo de recuerdo pudo haber afectado la medicion
de estas variables.

En conclusion, la prevalencia de uso de la doble
proteccion anticonceptiva en estudiantes de obstetricia
es de 40 % aproximadamente; ademas, el conocimiento
acerca de esta forma de anticoncepcion fue el unico
factor asociado significativamente con el uso. Ante
esto, es necesario fomentar la utilizacion en todos los
afios de estudio, a fin de lograr una mayor proteccion
para evitar embarazos no deseados y las ITS.

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN
Objetivo: Comparar la evolucion de la cicatrizacion en pacientes en quienes se aplico amnios con cobertura antibiotica,
con otro grupo en que no se aplico, posterior a la realizacion de conizacion cervical en la consulta de patologia cervical
del Hospital Central de San Cristobal, entre febrero y mayo de 2023.
Meétodos: Estudio experimental, comparativo, aleatorizado, longitudinal. Incluyé 66 pacientes, aleatorizadas en dos
grupos: grupo 1 (control): no se aplico el amnios (n = 30/45,5 %) y grupo 2 (experimental): se aplico el amnios tratado
con antibioticos (n = 36/54,5 %). La investigadora preparo, en quirdfano, el amnios de placentas obtenidas por cesarea
o0 parto vaginal. Se obtuvo consentimiento informado de donantes y receptoras.
Resultados: Al dia 14, ninguna paciente del grupo 1 presentaba epitelizacion. En el grupo 2, una paciente (2,7 %)
tenia 50 % de epitelizacion y 35 (94,6 %) habian alcanzado el 100 % (p < 0,001). La epitelizacion fue total en
13,3 % del primer grupo y 94,6 % del segundo (Odds Ratio de 227 (IC 95 %: 24,0 a 2157,0; p < 0,001). No hubo
ningun caso de infeccion cervical. Cinco pacientes (16,7 %) del grupo 1y una del grupo 2 (2,8 %) presentaron ectopias
(p = 0,051). No hubo asociacion entre epitelizacion completa o parcial y caracteristicas clinicas (p < 0,05).
Conclusion: El amnios con cobertura antibiotica se asocia a mejor evolucion de la cicatrizacion en pacientes con
conizacion cervical. Se comprobo su eficacia como terapéutica médica al ser aplicada sobre la herida operatoria.

Palabras clave: Amnios, Epitelizacion, Placenta.

Amnions with antibiotic coverage: efficacy in patients undergoing conization

SUMMARY
Objective: To compare the evolution of healing in patients in whom amnion with antibiotic coverage was applied, with
another group in which it was not applied, after cervical conization performed in cervical pathology consultations of the
San Cristobal Central Hospital, between February and May 2023.
Methods: Experimental, randomized, longitudinal comparison. It included 66 patients, randomly divided into two groups.
Group 1: in which amnion was applied (n = 36/54.5 %), Group 2: no treatment (n = 30/45.5%). The researcher prepared
the amnions of placentas obtained by cesarean section or vaginal delivery, in the operating room. Informed consent was
obtained from both donors and recipients.
Results: On day 14, none of the patients in the group 1 had epithelialization. In the group 2, one patient (2.7%) had 50%
epithelialization and 35 (94.6%) had reached 100% (p < 0.001). Epithelialization was total in 13.3% of the first group
and 94.6% of the second group (Odds Ratio of 227 (95% CI: 24.0 to 2157.0; p < 0.001). There were no cases of cervical
infection. Five patients (16.7%) in the group 1 and one in the group 2 (2.8%) had ectopias (p = 0.051). There was no
association between complete or partial epithelialization and clinical characteristics (p < 0.05).
Conclusion: Amnion with antibiotic coverage is associated with better healing outcomes in conized patients. Its
effectiveness as a medical therapy was proven when placed on the surgical wound.

Keywords: Amnion, Epithelion, Placenta.
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Actualmente, el cancer de cuello uterino es una de
las patologias neoplésicas ginecologicas que mas
afecta a la mujer, siendo el cuarto tipo de cancer
mas frecuente en las mujeres de todo el mundo, con
una incidencia estimada de 604 000 nuevos casos y
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342 000 muertes en el afio 2020. El principal factor de
riesgo es el virus del papiloma humano (VPH), que se
trasmite principalmente por contacto sexual; dos tipos
de VPH (tipos 16 y 18) provocan casi el 50 % de las
lesiones precancerosas del cuello uterino. Ademas, en
la prevencion del cancer de cuello uterino, la vacuna
contra el VPH es una forma costo eficaz para la
prevencion primaria y la deteccion y tratamiento de
las lesiones precancerosas constituyen estrategias de
prevencion secundaria (1).

La conizacién cervical es un procedimiento que se
realiza a mujeres a quienes se les ha diagnosticado
lesiones precancerosas y su utilidad principal es
el descarte de invasion asociada a las lesiones
intraepiteliales detectadas, por lo que estd indicado
en ciertos casos de lesiones de alto grado en los que
la invasion no puede ser descartada, bien sea por el
tamafo de la lesion o por su extension al endocérvix,
asi como también, en los casos de carcinoma
microinvasivo. Como consecuencia de la conizacion,
se pueden presentar complicaciones a largo plazo,
como estrechamiento del canal cervical, porque
excepcionalmente la herida, al cicatrizar, estrecha
excesivamente el canal del cuello del utero (2).

Al término de la gestacion, el amnios es la mas
interna membrana avascular fetal, dura y tenaz pero
flexible, proxima al liquido amnidtico, y ocupa un
lugar de enorme relevancia en el embarazo humano.
El amnios provee casi toda la fuerza tensil de las
membranas fetales. En consecuencia, el desarrollo de
los componentes que las protegen contra la rotura o
el desgarro es de importancia vital para un resultado
exitoso del embarazo (3).

Se han descrito cinco capas separadas del amnios. La
superficie mas interna, que irriga el liquido amnidtico,
es una sola capa de epitelio cubico sin interrupciones,
que se deriva, al parecer, del ectodermo embrionario.
Este epitelio estd unido con firmeza a una membrana
basal distintiva que estd conectada con la capa
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acelular compacta constituida sobre todo por colageno
intersticial. En el lado externo de la capa compacta
hay una hilera de células mesenquimatosas similares a
fibroblastos, que estan dispersadas de forma amplia al
término de la gestacion y se derivan, probablemente,
del mesodermo del disco embrionario. También
se observan unos cuantos macrofagos fetales en el
amnios. La capa mas externa del amnios es la zona
esponjosa, relativamente acelular, que es contigua con
la segunda membrana fetal, el corion leve. El amnios
humano carece de células de musculo liso, nervios,
linfaticos y, de manera importante, vasos sanguineos

3).

La sintesis de colagenos intersticiales, que constituyen
la capa compacta del amnios, principal fuente de su
fuerza tensil, ocurre en las células mesenquimatosas.
Dichas células también sintetizan citocinas, entre
ellas interleuquinas (IL), IL-6, IL-8 y la proteina 1
quimiotactica de los monocitos (MCP-1). La sintesis
de citocinas aumenta en respuesta a las toxinas
bacteriales e IL1. La capacidad funcional de las células
mesenquimatosas del amnios es una consideracion
importante en el estudio del liquido amnidtico en
cuanto a pruebas de la acumulacion de mediadores
inflamatorios vinculados con el trabajo de parto. Por
ultimo, las células mesenquimatosas pueden ser una
fuente importante de prostaglandina E2 (PGE2) (3).

El amnios y el corion liso se encuentran ligeramente
adherentes, nunca estan conectados de manera
estrecha y se pueden separar con facilidad. El amnios
placentario cubre la superficie de la placenta, por lo
que esta en contacto con la superficie adventicia de los
vasos coridnicos. El amnios umbilical cubre el cordon
umbilical, y también cuenta con cinco capas (3).

Desde 1910, la membrana amnidtica se ha empleado
en multiples patologias clinicas debido a sus efectos
terapéuticos, ampliamente descritos en la literatura,
entre los que se incluyen: evita la desecacion de los
tejidos, controla el dolor debido a su efecto analgésico
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al cubrir las terminaciones nerviosas expuestas,
estimula la epitelizacion debido a la presencia de
factores de crecimiento, promueve la formacion del
tejido de granulacion al estimular la angiogénesis,
produce un efecto antiinflamatorio por su contenido
en interleucina 10 e inhibidores de metaloproteinas,
controla la proliferacion bacteriana debido a su
contenido en lisosomas e inmunoglobulinas E, inhibe
la fibrosis y la cicatrizacion anormal (4).

La membrana amnidtica preservada en glicerol ha
sido usada como apoésito biologico temporal en el
tratamiento de quemaduras faciales de segundo grado,
superficial y profundo. Con una sola aplicacion,
sin necesidad de ningun tipo de topicos y vendajes
secundarios, los pacientes epitelizaron entre el quinto
y décimo dia sin graves secuelas cicatriciales; algunos
tuvieron un periodo de hospitalizaciéon superior a
diez dias debido a mayor extension con compromiso
de otras areas corporales; ningin paciente presentd
infeccion y todos manifestaron ausencia de dolor
posoperatorio (4).

El uso de la membrana amniotica sobre la zona cruenta
residual después de una conizacion cervical acelera
el proceso de cicatrizacion y reduce la frecuencia
de estenosis. La técnica de conizacion cervical se
indica en funcion de las caracteristicas de la lesion:
aguja electroquirurgica, asa diatérmica, bisturi frio,
en la que se intenta obtener una sola pieza quirtrgica.
En un estudio retrospectivo basado en el analisis de
historias clinicas de 79 pacientes, a las que se efectud
conizacién cervical mediante diferentes técnicas entre
enero de 2004 y diciembre de 2006, la complicacion
mas frecuente fue la hemorragia posconizacion, que se
produjo en las primeras 48 horas, una paciente presento
estenosis de canal. Los autores concluyeron, entre
otras cosas, que la conizacion tiene una frecuencia
baja de complicaciones (5).

La complicacion mas significativa después del
cono en frio es una hemorragia, que puede ocurrir
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intraoperatoria o hasta dos semanas del posoperatorio.
El sangrado intraoperatorio se puede controlar con
multiples técnicas que utilizan suturas, e incluso la
histerectomia, si es grave. El sangrado posoperatorio
ocurre entre el 5 % y el 15 %, pero las medidas
conservadoras en el consultorio que usan pasta
de Monsel, nitrato de plata o compresion local,
generalmente resuelven la mayoria de los casos.
Ocasionalmente, el cirujano debe regresar al quirdéfano
y recauterizar o suturar el lecho conico para obtener
hemostasia. Las infecciones después del cono frio son
raras y pueden tratarse con antibidticos. La estenosis
cervical y la insuficiencia cervical son complicaciones
tardias asociadas con este procedimiento. La estenosis
se puede tratar con dilatacion y debe evaluarse después
de la operacion si se realiz6 una cauterizacion agresiva
del canal endocervical o se obtuvo una muestra de
lecho de cono profundo (6).

El presente estudio se disefi6 para evaluar la utilidad
de la aplicacion de amnios con cobertura antibiotica
en el proceso de cicatrizacion en pacientes sometidas
a conizacion cervical, en la consulta de patologia de
cuello uterino del Hospital Central de San Cristobal,
entre febrero y mayo de 2023.

METODOS

Estudio experimental, prospectivo, comparativo,
aleatorizado y longitudinal. Incluyé 66 pacientes
con indicaciéon para conizacion. Se excluyeron las
pacientes que no acudieron a los controles, pacientes
embarazadas, y aquellas en quienes se diagnosticara
cancer invasor en la pieza del cono. Se cont6 con la
aprobacion del Consejo Directivo del Postgrado de
Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Los Andes, y del Comité de
Bioética del hospital. Se obtuvo el consentimiento
informado de las pacientes donantes de la membrana
amniotica y de las receptoras.
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Las pacientes seleccionadas fueron distribuidas al azar
en uno de dos grupos: 30 pacientes en el grupo control
(grupo 1), en el que no se aplico el amnios tratado con
antibidtico y 36 en el grupo experimental (grupo 2), en
el que se aplico el amnios.

Para la preparacion del amnios se siguid la técnica
realizada por Ardila (7). La placenta se captd en el
area quirargica en un ambiente aséptico, se lavo con
abundante solucion salina, eliminando coagulos, se
introdujo en una bolsa plastica estéril con solucion
salina y antibidtico tipo gentamicina, para evitar su
deshidratacion y poderla transportar eficazmente a las
instalaciones del quirdéfano estéril donde se procedio
a separar el amnios del corion, desechando este
ultimo. Se procedio, entonces, a lavar la membrana
amnidtica con solucion de cloruro de sodio al 0,9 %,
500 cc, luego se introdujo en un contenedor con
una mezcla de antibidticos dada por vancomicina (1
gramo), cefepime (1 gramo), piperazilina/tazobactam
(4 gramos/0,5 gramos) y anfotericina B (50 mg) (figura 1).

Luego se extendié el amnios en papel parafinado,
previamente esterilizado, posteriormente se dividio
con tijera de tejido (Metzenbaum) en piezas iguales
de 3 cm por 3 cm, obteniéndose aproximadamente 25
piezas por cada placenta donante, las piezas fueron
preservadas y almacenadas en frascos estériles con
glicerina estéril, bajo refrigeracion a temperatura 4 °C
(figura 2). Cada membrana amniotica con cobertura
antibiotica fue utilizada en pacientes a quienes se
les realizd conizacidn, inmediatamente después del
procedimiento, la membrana se utilizd hasta nueve
dias de preservacion, con el fin de evitar pérdida de
las propiedades bioldgicas de la membrana amnidtica.
Posterior al dia nueve, se desecharon las piezas
sobrantes y se procedid a realizar nuevamente a su
preparacion.

La membrana amnidtica se obtuvo de gestantes
sanas y que previamente firmaron el consentimiento
informado para autorizar la donacion de la placenta. La
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paciente donadora cont6 con control prenatal adecuado
y estudio serologico negativo para infeccion por virus
de inmunodeficiencia humana (VIH), sifilis (VDRL),
hepatitis B, citomegalovirus y toxoplasmosis.

Se mantuvo el contacto con todas las pacientes y se
evalu¢ la epitelizacion, y presencia de infecciones a las
48 y 72 horasy 7, 14, 21 y 28 dias desde la aplicacion,
valorando la necesidad de cambiar la membrana.

Las pacientes que, durante la evolucion, expresaron
dolor, moderado a intenso, recibieron tratamiento
con analgésicos tipo ketorolaco sublingual 30 mg.
Se planifico indicar tratamiento antibiotico a aquellas
pacientes que presentaran signos de infeccion con
fluoroquinolonas via oral, independientemente del
grupo al que pertenecieran, sin embargo, no se
evidencié signos de infeccion en ninguna de las
pacientes.

Al finalizar los 28 dias, todas las pacientes continuaron
con su control regular por el Servicio de Ginecologia
de la institucion.

Se aplicé estadistica descriptiva para el analisis de los
datos. Las asociaciones de las variables cualitativas
se realizaron mediante la prueba Chi-cuadrado (y?),
ademas se calculd el Odds Ratio (OR) para estimar
el riesgo de epitelizacion completa. Para aquellas
variables cuantitativas se realizaron comparaciones de
medias mediante la prueba t de Student. En todos los
casos se considero un resultado significativo cuando el
valor de p < 0,05, considerando un 95 % de confianza.

RESULTADOS

La muestra total estuvo conformada por 66 pacientes,
las cuales fueron divididas aleatoriamente en dos
grupos. El grupo 1 (control), en el que no se aplico el
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Figura 1. En las instalaciones del quir6fano estéril se separd el amnios del corion. Se lavo la membrana
amniotica con solucion de cloruro de sodio al 0,9 %, 500 cc, luego se introdujo en un contenedor
con la mezcla de antibidticos.

Figura 2. El amnios se extendio en papel parafinado, previamente esterilizado, posteriormente se dividié con
tijera de tejido (Metzenbaum) en piezas iguales de 3 cm por 3 cm. Las piezas se preservan y almacenadas en
frascos estériles con glicerina estéril, bajo refrigeracion a temperatura 4 °C.
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amnios (n = 30/45,5 %); y el grupo 2 (experimental),
en el que se aplico el amnios (n =36/54,5 %). La edad
media en el grupo 1 fue 32,9 + 8,3 afios, minimo 19
y maximo 49, y en el grupo 2, fue 36,3 £ 8,6 afos
con extremos de 20 y 55 afios (p = 0,109). El indice
de masa corporal fue 23,6 + 3,5 Kg/m? (18,6 — 32,2)
y 25,0 = 3,6 Kg/m? (18,5 y 34.,4), respectivamente
(»=0,119).

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas generales
de los dos grupos de mujeres. No se observaron
diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la
edad (p =0,458), la paridad (p = 0,685), la procedencia
(» = 0,472) y el estado nutricional (p = 0,631).
Esto indica que los grupos fueron homogéneos y, por
lo tanto, se pudo comparar de manera adecuada, ya
que los cambios que se encontraron no estuvieron
influenciados por estas variables y no representaron
variables de confusion.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

Grupo 1 Grupo 2
Variables (n=30) (n=36) p
n % n %
Grupo etario 0,458
<25 afios 7 233 4 11,1
26-35 afios 10 333 12 333
36-40 afios 9 30,0 11 30,6
> 40 afios 4 134 9 25,0
Paridad 0,685
I Gesta 13 433 15 417
1I Gestas 9 30,0 14 38,9
IIT 0 mas Gestas 8 26,7 7 19,4
Procedencia 0,472
San Cristobal 21 70,0 28 77,8
Otra ciudad 9 30,0 8 22,2
Estado nutricional 0,631
Normal 23 76,7 25 694
Sobrepeso 16,7 7 16,7
Obesidad 2 6,7 5 13,9
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No se observaron cambios de epitelizacion a las 48
horas, 72 horas, ni 7 dias en ninguno de los grupos. Los
cambios se empezaron a percibir a partir de los 14 dias.
En la tabla 2 se presenta la distribucion comparativa de
pacientes seglin la evolucion de la epitelizacion medida
por el porcentaje del area epitelizada alcanzada a los
14, 21 y 28 dias. A los 14 dias, en ninguna paciente
del grupo 1 se observo epitelizacion. En el grupo 2,
una paciente (2,7 %) tenia 50 % de epitelizacion y 35
(94,6 %) habian alcanzado el 100 %. A los 21 dias,
tres pacientes del grupo 1 (10,0 %) tenian 100 % de
epitelizacion. A los 28 dias, 26 pacientes (86,7 %)
tenian 50 % de érea epitelizada y 4 (13,3 %) habian
completado la epitelizacion. No hubo cambios en
la epitelizacion del grupo 2 a los 21 ni a los 28 dias
(» <0,001).

En el grupo 1 la epitelizacion total fue de 13,3 %
(4 de 30 pacientes), mientras que en el grupo 2 la
epitelizacion total fue de 94,6 % (35 de 36 pacientes).
Con estos datos, se pudo calcular un Odds Ratio (OR)
de 227 (IC 95 %: 24,0 a 2157,0; p < 0,001), indicando
que la probabilidad de que una paciente del grupo 2
logre una epitelizacion completa es 227 veces mayor
que la probabilidad de una paciente del grupo 1.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segtn la evolucion
de la epitelizacion medida por el porcentaje del area
epitelizada alcanzado

% del cuello epitelizado alcanzado

Momento de  Grupo 1 (n=30)  Grupo 2 (n = 36) »
laevaluacion 509,  100% 50% 100 %
N * n()* n(%)* n(%)*

, 0 0 1 35
14 dias 00 (00 @7 (946

, 0 3 1 35
21 dias 00 100 @7 ©46 >0
28 dias 26 4 1 35

86,7) (13,3) 2,7 (94,6)

*Porcentajes acumulados por tiempo de evaluacion
considerando la n de cada grupo.
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Ademds, el intervalo de confianza del 95 % sugiere
que esta diferencia es estadisticamente significativa y
que hay una alta probabilidad de que la diferencia sea
real y no debida al azar.

Enlatabla 3 se presenta la distribucion de, inicamente,
las pacientes de cada grupo con epitelizacion total de
la zona, segun el tiempo de epitelizacion. En el grupo
1, se observa que 3 pacientes (75 %) alcanzaron la
epitelizacion completa a los 21 dias; ello representa el
10 % del total del grupo. Una paciente adicional (25 %),
3,3 % del grupo, lo alcanzé en 28 dias. En el grupo 2,
las 35 pacientes (100 %) alcanzaron la epitelizacion
completa a los 14 dias, lo que representd 94,6 % del
grupo (p < 0,001). En general, en el grupo 1, tomo 28
dias para que 13,3 % de las pacientes completaran el
proceso. En el grupo 2, tomd 14 dias para que 94,6 %

lo completara.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segin el momento
de la epitelizacion completa

Momento de Grupo 1 Grupo 2
laevaluacion  (n=4) (n=35) P

14 dias 0 (0,0) 35 (100,0)

21 dias 3(75,0) 0(0,0) <0,001
28 dias 1 (25,0) 0(0,0)

No hubo ninglin caso de infeccion cervical durante
la investigacion. Cinco pacientes (16,7 %) del grupo
1 y una del grupo 2 (2,8 %) presentaron ectopias
(p = 0,051), lo que sugiere que no hay una asociacion
significativa entre la presencia de ectopias y el
tratamiento aplicado.

En la tabla 4 se distribuyeron las pacientes de ambos
grupos en forma comparativa segun la relacion entre la

Tabla 4. Distribucion de pacientes segun la relacion entre la epitelizacion y las caracteristicas clinicas

Grupo 1 control

Grupo 2 experimental

Variables
Epitelizacion parcial ~ Epitelizacion completa  Epitelizacion parcial — Epitelizacion completa
Edad (afos) 0,520
<25 7 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 4 (100,0)
26-35 9 (90,0) 1 (10,0) 0(0,0) 12 (100,0)
36-40 7(77,8) 2(22,2) 1(9,1) 8(90,9)
> 40 3(75,0) 1 (25,0) 0(0,0) 12 (100)
Peso segun IMC 0,797
Normal 21(91,3) 2 (8,7) 1 (4,0) 24 (96,0)
Sobrepeso 4 (80,0) 1 (20,0) 0(0,0) 6 (100,0)
Obesidad 1 (50,0) 1 (50,0) 0(0,0) 5(100,0)
Comorbilidades 0,760
Diabetes mellitus 1 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 3 (100,0)
Otros 25 (86,2) 4 (13,8) 1(3,0) 32 (100,0)
Uso de esteroides 0,684
Si 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 5(100,0)
No 26 (86,7) 4(13,3) 1(3.,2) 30 (96,8)
Diagnostico 0,884
NIC 1 3(100,0) 0(0,0) 0(0,0) 8 (100,0)
NIC 2 21 (91,3) 2(8,7) 1(4,5) 21 (95,5)
NIC 3 2(50,0) 2(50,0) 0(0,0) 5(100,0)
Ca in situ 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1 (100,0)

Porcentajes presentados por fila, para cada grupo por separado.
IMC: indice de masa corporal; NIC: neoplasia intraepitelial cervical; Ca: cancer
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epitelizacion y las caracteristicas clinicas; se considerd
como epitelizacion parcial, cualquier porcentaje
menor al 100 %. En general, no hay una asociacion
significativa en la distribucién de pacientes entre
epitelizacion completa o parcial y la edad (p = 0,520),
el indice de masa corporal (IMC) (p = 0,797), las
comorbilidades (p = 0,760), el uso de esteroides
(» = 0,684) y el diagnoéstico que motivo la conizacion
(p =0,884).

DISCUSION

La ruptura de la piel y las mucosas puede conducir a
un desequilibrio fisioldgico del cuerpo que a menudo
resulta en consecuencias serias. La cicatrizacion
de heridas es un proceso complejo que comprende
cuatro fases secuenciales: hemostasia, inflamacion,
proliferacion celular y remodelacion tisular. La
obstruccion en cualquier fase de la via de curacion
puede conducir a complicaciones como cronicidad o
fibrosis. Se ha planteado la necesidad de un aposito
bioactivo para heridas que no solo acelere el proceso
de curacion, sino que también regule la deposicion
de la matriz extracelular (ECM) para evitar mas
complicaciones cicatriciales (8). La conizacion
del cuello uterino es un procedimiento quirtrgico
utilizado para diagnosticar y tratar la displasia cervical
o lesiones preinvasivas cervicales. Implica la escision
de una porcién en forma de cono del cuello uterino
para extirpar una lesion cervical, junto con toda la
zona de transformacion. La conizacion se puede hacer
con un bisturi, un laser o mediante un procedimiento
de escision electroquirurgica con asa (LEEP). Se han
descrito varias técnicas para asegurar la hemostasia y
facilitar la cicatrizacion: uso de cauterio o diferentes
tipos de sutura en los margenes del lecho coénico;
colocacién de piezas de celulosa oxidada (quirtrgica)
en el lecho del cono, entre otras (6).
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El presente estudio se disefi6 para evaluar la utilidad
de la aplicacion de amnios con cobertura antibiotica
en el proceso de cicatrizacion en pacientes sometidas
a conizacion cervical. Para ello, previa preparacion
del amnios obtenido de placentas de pacientes
intrahospitalarias, se aplic6 a un grupo de pacientes
conizadas.

Las caracteristicas clinicas de esas pacientes, en su
mayoria jovenes, procedentes de la ciudad, con buen
estado nutricional, reflejan las caracteristicas de las
usuarias del servicio de ginecologia del Hospital
Central de San Cristobal y, lo mas importante, fueron
estadisticamente iguales en las pacientes de ambos
grupos, lo cual los hace comparables; ello significa,
que cualquier diferencia entre ellas se explica por
la intervencion que se realizd: la aplicacion de la
membrana amnidtica tratada con antibioticos.

El amnios fue preparado a partir de placentas de
mujeres sanas a quienes se les atendio parto vaginal
o cesdrea en la institucion. La preparacion se
hizo siguiendo la técnica Ardila (7), desarrollada
previamente en el Hospital Central de San Cristobal,
con excelentes resultados. Por supuesto, se obtuvo
el consentimiento informado de todas las pacientes
donantes y receptoras.

El primer hallazgo relevante tiene que ver con el
tiempo en el que se obtuvo la epitelizacion completa
de la zona cruenta que queda expuesta después de la
conizacion. Los cambios iniciaron antes en el grupo
tratado, y ocurrieron en forma rapida, de manera que,
para la evaluacion de las dos semanas, el 94,6 % de las
pacientes habian reepitelizado la zona cruenta en un
100 %y lapaciente remanente habia alcanzado algo méas
del 50 %. No se ha establecido con seguridad el tiempo
que demora en lograrse la epitelizacion completa, y la
misma depende de factores inherentes a las pacientes,
tales como morbilidades que afectan el proceso de
cicatrizacion vy, tal vez, las caracteristicas de la zona
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cruenta, basicamente, la amplitud de la misma. Por ello,
se decidi6 hacer un estudio comparativo, que incluyo
pacientes sanas o con morbilidades bien controladas, y
se asume que la duracion del proceso en las pacientes
del grupo control es el patrén de comparacion, lo que
se espera que ocurra en condiciones normales.

Pues, sobre esta premisa, se observd que, para el
final del estudio, menos del 15 % de las pacientes del
grupo control habian epitelizado todo el lecho de la
conizacion y las restantes solo habian logrado cubrir el
50 %. Es evidente el efecto de la membrana amniotica
para acelerar el proceso.

No hay antecedentes del uso del amnios en pacientes
conizadas, pero en 2012, Alsina y Pedregoza (9)
encontraron que la membrana amnidtica podria ser
una alternativa eficaz en el tratamiento de las tlceras
vasculares cronicas refractarias de extremidades
inferiores, al obtener la reduccion del area media de
un 81,93 % en cuatro casos para la semana 16 de
tratamiento. También se ha usado en quemaduras,
reportandose que en todos los casos se logro la
reepitelizacion (10). Céaceres (11) encontro que los
tiempos quirtrgicos y de cicatrizacion disminuyen
al hacer uso de la membrana amniotica. Finalmente,
Ardila (7), en San Cristobal, la utiliz6 en cesareas con
factores de riesgo para infeccion de sitio quirtirgico, y
observo que la epitelizacion se presentd en todos los
casos antes del dia 7.

En la presente serie no se presentd ningin caso de
infeccion del lecho quirargico, ni tampoco hubo
rechazo inmunolodgico. Estos hallazgos son consonos
con los descritos por otros autores (10, 12) quienes
encontraron que en ninguno de sus casos se registro
rechazo inmunologico e infeccion de sitio quirargico.
En una revision de 2020, Barrios (13) describid que el
rechazo inmunologico no se produce porque el amnios
no expresa antigenos leucocitarios humanos.
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Se observo la presencia de ectopias en 5 casos del grupo
control y en 1 del grupo experimental. El ectropion o
ectopia se define como la eversion del epitelio cilindrico
endocervical hacia el exocérvix (14). Es una afeccion
benigna que se considera una variante normal que se
encuentra en mujeres del grupo de edad reproductiva.
En esta condicion, las células glandulares que recubren
el endocérvix estan presentes en el ectocérvix, lo que
lleva a la exposicion de las células columnares al medio
vaginal. También se conoce como ectopia cervical
o eversion cervical (15). En ocasiones, se diferencia
entre ectropién y ectopia, considerando esta ultima
como una isla de epitelio glandular rodeada de epitelio
plano estratificado, y suele formar parte de la evolucion
normal del proceso de metaplasia. Se espera que las
células de reserva indiferenciadas del endocérvix
se multipliquen y diferencien. Con la progresion
del proceso metaplasico, las células de reserva del
endocérvix proliferan y se diferencian para formar un
epitelio delgado de células escamosas inmaduras sin
estratificacion. Este epitelio recién formado se conoce
como epitelio metaplasico escamoso inmaduro. Con el
tiempo, las células escamosas metaplasicas inmaduras
se diferencian en el epitelio metaplasico estratificado
maduro (15).

Se ha descrito que se pueden observar complicaciones
leves después de las modalidades de tratamiento
ablativo. Estas complicaciones incluyen sangrado
vaginal leve, irritacion vaginal, flujo vaginal escaso
o dolor pélvico similar a un calambre. Sin embargo,
estos no interfieren con la vida cotidiana y se resuelven
por si solos unas semanas después del procedimiento
(15). En esta serie, la frecuencia de ectopias fue menor
en el grupo tratado, aunque la diferencia entre los
grupos no fue significativa (p = 0,051), estuvo cerca de
serlo; es posible que, de haberse incluido una muestra
mas grande, se habria alcanzado la significancia.
En todo caso, se espera que las pacientes de ambos
grupos completen su metaplasia para las 12 semanas
del posoperatorio, situacion que se evidenciard en el
control ginecologico regular.
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Cuando se evaluo la influencia de las distintas
caracteristicas de las pacientes sobre la respuesta
al tratamiento, no se encontré evidencia de que la
edad, el peso, la presencia de comorbilidades, uso
de esteroides, o tipo de lesidon cervical, tuvieran
influencia en el proceso de cicatrizacion. Esto era de
esperarse, toda vez que los grupos eran homogéneos,
de tal manera que las diferencias encontradas en la
evolucion solo pueden atribuirse a la intervencion
realizada, es decir, la aplicacion del amnios tratado
con antibidtico. En 2020, Barrios (13) sefial6 que los
resultados sugieren que el trasplante de membrana
amnidtica es util para el tratamiento de patologias
gracias a sus distintas propiedades, ya que favorece
la epitelizacion, disminuye el dolor, previene la
formacion de cicatrices y no presenta rechazo al no
expresar antigenos leucocitarios humanos. El efecto
sobre el dolor también fue descrito por Ardila (7).
En esta oportunidad no se evalué el dolor durante la
evolucion posoperatoria dado que, en condiciones
normales, fuera de la investigacion, ha sido evidente
que las pacientes conizadas evolucionan sin dolor, a
menos que se desarrolle una infeccion, y ello no se
presentd en ningun caso. De hecho, como se sefialo
previamente, se pueden observar complicaciones leves
después de las modalidades de tratamiento cervical
que incluyen, entre otras, al dolor pélvico tipo colico.
Sin embargo, estos no interfieren con la vida cotidiana
y se resuelven poco después del procedimiento (15).

Previamente se ha descrito que, debido a sus
componentes bioldgicos, la membrana amnidtica
tratada con antibidticos ayuda a evitar la desecacion
de los tejidos, controla el dolor debido a su efecto
analgésico al cubrir las terminaciones nerviosas
expuestas, estimula la epitelizacion debido a la
presencia de factores de crecimiento, promueve la
formacion del tejido de granulacion al estimular
la angiogénesis, produce un efecto antinflamatorio
por su contenido en interleucina 10 e inhibidores de
metaloproteinas, controla la proliferacion bacteriana
debido a su contenido en lisosomas e inmunoglobulinas
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E, inhibe la fibrosis y promueve la cicatrizacion
anormal (4).

Se puede concluir que el amnios con cobertura
antibiotica como tejido bioldgico contenido en la
placenta humana, fue eficaz como terapéutica médica
al ser colocada sobre la herida operatoria, de pacientes
posconizacion. No se presentaron infecciones en
ninguna de las pacientes a quien se aplicO membrana
amnidtica ni en el grupo control. La evolucion de la
cicatrizacion segun el porcentaje del area epitelizada
fue mas rapida, habiéndose completado el 100 %
del proceso para los 14 dias en mas del 90 % de las
pacientes, mientras, en el grupo quien no se aplico
membrana amniotica, tomo 28 dias para que 13,3 % de
las pacientes completara el proceso. La frecuencia de
ectopias fue igual que en pacientes sin el tratamiento.

El proceso de donacion y colocacion de membrana
amniotica no conlleva ningln riesgo para la donante,
ni para el receptor; por lo que se recomienda como
alternativa médica para ser colocada en todas las
pacientes a quien se realice conizacion cervical, para
disminuir la incidencia de infeccidn, disminuir el dolor
posoperatorio, asi como promover una apropiada
recuperacion.

Se recomienda realizar estudios similares en pacientes
infectadas o con otras patologias, en las que se utilice
el amnios como tejido bioldgico, ya que supone una
importante alternativa para el tratamiento médico
debido a sus diferentes caracteristicas bioquimicas
y mecanicas que hacen de €l un importante método
para la regeneracion de tejidos. Se aconseja crear en
el servicio de ginecologia y obstetricia un banco de
membranas amnioticas, para ser utilizadas de manera
inmediata, asi como brindar dichas membranas a otros
servicios del Hospital Central de San Cristobal.

Sin conflictos de interés.
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Complicaciones del embarazo en pacientes con ganancia excesiva de peso
gestacional en un hospital piblico peruano

Mara Romyna Poma-Tovar!,

Richar Paredes-Orue?.

RESUMEN
Objetivo: Determinar las caracteristicas demogrdficas y clinicas, de embarazadas con ganancia excesiva de peso
gestacional y su relacion con las complicaciones maternas.
Meétodos: Estudio analitico, retrospectivo. Se incluyeron gestantes a término, mayores de 18 aiios, con fetos tinicos vivos,
historia clinica legible y tarjeta de atencion prenatal con primer y ultimo control, atendidas en un hospital publico del
Peru, entre enero — junio 2022. Se excluyeron pacientes con problemas mentales, y/o con fetos con malformaciones. Las
variables medidas fueron: caracteristicas sociodemogrdficas, obstétricas, ganancia de peso gestacional y complicaciones
maternas. El excedente de peso gestacional se definio con el indice de masa corporal pregestacional, diferencia de peso
entre primer y ultimo control prenatal, y las pautas del Instituto de Medicina. Se hizo un andlisis descriptivo y para
reconocer la relacion entre la ganancia de peso gestacional y los resultados maternos, se utilizo X2. El Comité Institucional
de Etica en Investigacion de la Universidad Nacional de San Agustin otorgé la aprobacién del estudio.
Resultados: Se incluyeron 1021 gestantes en el estudio. De estas, el 49,0 % tuvo excesivo peso gestacional. 43,0 % de
pacientes con peso excesivo tuvo complicaciones maternas. Se observo anemia en 7,9 % con ganancia de peso adecuada
vy en 4 % con excesiva ganancia de peso (p = 0,009), 0,2 % y 1,8 % de diabetes, respectivamente, (p = 0,009). Las otras
complicaciones evaluadas no mostraron diferencias significativas entre los grupos.
Conclusion: Las pacientes con excesiva ganancia de peso en la gestacion tuvieron mayor probabilidad de padecer
diabetes gestacional.

Palabras clave: Indice de masa corporal, Ganancia de peso gestacional, Complicaciones del embarazo, Diabetes
gestacional, Perii.

Pregnancy complications in patients with excessive gestational weight gain in a Peruvian public hospital, 2022.

SUMMARY
Objective: TTo determine the demographic and clinical characteristics, of pregnant women with excessive gestational
weight gain. And determine their relationship with maternal complications.
Methods: Analytical, retrospective study. Full-term pregnant women, older than 18 years and with single live fetuses,
with legible clinical history and prenatal care card with first and last check-up, treated at a public hospital in Peru
between January - June 2022, were included. Patients with mental problems and those with fetuses with malformations,
were excluded. The variables measured were: sociodemographic characteristics, obstetric, gestational weight gain, and
maternal complications. Excess gestational weight was defined using pre-pregnancy body mass index, difference in weight
between the first and last prenatal check-up, and Institute of Medicine guidelines. A descriptive analysis was made and to
recognize the relationship between excessive gestational weight and maternal results, the X2 test was used. The National
University of San Agustin Institutional Research Ethics Committee granted approval of the study.
Results: We included 1021 pregnant women in the study. Of these, 49.0% had excessive gestational weight. 43.0% of
overweight patients had maternal complications. A relationship was found between excessive weight gain in pregnancy
and gestational diabetes.
Conclusions: Patients with excessive weight gain in pregnancy were more likely to have gestational diabetes.

Keywords: Body mass index, Gestational weight gain, Pregnancy complications, Gestational diabetes, Peru.
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El sobrepeso y la obesidad se han establecido como
graves problemas de salud publica mundial (1). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los ha
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colocado como factores determinantes para presentar
diabetes, trastornos cardiovasculares y algunos tipos
de cancer (2). Se estima que el sobrepeso coexiste
en mas de 1900 millones de adultos, y 650 millones
de ellos sufren de obesidad (1). De tal manera que el
World Obesity Atlas 2022, siguiendo esta tendencia,
estima que para el 2030, mil millones de personas
viviran con obesidad (3).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos
(ACOQG), ha reportado un incremento en el nimero
de mujeres obesas o con sobrepeso, al momento de la
concepcion (4). Adicionalmente, el ACOG resalta a
la exacerbacion de la inflamacion y la resistencia a la
insulina fisioldgica ocurrida por el aumento excesivo
de peso gestacional, como el principal cofactor para
padecer complicaciones en la gestacion, como la
diabetes, hipertension gestacional y preeclampsia (5).

En Peru (6,7), fueron pocos los estudios encontrados,
sin embargo, la mayor evidencia esta reportada en
Norteamérica, Europay Asia (8-15), que muestra como
un desmesurado peso ganado en la gestacion se ha
relacionado significativamente con retencion de peso
posparto, alteraciones del peso al nacer, progresion de
las enfermedades metabolicas y otras complicaciones
(4,106).

Para la OMS, el continente americano es la region con
las tasas mds altas de obesidad y sobrepeso (2). Las
cifras del Instituto Nacional de Salud (INS) mostraron
que, en Peru, aproximadamente, el 70 % de adultos
padecen obesidad y sobrepeso (17). Cabe destacar
que, en ambas estimaciones, la proporcion de obesidad
€s mayor en mujeres que en hombres (2, 18).

Una de las regiones con altas tasas de obesidad y
sobrepeso en el Peru, es la ciudad de Arequipa, ubicada
en laregion sur (19). De acuerdo con el ultimo informe
del afio 2019, el indice de sobrepeso en gestantes habia
incrementado un 10 % durante el ultimo decenio en la
region sur del Perti, en donde se identificd que 33,6 %
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y 13,5 % de las pacientes, comenzaron el embarazo
con sobrepeso y obesidad respectivamente (20).

Por estas razones, una politica adoptada por el
Ministerio de Salud peruano (MINSA) fue controlar la
ganancia de peso en la gestacion, siguiendo lo pautado
por el Instituto de Medicina de Estados Unidos (I0OM)
el cual recomienda un aumento de peso total en el
embarazo segun el indice de masa corporal (IMC)
pregestacional (21).

Es importante conocer las caracteristicas de las
gestantes con excesivo peso gestacional, como
también los desenlaces maternos, ya que constituyen
un marcador representativo del estado de salud de una
poblacion. El presente estudio tiene como objetivo
determinar la prevalencia de las -caracteristicas
sociodemograficas y clinicas en gestantes peruanas
de la region de Arequipa y valorar la relacion entre
el excesivo aumento de peso en el embarazo definido
segun el IOM, y las complicaciones maternas, ya que
son escasos los resultados publicados en territorio
peruano.

METODOS

Se hizo un estudio de tipo retrospectivo y analitico. Se
incluyeron gestantes mayores de edad (18 afios a mas),
con edad gestacional a término y fetos tinicos vivos, con
historia clinica legible y tarjeta de control prenatal, con
su primer control antes de las 13 semanas y medicion
de talla — peso en el primer control y durante la tltima
semana de gestacion; con IMC pregestacional normal,
sobrepeso u obesidad. El grupo obtenido se clasifico
en adecuada y excesiva ganancia de peso gestacional
segin IOM. Estas pacientes fueron atendidas para la
culminacién de la gestacion en el Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza, instituciéon publica de
nivel terciario localizada en la ciudad de Arequipa,
y centro de referencia en la region sur del Pert. La
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duracion del estudio abarcd desde el mes de enero a
junio de 2022. Se excluyeron aquellas pacientes con
enfermedades mentales y las que tuvieran alguna
malformacion en el producto de la gestacion. No se
realiz6 ningiin muestreo.

Las pacientes que integraron el estudio fueron
delimitadas a través de la revision de historias clinicas
del departamento de Obstetricia del Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza. A fin de establecer
la poblacion de estudio (n = 1021), se aplicaron
los criterios descritos. Luego, para recopilar la
informacion de interés se elabord un formulario de
registro que incluy¢6 datos sociodemograficos, clinicos,
y resultados obstétricos.

Se midieron las siguientes variables: edad maternal en
afios, nivel educativo de la madre, ocupacion, estado
marital, nimero de atenciones prenatales, nimero de
gestaciones previas, estado nutricional inicial con el
IMC que se cuantifica con el cociente (kg/m?) (22):
IMC normal si > 18,5 a < 24,9, sobrepeso si es IMC >
25 y obesidad mayor a 30 kg/m?.

La variable independiente del estudio fue la excesiva
ganancia de peso en la gestacion. Para determinar
si existid excesivo aumento de peso gestacional,
primero se calculo el IMC de las pacientes al inicio
del embarazo, luego la ganancia de peso (restando
el ultimo control de peso con el primero), y los
valores obtenidos fueron comparados con las pautas
del Instituto de Medicina (IOM) (23): Para IMC
pregestacional normal: aumento de peso adecuado en
la gestacion fue de > 11,5 kg a < 16 kg y excesivo
mayor a 16 kg; si inicié con sobrepeso: lo adecuado
fue de > 7 kg a < 11 kg y excesivo mas de 11 kg; IMC
inicial compatible con obesidad: > 5 kg a < 9 kg fue
adecuado y > 9 kg excesivo.

La wvariable dependiente fue la presencia de
complicaciones durante la gestacion, entre las que
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se estudiaron: anemia gestacional (definida por
hemoglobina < 11,0, incluido factor de correccién de
altitud) (24), infeccion del tracto urinario, trastornos
hipertensivos, diabetes mellitus, placenta previa y
desprendimiento prematuro de placenta. Durante
el parto, dilatacion estacionaria, desgarro vaginal y
episiotomia, rotura prematura de membranas. Después
del parto, hemorragia posparto (25), endometritis
puerperal y acretismo.

Para el analisis estadistico, se consignaron los datos
obtenidos en una hoja de célculo del programa
Microsoft (version  Windows  2019).
Posteriormente, se analizaron mediante el programa
R studio, en la evaluacion de datos se utilizo analisis
descriptivo para las variables categoricas (niimero,
frecuencias absolutas y relativas) y para los datos
cuantitativos se us6 mediana y rango intercuartilico.
Las frecuencias de complicaciones fueron comparadas
usando el estadistico ¥ o la prueba exacta de Fisher.
Se calcul6 razoén de Odds Ratio (OR) e intervalo de
confianza al 95 % (IC 95 %) para cada una de las
complicaciones estudiadas.

Excel

El presente estudio conté con el aval del Comité
Institucional de Etica de la Investigacion de la UNSA
(OficioN°002-2023-CIEI) y mantuvo entodo momento
la confidencialidad de los datos segln los principios
de la declaracion de Helsinki, el propodsito académico
y cientifico del estudio. Para obtener los datos de las
historias clinicas se solicitd el consentimiento de la
direccion del Hospital Regional Honorio Delgado
Espinoza. Los datos fueron manejados de forma
confidencial de acuerdo a la normativa ética vigente
nacional e internacional.

El estudio fue financiado por un fondo Concursable de
la Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa,
Pert (Contrato N° TP IB-58-2021-UNSA).
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RESULTADOS

Se analizaron 1021 historias clinicas de embarazadas
atendidas en el Hospital Regional de Arequipa,
de las cuales 500 (49,0 %) presentaron excesiva
ganancia de peso en la gestacion. En la tabla 1,
se encuentra la distribucion social y demografica
de las pacientes estudiadas. Se observa que la
mediana de la edad de las gestantes con excesivo
peso gestacional fue de 26 afios, 77,4 % (387)
vivian bajo una unidn estable o estaban casadas, y
a pesar que el 57,4 % de este grupo (287) alcanzd
estudios secundarios, la mayoria eran amas de casa
(n =403 - 80,6 %).

Tabla 1. Caracteristicas de las gestantes segun
ganancia de peso durante el embarazo atendidas
en un Hospital Pblico Peruano

Ganancia de peso gestacional

Variable Adecuada Excesiva
(n=1021) (n=521) (n=500)
n (%) n (%)
Edad (mediana) 27 (10,0) 26 (10,0)
Grado de instruccion
Sin instruccion 4 (50,0) 4 (50,0)
Primaria 31 (50,8) 30 (49,2)
Secundaria 309 (51,8) 287 (48,2)
Superior 177 (49,7) 179 (50,3)
Ocupacion
Ama de casa 421 (51,1) 403 (48,9)
Independiente 39 (50,6) 38 (49,4)
Estudiante 33 (49.3) 34 (50,7)
Profesional 18 (46,2) 21 (53,8)
Dependiente 10 (71,4) 4 (28,6)
Estado civil
Soltera/Viuda 144 (56,0) 113 (44,0)
Uniodn estable/casada 377 (49,3) 387 (50,7)
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Mas de la mitad de las pacientes inicid su gestacion
conun IMC adecuado (IMC < 25), sin embargo 47,8 %
de ellas no logré mantener una ganancia de peso entre
11,a 16 kilogramos. En la tabla 2 se observa que 49,8 %
de gestantes presentaba sobrepeso y obesidad, en el
primer control.

En la tabla 3 se distribuye la frecuencia de las
complicaciones maternas. Estos resultados estuvieron
presentes en el 43,0 % de las gestantes con excesiva
ganancia de peso. En el transcurso de la gestacion
hubo 20,9 %, de complicaciones maternas, donde la
infeccion de tracto urinario tuvo mayor incidencia. En
el parto se encontraron el 23 % de resultados adversos
y después del parto 4,4 % predominando la hemorragia
posparto.

Tabla 2. Caracteristicas maternas-perinatales
de la poblacion en estudio

Ganancia de peso gestacional

Variable (n =1 021) ?ndicgl;?; glxiess(i)\(/g
n (%) n (%)
Paridad
Nulipara 148 (46,0) 174 (54,0)
Primipara 174 (54,4) 146 (45,6)
Multipara 199 (52,5) 180 (47,5)
Estado nutricional inicial
Normal 268 (52,2) 245 (47,8)
Sobrepeso 175 (52,9) 156 (47,1)
Obesidad I 61 (42,4) 83 (57.,6)
Obesidad II 10 (41,7) 14 (58,3)
Obesidad III 7(77,8) 2(22,2)
Controles prenatales
Menos de 6 controles 172 (60,4) 113 (39,6)
Mayor o igual a 6 controles 349 (47,4) 387 (52,6)
Sexo del recién nacido
Masculino 274 (51,5) 258 (48,5)
Femenino 247 (50,5) 242 (49.5)
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Tabla 3. Complicaciones maternas en pacientes con ganancia de peso excesiva.

Ganancia de peso gestacional

Complicaciones adicgl;(li;l ixiess(i)\g; )4 OR (IC 95 %)
n (%) n (%)

Durante la gestacion
Anemia (gestante) 41 (7,9) 20 (4) 0,009 0,48 (0,26 - 0,86)
Infeccion del tracto urinario 44 (8,4) 36 (7,2) 0,54 0,84 (0,51 - 1,36)
Diabetes mellitus 1(0,2) 9 (1,8) 0,009 9,51 (1,31 -417,7)
Trastornos hipertensivos 25 (4,8) 24 (4,8) 0,99 1(0,53-1,8)
Placenta previa 6(1,2) 3(0,6) 0,51 0,51 (0,08 - 2,43)
Desprendimiento prematuro de placenta 2(0,4) 0(0) 0,49

Durante el parto
Dilatacion estacionaria 9(1,7) 10 (2) 0,74 1,16 (0,41 - 3,25)
Desgarro vaginal y episiotomia 76 (31,1) 70 (31) 0,96 0,99 (0,65 - 1,49)
Ruptura prematura de membranas 39 (7,5) 24 (4,8) 0,07 0,62 (0,35 - 1,08)
Corioamnionitis 4 (0,8) 2(0,4) 0,44 0,51 (0,04 - 3,64)

Después del parto
Hemorragia posparto 26 (5) 13 (2,6) 0,05 0,50 (0,23 - 1,0)
Endometritis puerperal 4(0,8) 2(0,4) 0,68 0,51 (0,04 - 3,64)
Acretismo 0(0) 2(0,4) 0,23

DISCUSION

El 49 % de las pacientes tuvo ganancia excesiva de
peso gestacional, este resultado contrasta con lo
reportado, en Lima, por Santillan y Chilipio (6), donde
el 37 % de las madres en estudio presentaron exceso
de peso del embarazo. A pesar de ello, este resultado
fue esperado, ya que estd conforme con lo notificado
por el INS, quienes sefialan al sur del Peri como la
region con mas alta prevalencia de sobrepeso (20).
Estos hallazgos estan en relacion con lo documentado,
ya existen estudios que muestran que, asi como el 50 %
de una poblacion puede verse afectada por este exceso
de ganancia de peso, también puede presentarse solo
en un porcentaje minimo (10, 26).
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Por otro lado, el rango de edad estuvo entre 18 y
42 afios y la mediana de la edad para el grupo con
ganancia de peso adecuado y excesivo fue de 27 y 26
afios respectivamente.

De acuerdo a la literatura, el bajo nivel escolar en
gestantes es valorado como un causante del pobre
entendimiento de los cambios del cuerpo, la decision
del autocuidado y preocupacion por resultados
adversos, durante el embarazo (27). Sin embargo, en
este estudio, a pesar que 93 % del total de gestantes
habia alcanzado algun grado de educacion superior
o terminado la secundaria, casi la mitad de ellas tuvo
ganancia excesiva de peso gestacional.
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Respecto al estado conyugal, se ha demostrado
que la unién marital brinda soporte psicologico a la
embarazada, ya que la intervencion activa del conyuge
es primordial para el sostenimiento del bienestar y
desarrollo gestacional adecuado (28). La realidad
contrasta con esta informacion, ya que solo 49,3 % de
las pacientes casadas o con union estable gozaron de
un adecuado incremento de peso en su gestacion.

Gran parte de las participantes eran amas de casa
(80,7 %) y aproximadamente la mitad de ellas logro
mantener un peso 6ptimo durante el embarazo.

El 50,2 % de las participantes comenzaron el embarazo
con peso normal y 32,4 % con sobrepeso. En México
se mostrd una prevalencia similar con 33,25 % de
casos con sobrepeso pregestacional (29), contrario
a lo encontrado en Estados Unidos, Europa y Asia
debido a que la prevalencia fue de 23 %, 10 % y 8 %
respectivamente (30).

Entre las gestantes con obesidad el 81,36 %
se clasificaron en obesidad grado I, 13,56 % de grado
'y 5,08 % de grado III. El 56 % de gestantes a pesar
de iniciar la gestacion con obesidad tuvo ganancia
de peso excesiva durante su gestacion, situacion que
también se observd en una poblacion mexicana en
que 100 % de las gestantes que cursaron con obesidad
previa al embarazo tuvieron un excesivo incremento
de peso durante el mismo (10).

Por otro lado, tanto en Brasil como en Peru, se ha
demostrado que existe asociacion entre la paridad y
el IMC, es decir entre mayor nimero de paridad mas
alto el IMC gestacional (31, 32). Sin embargo, en este
estudio no hubo marcada diferencia entre gestantes
primiparas y multiparas. Ya que casi la mitad de
ambos grupos (primigestas y multigestas) presentaron
un desmedido aumento de peso en el embarazo.

El control prenatal deberia iniciar antes de la
concepcion, con promocion de peso, dieta ejercicio
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y conducta (33). Estd demostrado que el numero
de controles inadecuados (< 6 controles) conlleva
a mayores resultados adversos en el embarazo y
mortalidad (34). Controversialmente, en esta poblacion,
el 39,6 % de gestantes con menos de 6 controles tuvo
excesivo peso gestacional y mas de la mitad (52,6 %)
con 6 0 mas controles prenatales sobrepasaron el rango
de peso apropiado en su embarazo. Por otro lado, se
puede inferir que las madres con peso excesivo eran
citadas a mas controles con el fin de conseguir un peso
adecuado (7).

El sexo del producto de la gestacion estuvo en linea
con las cifras nacionales del INEI (35), reafirmando
que en los recién nacidos existe una mayor frecuencia
de sexo masculino sobre el femenino.

Finalmente, con relacion a las complicaciones
maternas, la infeccion del tracto urinario fue el
resultado adverso mas frecuente durante el embarazo.
El hecho de que el embarazo sea un estado de alto
riesgo y de relativo compromiso inmunolégico,
a presentar mayor frecuencia de
infecciones y se comporta como un factor de riesgo a
infecciones urinarias (36), condicionando también un
mayor riesgo de mortalidad perinatal (37). Pese a ello
no hubo diferencia significativa entre las gestantes con
excesivo y adecuado peso gestacional que cursaron
con infeccion del tracto urinario. En segundo lugar,
se ubico la anemia gestacional y se encontré que
las pacientes con excesiva ganancia de peso en la
gestacion tenian menor probabilidad de presentar
esta complicacion. Este resultado es semejante a lo
informado por Gonzales y Olavegoya (38, 39), en dos
revisiones realizadas en Perti, donde concluyen que
las embarazadas con obesidad y sobrepeso tienden a
incrementar sus valores de hemoglobina.

condiciona

Similar a un trabajo colombiano, donde, la prevalencia
de diabetes gestacional fue minima (4,46 %) (40), solo
10 gestantes padecieron esta complicacion, pero fue
mas frecuente en las que tuvieron ganancia excesiva de
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peso (p =0,009). En México se observa que 34 % de las
pacientes llegan a presentar diabetes gestacional (41).
Sin embargo, independientemente de las prevalencias,
existe un metaanalisis hecho en Pert, que englobo 27
estudios de Colombia, Cuba, Ecuador y Peru, en el
cual se observa que uno de los factores que predomind
para presentar diabetes gestacional fue el sobrepeso y
obesidad en el embarazo (33, 42). De tal manera, este
trabajo esta de acuerdo a lo descrito anteriormente y
ratifica que el excesivo peso gestacional conlleva a
mayor probabilidad de presentar diabetes gestacional
en pacientes embarazadas.

Estudios recientes en China y Brasil han demostrado
que la obesidad o sobrepeso previo al embarazo y el
peso excesivo gestacional son variables fundamentales
para presentar preeclampsia y mayor probabilidad de
trastornos hipertensivos maternos del embarazo (15,
43). Los trastornos hipertensivos estuvieron presentes
en el 4,8 % de pacientes con excesivo peso gestacional,
mas no hubo relacion significativa.

El excesivo peso gestacional tampoco se relaciond
significativamente con las hemorragias de la segunda
mitad ni con desgarro o episiotomia. Pero la placenta
previa y desprendimiento prematuro de placenta
estuvieron presentes en el 1,1 % de las participantes,
parecido a lo encontrado por Acho-Mego y cols. (44)
en una poblacion peruana de la region Lima, donde el
1,68 % de las embarazadas represent6 alguna causa de
hemorragia de la segunda mitad del embarazo. Durante
el parto, el desgarro vaginal junto con la episiotomia
tuvo la mas alta prevalencia, que fue menor a lo
reportado por Mufioz y cols. (45) en Ayacucho, que
tuvo 46,1 % de pacientes con desgarros perineales
posparto eutdcico.

El 4,8 % de las complicaciones en pacientes con
excesivo peso gestacional fue por rotura prematura
de membranas (RPM). Se hall6 que las pacientes con
desmesurado aumento de peso gestacional tenian menor
probabilidad de tener esta complicacion, aunque sin
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significancia estadistica. Este resultado fue esperado,
debido a que diferentes articulos mencionan que entre
mas bajo es el IMC en la gestacion, aumenta mas la
probabilidad de presentar RPM (46, 47). En cuanto a la
hemorragia posparto (HPP), tuvo menor probabilidad
de presentarse en gestantes con excedente de peso. A
discrepancia de lo documentado por Fuentes y cols.
(48) en gestantes espafiolas, donde las caracteristicas
antropométricas no influyen en la aparicion de HPP.

No hubo relacion entre excesivo peso en la gestacion
y acretismo, ni con endometritis puerperal. La
endometritis tuvo poca prevalencia y solo fue el 0,6 %
de las complicaciones, a diferencia de otro trabajo
ejecutado en Lima (Pert) en el cual se presentd en el
26 % de las pacientes (49).

Una limitacion del estudio fue que se trabajo con
muestra no probabilistica, lo que restringe a generalizar
los resultados encontrados. Otra limitacion de este
estudio radica en los calculos del indice de masa
corporal y ganancia de peso en el embarazo, debido al
poco ajuste en la talla y el peso pregestacional, puesto
que no es posible calcular el peso exacto de la mujer
precisamente antes de la concepcion, a pesar de ello
previas investigaciones revisadas siguieron el mismo
patrén (medicion de peso y talla antes de las 13 semanas
de edad gestacional), tal vez sea probable que este
ajuste de medicion no sea significativo. Pese a que el
estudio recopild gran niumero de casos, es aconsejable
repetir el estudio utilizando una muestra nacional
con el objetivo de plasmar la realidad peruana. Sin
embargo, estos datos son beneficiosos para evidenciar
las complicaciones maternas de la region Arequipa
y su relacion con una excesiva ganancia de peso en
la gestacion, para futuras investigaciones e impulsar
nuevos planes de actividad fisica, dietéticos y de salud
mental de las gestantes.

En conclusion, cerca de la mitad de la poblacion
tuvo sobrepeso u obesidad al inici6 de la gestacion.
Aproximadamente la mitad de ellas presento
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excesiva ganancia de peso gestacional. Las gestantes
con excesivo peso en el embarazo tuvieron menor

probabilidad de

presentar anemia gestacional,

rotura de membranas, hemorragia posparto y mayor
probabilidad de presentar diabetes gestacional.

Sin conflictos de interés.
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Condiciones trombofilicas y su riesgo en una cohorte latinoamericana de
gestantes, estudio observacional descriptivo

Diana Marcela Villamizar Olarte',

Luis Andrés Dulcey-Sarmiento?.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar las trombofilias asociadas a tromboembolismo venoso durante la gestacion.
Meétodos: Estudio observacional descriptivo. Se analizaron las alteraciones clinicas y de laboratorio asi como la
clasificacion del perfil relacionado de una cohorte de gestantes latinoamericanas con eventos tromboticos durante la
gestacion y hasta el puerperio de 120 dias. Se realizaron anticuerpos del sindrome antifosfolipidico, proteina C, S de
la coagulacion, antitrombina IlI, mutaciones contra el factor V de Leiden, mutaciones en la metilenetetrahidrofolato
reductasa, hiperhomocisteinemia, mutacion de la protrombina y elevacion de los factores VIII, IX y XI.
Resultados: La edad media fue de 24,5 + 7,6 afios, de ellas 9 pacientes (10,3 %) tenian antecedente de tromboembolismo,
23 pacientes (26,4 %) habian tenido una pérdida fetal al menos. Se encontraron anticuerpos antifosfatidilserina elevados
en 23 pacientes (26,4 %), anticuerpos contra la beta 2 glicoproteina elevado en 20 pacientes (22,9 %), anticoagulante
lupico positivo en 16 pacientes (18,3 %), factor VIII elevado en 13 pacientes (14,94 %), factor IX elevado en 15 pacientes
(17,2 %), el factor XI elevado en 12 pacientes (13,7 %), la mutacion de la protrombina en 7 pacientes (8,07 %) y las otras
en menor proporcion.
Conclusiones: Los resultados aqui encontrados sefialan la alta tasa de prevalencia de alteraciones trombofilicas
subdiagnosticadas en las gestantes, aun falta evidencia de peso para analizar dicha relacion con peores resultados
durante la gestacion.

Palabras clave: Coagulacion, Trombosis, Ginecologia.

Thrombophilic conditions and their risk in a Latin American cohort
of pregnant women, descriptive observational study.

SUMMARY
Objective: To evaluate thrombophilias associated with venous thromboembolism during pregnancy.
Methods: Descriptive observational study. Clinical and laboratory alterations were analyzed, as well as the classification
of the related profile of a cohort of Latin American pregnant women with thrombotic events during gestation and up to the
120-day puerperium. Antiphospholipid syndrome antibodies, coagulation protein C, S, antithrombin III, mutations against
factor V Leiden, mutations in methylenetetrahydrofolate reductase, hyperhomocysteinemia, prothrombin mutation, and
elevation of factors VIII, IX, and XI were performed.
Results: The mean age was 24,5 + 7,6 years, of which 9 patients (10,3%) had a history of thromboembolism, 23 patients
(26,4%) had had at least one fetal loss. Elevated antiphosphatidylserine antibodies were found in 23 patients (26,4%,),
elevated antibodies against beta2-glycoprotein in 20 patients (22,9%), positive lupus anticoagulant in 16 patients
(18,3%), elevated factor VIII in 13 patients (14,94%), elevated factor IX in 15 patients (17,2%), elevated factor XI in 12
patients (13,7%), prothrombin mutation in 7 patients (8,07%) and the others to a lesser extent.
Conclusions: The results found here point to the high prevalence rate of underdiagnosed thrombophilic disorders in
pregnant women. There is still a lack of strong evidence to analyze this relationship with worse results during pregnancy.

Keywords: Coagulation, Thrombosis, Gynecology.
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Trombofilia se define como una predisposicion a
la trombosis que se produce como resultado de un
defecto genético (hereditario), o puede diagnosticarse
posnatalmente como cuadro (adquirido) (1, 2). La
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trombosis se desarrolla secundaria a la alteracion de
uno o mas componentes de la hemostasia, que incluye
factores de
flujo sanguineo, superficies vasculares y elementos
celulares que finalmente conducen a un estado de
hipercoagulabilidad. Esto da como resultado una
trombosis arterial o venosa. Un enfoque razonable de
un paciente con trombosis comienza con el intento de
caracterizar la condicion de hipercoagulabilidad como
hereditaria o adquirida. El embarazo modifica el sistema
hemostatico a una condicién de hipercoagulabilidad,
que es de mayor riesgo alrededor del parto. La pérdida
recurrente del embarazo (PRE) se describe como dos
0 mas abortos espontaneos, fendmeno que involucra
aproximadamente al 5 % de las mujeres en edad
reproductiva (3).

coagulacion, proteinas plasmaticas,

Nuevos estudios indican que la trombofilia es una de
las causas que conduce a la PRE (2, 3). Los estados
hereditarios se desarrollan debido a la presencia de
algunas mutaciones que cambian un gen que codifica
una proteina plasmatica involucrada en el mecanismo
anticoagulante (4). La trombofilia hereditaria
representa uno de los factores de riesgo entre los
trastornos reproductivos. La trombofilia expresa una
tendencia importante que finalmente conduce a la
trombosis (4).

Esta desviacion se genera debido a diversos factores,
principalmente por los factores de coagulacion y
su sinergia, pero también por su conexion con los
componentes sanguineos y otras células. La posibilidad
de ser diagnosticado con patologia trombdtica aumenta
con la edad, debido a diversos factores, siendo el
embarazo uno de ellos. El tromboembolismo venoso
(TEV) se conoce como una patologia expresada
por multiples factores, siendo la pista clinica ultima
los genéticos o adquiridos. A un paciente que pueda
desarrollar trombosis se le debe realizar pruebas de
trombofilias, por lo que una mujer con una condiciéon
protrombdtica conocida debe ser evaluada como tal
previo, durante o después de la gestacion (5).

34

Algunos estudios confirman que 1,2 de cada 1000
partos se complican con TEV. La necesidad de
considerar el bienestar, tanto del feto como de la madre,
hace que el diagnostico, la prevencion y el tratamiento
del TEV asociado al embarazo sean particularmente
problematicos. Directrices actuales (5) hacen frente
a estos dificiles desafios. La investigacion de la
trombofilia hereditaria comenzo6 estudiando familias
con antecedentes conocidos de TEV (6). En el siglo
XX, la trombofilia hereditaria se consideraba un
trastorno genético poco comun. Pruebas especificas
para la trombofilia hereditaria han sido desarrolladas
a lo largo del tiempo (7). La probabilidad de que
ocurra un episodio trombético aumenta en presencia
de varios factores de riesgo como el envejecimiento,
la inmovilizacion, el ortostatismo prolongado, la
obesidad, la dieta, el tabaquismo, los niveles elevados
de estrogenos, la ingesta de anticonceptivos (aumenta
las posibilidades de sufrir un TEV hasta tres veces), v,
por ultimo, pero no menos importante, el embarazo y
el posparto (8).

La relacion entre TEV y trombofilia hereditaria se
demostrd tras realizar estudios de casos y controles
(7). Se estimo6 que el 5 % de los episodios tromboticos
pueden ocurrir de repente, el 30 % estan relacionados
con el embarazo y el 20 % estan relacionados con la
cirugia (9).

La incidencia de TEV en el embarazo aumenta hasta
cinco veces, con una tasa de 0,76 a 1,72 de cada 1000
embarazos, pero la mayoria de los eventos tromboticos
ocurren principalmente en el periodo puerperal (10). Al
evaluar la profilaxis 6ptima, un paciente diagnosticado
con trombofilia debe ser evaluado para detectar la
mayoria de los factores de riesgo, conocidos como
desencadenantes de la primera o recurrente trombosis.
En esta linea, a la hora de concluir el perfil trombético
de los pacientes, se deben considerar los factores de
riesgo genéticos y adquiridos, considerando que la
obesidad, los traumatismos, las condiciones médicas
agudas, la cirugia o las neoplasias malignas se definen
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por niveles elevados de factores procoagulantes. Por el
contrario, el embarazo se asocia con una disminucion
de los niveles de factores anticoagulantes (10).

El conocimiento sobre la etiologia del TEV ha venido
mejorando a medida que pasa el tiempo, pero el
despistaje de trombofilia hereditaria, muchas veces,
no es convenientemente evaluado, aunque cabe
sefialar que las embarazadas tienen indudablemente
un riesgo elevado de desarrollar TEV, especialmente
si tienen antecedentes familiares. Las posibilidades
de hemorragia y eventos tromboembdlicos aumentan
durante el embarazo. La entidad utero placentaria es
unica y su funcién mas importante es mantener el
contacto entre las circulaciones materna y fetal, lo
cual es una necesidad para la supervivencia fetal, por
lo que la circulacion debe desarrollarse y mantenerse
(9). En los seres humanos, la hemoglobina fetal (HbF)
representa casi el 2 % de la hemoglobina (Hb) total en
adultos (9). Se supone que la funcion fisiologica de
la HbF permite la transicion de oxigeno de la sangre
materna a la fetal. Se debe permitir el intercambio de
gases como oxigeno y didxido de carbono, asi como de
nutrientes, en el limite entre las circulaciones materna y
fetal, por lo que, dado que el sangrado y las actividades
trombdticas pueden afectar esta caracteristica critica,
la rehabilitacion de la circulacion uteroplacentaria
requiere multiples sistemas integrados (10).

Las coagulopatias en el embarazo, como la trombosis
venosa profunda (TVP) y las PRE, pueden contribuir a
las emergencias obstétricas, pero estos eventos podrian
evitarse si se observara cuidadosamente a las mujeres
paradetectar signos de advertencia que pudieran sugerir
la necesidad de realizar pruebas para detectarlas. Las
coagulopatias podrian predecirse mediante estudios
de laboratorio basicos, como un panel de coagulacion
global como hemograma completo (HC), tiempo de
protrombina (PT), tiempo de tromboplastina parcial
(PTT) y fibrinégeno plasmatico.

Rev Obstet Ginecol Venez

Los cambios en el crecimiento y funcion de las
placentas tienen implicaciones dramaticas en el feto
y su capacidad para lidiar con el habitat intrauterino.
En presencia de mutaciones trombofilicas genéticas,
considerando el nimero de estudios que apoyan o
no el vinculo entre la trombofilia hereditaria y las
complicaciones del embarazo, es imposible determinar
las cifras precisas de riesgo de eventos adversos graves
(10). El embarazo es una condicion protrombotica y
los eventos protrombdticos son evidentes a medida que
avanza la gestacion. El desarrollo de una circulacion
placentaria suficiente es necesario para un embarazo
saludable, y la trombofilia hereditaria puede ser un
factor de riesgo de efectos adversos del embarazo
mediados por la placenta (11). La gestacion induce
un aumento de 2 a 3 veces en las concentraciones de
fibrindgeno, asi como un aumento de 20 % a 1000 %
en los factores VII, VIII, IX, X y XII, todos los cuales
alcanzan su punto maximo en el momento del parto

(12).

Durante el embarazo normal, los factores de
coagulacion sanguinea XIII, XII, X, VIII, el factor
Von Willebrand, el cofactor ristocetina, el factor VII
y el fibrindgeno aumentan dramaticamente, y estos
son mas pronunciados en el tercer trimestre (9).
Estas modificaciones protegen contra hemorragias
potencialmente letales durante el embarazo y
durante la tercera etapa de la gestacion, pero también
aumentan la probabilidad de tromboembolismo
materno (13). En 1000 pacientes, la incidencia de TEV
se estima entre 0,5 y 2,2. Es cinco veces mayor entre
las embarazadas, registrandose el mayor riesgo de
trombosis entre las semanas 6 y 12 después del parto
(14). Los niveles elevados de estrogeno y progesterona
durante la gestacion conducen a una condicion de
hipercoagulabilidad, lo que resulta en una regulacion
positiva de los factores de coagulacién y una reduccion
en los niveles de anticoagulantes (14).

Se supone que la trombofilia hereditaria esta presente
en hasta el 50 % de los eventos tromboticos venosos
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que ocurren durante la gestacion y el puerperio, y es
bien sabido que la trombosis durante el embarazo,
asi como la trombofilia subyacente, pueden tener
consecuencias graves tanto para la madre como para
el feto (14). La hipercoagulabilidad bioldgica es un
término utilizado para explicar las variaciones en la
coagulacion sanguinea y la fibrindlisis que tienen
un aspecto trombotico durante la gestacion, y el
aumento del recambio de fibrina es el resultado de la
hipercoagulacion. Esto se demuestra por el aumento de
las concentraciones de dimeros D (DD), el marcador
mas susceptible de activacion fibrinolitica secundaria
(15). A continuacion, con base en el perfil trombofilico
se clasifican estas como de alto, moderado y bajo
riesgo.

Trombofilias de alto riesgo:

a) Deficiencia de antitrombina III (AT III); la AT III
es uno de los inhibidores plasmaticos esenciales
de los factores de coagulacion activados, siendo
el objetivo inmediato la trombina (16). Se ha
establecido que la deficiencia de AT III es un factor
de riesgo de trombosis venosa, considerando que
las deficiencias adquiridas son mas comunes, pero
puede solucionarse administrando el régimen de
anticoagulacion adecuado (16). Cuando se detectan
mutaciones heterocigotas en el gen AT, esto puede
ir seguido de defectos en la AT, que se definen por
una disminucion de la inhibicion del factor Xa (1).
La medicion del nivel de AT III debe realizarse
antes de administrar la anticoagulacién con
heparinas o con heparinas de bajo peso molecular.
Esta establecido que su disminucion aumenta el
riesgo de trombosis hasta en un 50 %.

b) Deficiencias de proteina Cy S, son patologias raras,
se describen por una reduccion en la actividad de la
proteina C, respectivamente S (17); la deficiencia
de proteina C fue identificada por Mammen en
1960. Se sabe que aumenta el riesgo de trombosis
hasta un 20 %, a diferencia de la proteina S, que
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aumenta este riesgo hasta un 10 %. Por lo tanto, la
deficiencia hereditaria de proteina C y S conduce a
una produccion elevada de trombina y predileccion
a la trombosis (1).

Trombofilia de riesgo moderado:

a) Resistencia a la proteina C activada y factor V
Leiden: La resistencia a la proteina C activada
fue descrita por primera vez a principios de la
década de los 90 por Dahlback y Hildebrand (18);
descubrieron un error en la respuesta anticoagulante
al activar la proteina C (PCA). Se demostrd que la
resistencia a PCA se hereda y esta relacionada con
la trombofilia hereditaria (18). En varios programas
de deteccion se incluyd el factor V Leiden, un
defecto hereditario de la hemostasia y también un
factor de bajo riesgo de trombosis, relacionado
con la posibilidad de desarrollar una primera y
recurrente tromboembolia venosa. También se
asocia con trombosis, particularmente en mujeres
con otros factores de riesgo, como embarazo,
edad avanzada, ingesta de anticonceptivos orales,
hiperhomocisteinemia y deficiencias de proteina C
y proteina S (19).

b) Mutacion del gen de la protrombina (Factor II): la
protrombina, o factor II, precursor de la trombina
(20), fue mencionada por primera vez en 1996 por
Poort. La mutacién de protrombina G20210A es
conocida por el cambio del nucledtido de guanina
(G) por el nucleotido de adenina (A) en la posicion
20 210, y afecta hasta al 6 % de la poblacion,
aumentando eventualmente el riesgo de trombosis.
Aunque su postura heterocigdtica se conoce
como un factor de bajo riesgo para desarrollar
complicaciones asociadas de TEV, este riesgo
aumenta durante el embarazo (21). Sin embargo,
tanto la ingesta de anticonceptivos orales como el
embarazo eventualmente desarrollan una mayor
actividad de protrombina (21).

Vol. 84, N° 1, marzo 2024.



CONDICIONES TROMBOFILICAS Y SU RIESGO EN UNA COHORTE LATINOAMERICANA DE GESTANTES,
ESTUDIO OBSERVACIONAL DESCRIPTIVO

c¢) Factor VIII: los pacientes con antecedentes de TEV
han presentado niveles elevados de factores VIII,
X'y XI(22), aunque no esta claro como los niveles
elevados de factores de coagulacion interfieren con
el riesgo de trombosis, pero una vez que aumenta el
nivel de factor VIII, también aumenta el riesgo de
trombosis (hasta un 10 %).

Trombofilia de bajo riesgo:

a) Hiperhomocisteinemia: la desmetilacion de la
metionina forma el aminoacido homocisteina
(22). La homocisteina es un aminoacido que se
desarrolla comtnmente (22). Los niveles elevados
de homocisteina, llamados hiperhomocisteinemia,
pueden deberse a todo tipo de factores hereditarios
0 a una dieta pobre en acido folico y vitaminas B.
Los niveles elevados durante el embarazo pueden
provocar pérdidas recurrentes del embarazo, pero
la presencia del gen de la metilenetetrahidrofolato
reductasa (MTHFR) en ausencia de niveles
elevados de homocisteina no esta relacionada con
un riesgo significativo de trombosis (22).

METODOS

Elpresente estudio es de tipo observacional descriptivo.
Se analizaron las alteraciones clinicas y de laboratorio
asi como la clasificacion del perfil relacionado
con una cohorte de gestantes latinoamericanas con
el denominador de eventos tromboticos durante
la gestacion y hasta el puerperio de 120 dias. Se
revisaron los registros clinicos de toda gestante que
no presentase diagnostico de cancer antes y durante
la gestacion, quienes no tuviesen antecedentes
quirurgicos de safenectomia, aquellas sin antecedentes
de enfermedad autoinmune o reumatologica excepto
sindrome antifosfolipido primario y, finalmente,
a todas las pacientes que fueron valoradas por
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ginecologia y hematologia en quienes se realizaron
estudios de perfil para trombofilia que incluyera
anticuerpos del sindrome antifosfolipidico, proteina
C, S de la coagulacion, antitrombina III, mutaciones
contra el factor V de Leiden, mutaciones en MTHFR,
hiperhomocisteinemia, mutacion de la protrombina y
finalmente elevacion de los factores VIII, IX y XI.

Se contd con la aprobacion del comité de ética de la
institucion donde se realizé y fue aprobado en reunion
027-2015. Se aplicaron los criterios de inclusion a
toda gestante quien tuviese seguimiento desde el
primer trimestre hasta 12 semanas del posparto y que
no presentasen pérdidas fetales durante el periodo
de seguimiento puesto que el objetivo principal del
estudio fue evaluar los eventos trombdticos venosos o
arteriales mas no las pérdidas fetales. Es de resaltar que
los exdmenes paraclinicos fueron tomados en pacientes
que no contaban con manejo anticoagulante u otras
medicaciones que pudieran alterar sus resultados.

RESULTADOS

La muestra estuvo integrada por 87 pacientes con las
caracteristicas reflejadas en la tabla 1. La media de
edad fue 24,5 + 7,6 afios, en 9 casos (10,3 %) habia
antecedentes de tromboembolismo y en 23 (26,4 %)

Tabla 1. Condiciones epidemioldgicas
y basales de la muestra de pacientes.

Variables Valores
Edad (anos) 24,5+ 7,6
Semanas de gestacion al ingreso 22,9+ 14,5
n (%)
Antecedentes de tromboembolismo 9(10,3)
Manejo farmacoldgico para eventos tromboem- 56,7
bolicos previos
Muertes fetales previas en 2 0 mas ocasiones 23 (26,4)
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habia muertes fetales en dos o mas ocasiones.

Con relacion a las alteraciones tromboticas, hubo
tromboembolismo venoso en 11 casos (12,6 %) y
arterial, en 1 caso (1,4 %); la media de edad gestacional
al momento del evento tromboético fue 27,6 £ 8,3
semanas.

Enlatabla 2, se presentan las alteraciones en los niveles
de anticuerpos del sindrome antifosfolipidico, proteina
C, S de la coagulacion, antitrombina III, mutaciones
contra el factor V de Leiden, hiperhomocisteinemia,
mutacion de la protrombina y finalmente elevacion de
los factores VIII, IX y XI. No se present6 ninglin caso de
mutaciones en la MTHFR. La alteracion mas frecuente
fue la presencia de anticuerpos antifosfatidilserina
elevados, que se vio en 23 casos (26,4 %) y los
anticuerpos contra la beta 2 glicoproteina elevados (20
casos/22,9 %).

Tabla 2. Frecuencia de las alteraciones
de laboratorio detectadas

Variables n (%)
Anticuerpos antifosfatidilserina elevados 23 (26,4)
.;Xlziiggszpos contra la beta 2 glicoproteina 20 (22.9)
Anticoagulante lupico positivo 16 (18,3)
Niveles de proteina C bajos 6 (6,9)
Niveles de proteina S bajos 3(3,44)
Antitrombina III disminuida 4 (4,59)
Mutaciones del factor V de Leiden 2(2,87)
Hiperhomocisteinemia 1(1,13)
Mutacion de la protrombina 7 (8,07)
Factor VIII elevado 13 (14,94)
Factor IX elevado 15(17,2)
Factor XI elevado 12 (13,7)

Finalmente, en la tabla 3 se presentan las alteraciones
reportadas en aquellas pacientes que presentaron
tromboembolismo venoso y arterial.

Tabla 3. Alteraciones reportadas en pacientes con tromboembolismo venoso o arterial

Tipo de tromboembolia

Alteraciones encontradas

Anticuerpos antifosfatidilserina elevados, anticuerpos contra la beta 2 glicoproteina elevados, anticoagulante

Anticuerpos antifosfatidilserina elevados, anticuerpos contra la beta 2 glicoproteina elevados, mutacion de la
Anticuerpos antifosfatidilserina elevados, anticuerpos contra la beta 2 glicoproteina elevados, mutacion de la

Anticuerpos antifosfatidilserina elevados, anticuerpos contra la beta 2 glicoproteina elevados, anticoagulante

Venosa

Paciente 1 Iupico positivo, niveles de proteina C y S bajos, factor VIII, IX, XI elevado.

Paciente 2 Anticuerpos antifosfatidilserina elevados, anticuerpos contra la beta 2 glicoproteina elevados, niveles de
proteina C bajos, mutacion de la protrombina, factor VIII, IX, XI elevado.

Paciente 3 . . . . , .
protrombina, mutaciones del factor V de Leiden, factor VIII, IX, XI elevado, niveles de proteina C bajos.

Paciente 4 . . .. .
protrombina, hiperhomocisteinemia, factor VIII, IX, XI elevado.

Paciente 5 lapico positivo, niveles de proteina C Y S bajos, factor VIII, IX, XI elevado

Paciente 6 Niveles de proteina C bajos, factor VIII, IX, XI elevado, antitrombina III baja.

Paciente 7 Niveles de proteina S bajos, factor VIII, IX, XI elevado, antitrombina III baja, mutacion de la protrombina

Paciente 8 Niveles de proteina ¢ bajos, factor VIII, IX, XI elevado.

Paciente 9 Factor VIII, IX, XI elevado, antitrombina III baja.

Paciente 10 XI elevado.

Paciente 11

Anticuerpos antifosfatidilserina elevados, anticoagulante lupico, mutacion de la protrombina, factor VIII, IX,

anticuerpos antifosfatidilserina elevados, anticuerpos contra la beta 2 glicoproteina elevados, mutacion de la

protrombina, mutaciones del factor v de Leiden, factor VIII, IX, XI elevado

Arterial
Paciente 1 Anticuerpos antifosfatidilserina elevados, anticuerpos contra la beta 2 glicoproteina elevados, anticoagulante
aciente Iupico positivo, mutacion de la protrombina, factor VIII, IX, XI elevado, antitrombina III baja
38 Vol. 84, N° 1, marzo 2024.
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DISCUSION

La trombofilia se conoce como un factor patégeno de
complicaciones graves del embarazo. Se han estudiado
modificaciones de los factores procoagulantes, genes
mutantes con gran prevalencia capaces de aumentar
el riesgo de desarrollar trombosis (23, 24): mutacion
homocigoética o heterocigdtica en el gen de la MTHFR
en las posiciones C677T y A1298C, la homocigottica
o mutacion heterocigotica del gen del factor V Leiden
(FVL) en la posicion G1691A, mutacion homocigotica
o heterocigdtica del gen de la protrombina en la
posicion G20210A (factor II) o el polimorfismo del
inhibidor del activador del plasminégeno-1 (PAI-1)
mutaciones 4G/4G (25).

En el estudio, se encontrd que la edad media al ingreso
erade 24,5+ 7,6 afios, la edad promedio de gestacion en
semanas erade 22,9 + 14,5, de ellas 9 pacientes (10,3 %)
tenian antecedente de tromboembolismo en al menos
1 ocasidn, un numero nada despreciable de pacientes
presentaron complicaciones tromboembolicas y, de
ellas, 23 pacientes (26,4 %) habian tenido pérdidas
fetales en dos o mas ocasiones. Estos hallazgos
concuerdan con lo reportado en estudios de otras
latitudes (26).

La edad gestacional al momento del diagndstico del
evento tromboembolico fue de 27,6 + 8,3 semanas,
de estas pacientes correspondian a tromboembolismo
venoso 11 pacientes (12,6 %) y a tromboembolismo
arterial 1 paciente (1,4 %), estos hallazgos concuerdan
con otros estudios (27).

Las  principales  alteraciones  hematologicas
trombofilicas encontradas también se han visto en
otros estudios (28).

Al revisar los principales factores o alteraciones
trombofilicas asociadas a eventos tromboembolicos
venosos y arteriales, se destaca que las pacientes

Rev Obstet Ginecol Venez

cumplen con los criterios de sindrome antifosfolipidico
de acuerdo a Saporro y Sidney en 8 de las 12, para una
proporcion del 66,6 %. Adicionalmente se encontro
factor VI, IX, XI, mutacién de la protrombina,
antitrombina III disminuida, mutaciones
el factor V de Leiden entre otras y las de menor
proporcién fueron la hiperhomocisteinemia con 1 solo
caso y ninguna mutaciéon en la MTHFR, hallazgos
similares a los reportados en otros estudios (29).

contra

Un resultado favorable de un embarazo esta
relacionado con la formaciéon normal de la placenta.
Los resultados aqui encontrados sefialan la alta
tasa de prevalencia de alteraciones trombofilicas
subdiagnosticadas en las gestantes, el antecedente
funge como un factor determinante, sin embargo, no
es rutinario realizar estudios de perfil trombofilico en
mujeres asintomaticas. Aun queda por estudiar una
equivalencia entre trombosis y complicaciones del
embarazo en estudios posteriores en la region.
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RESUMEN
Objetivo: Describir las caracteristicas de los casos de obito fetal reportados entre el aiio 2017 y 2021 en un hospital
publico de Perii.
Meétodos: Estudio descriptivo y transversal, que se realizo en los casos confirmados de muerte fetal en madres con edad
gestacional mayor a 22 semanas presentados en el Hospital de Vitarte de Lima, Peru. La muestra estuvo conformada por
137 casos durante el periodo de 2017 a 2021. Se presentaron frecuencias y porcentajes.
Resultados: La muerte fetal tuvo una tasa de 14,8 por 1 000 nacidos vivos. La mayoria de las mujeres tenia entre 20y 24
anos (27 %), ademas, el 70,1 % era conviviente, 92 % era ama de casa y 83,2% estudio hasta secundaria. Por otra parte,
50,4 % era multigesta y 29,9 % tuvo antecedente de aborto y 16,7 % antecedente de cesdrea. La asistencia al servicio
prenatal fue el mas frecuente (67,2 %) y 29,2 % tenia sobrepeso. Respecto a las patologias maternas, el 38 % tuvo infeccion
del tracto urinario, 17,5 % preeclampsia sin signos de seguridad y 2,9 % diabetes gestacional. Las malformaciones
congénitas se presentaron en el 19 % de los casos; ademas, el 23,4 % de muertes fetales tuvo una causa materna.
Conclusiones: La tasa de muerte fetal es alta. Los casos estuvieron caracterizados mayormente por madres con cualidades
de vulnerabilidad social, ademas de presentar caracteristicas de mayor riesgo obstétrico. Las causas maternas de muerte
fetal fueron las mas frecuentes.

Palabras clave: Muerte fetal, embarazo, parto, factores de riesgo.

Characteristics of cases of fetal death in a public hospital in Peru: a descriptive study

SUMMARY
Objective: To describe the characteristics of fetal death cases reported between 2017 and 2021 in a public hospital in Peru.
Methods: Descriptive and cross-sectional study, which was conducted in confirmed cases of fetal death in mothers with
gestational age greater than 22 weeks presented at the Vitarte Hospital in Lima, Peru. The sample consisted of 137 cases
during the period from 2017 to 2021. Frequencies and percentages were presented.
Results: Fetal death had a rate of 14,8 per 1000 live births. Most of the women were between 20 and 24 years old
(27%), in addition, 70,1% were cohabiting, 92% were housewives and 83,2% studied up to high school. On the other hand,
50,4% were multigestational and 29,9% had a history of abortion and 16,7% had a history of cesarean section. Prenatal
service attendance was the most frequent (67,2%) and 29,2% were overweight. Regarding maternal pathologies, 38% had
urinary tract infection, 17,5% had preeclampsia without signs of safety and 2,9% had gestational diabetes. Congenital
malformations were present in 19% of cases, in addition, 23,4% of fetal deaths had a maternal cause.
Conclusions: The rate of fetal death is high. The cases were characterized mostly by mothers with qualities of social
vulnerability, in addition to presenting characteristics of higher obstetric risk. Maternal causes of fetal death were the
most frequent.

Keywords: Fetal death, pregnancy, delivery, risk factors.
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La muerte fetal es uno de los eventos mas
desafortunados en obstetricia, la cual no solo representa
un problema global que afecta la salud publica (1),
sino también un evento traumatico para la mujer y su
pareja (2). En su definicion mas actual, el obito fetal
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se considera a la muerte fetal que se produce a las 20 o
mas semanas de gestacion o con un peso del feto mayor
o igual de 500 gramos (3). Aunque ain no existe un
consenso claro sobre su etiologia, la busqueda de las
causas es importante para su prevencion (4).

Dentro de las causas de muertes fetales se encuentran
las complicaciones intrapartos, diabetes, infeccion,
hipertension, anomalias congénitas, anomalias
genéticas y embarazos prolongados (3). Asimismo,
el envejecimiento de la placenta juega un rol clave
como la principal etiologia de las muertes fetales (5).
Por otro lado, cabe destacar que existe controversia
sobre un mayor riesgo de muerte fetal en gestantes con
exposicion a particulas finas ambientales (6).

A nivel global, en el afio 2015 se estimaron,
aproximadamente, 2,6 millones de muertes fetales, con
mayor proporcidon de casos en los paises en desarrollo
(7). En los Estados Unidos, la muerte fetal ocurre en
6 de cada 1000 nacimientos (8); en tanto que, en Peru,
de acuerdo con el Centro Nacional de Epidemiologia
Prevencion y Control de Enfermedades, la muerte fetal
acumulada fue de 3087 en 2021 y de 2755 en 2022 (9).

Posterior al evento obstétrico, las consecuencias no
solo afectan el aspecto fisico de la mujer sino también
el psicologico. Después de la muerte fetal, existe
una mayor probabilidad de una recurrencia de este
problema (10); ademas, este suceso puede generar
ansiedad, depresion y estrés, y, en consecuencia,
afectar sus expectativas proyectadas alrededor de un
futuro hijo; (11), lo que puede llevar a evitar un nuevo
embarazo (12). El duelo en este periodo, aunado a la
insuficiente capacidad de afrontamiento, puede afectar
ademas de la mujer y a su pareja, a la familia (3).

Por ello, la prevencion del riesgo de muerte fetal debe
ser oportuna, mediante métodos y pruebas diagnosticas
confiables, buen manejo del parto, optimizacion de
las condiciones y exposiciones médicas que la madre
puede experimentar en todo el proceso de embarazo
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(13). Esto supone un escenario relevante para los
profesionales de la atencion materna y perinatal; este
estudio se desarrolla con el objetivo de describir las
caracteristicas de los casos de obito fetal reportados
entre el afio 2017 y 2021 en un hospital publico de
Pert.

METODOS

Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo que
se realizd en los casos de oObito fetal presentados
entre el afio 2017 y 2021 en el departamento de
Ginecoobstetricia del Hospital de Vitarte de Lima,
Pert.

La poblacion estuvo conformada por 154 casos de
muerte fetal en madres con edad gestacional mayor
a 22 semanas. En tanto, la muestra final de esta
investigaciéon fue de 137 casos de obito fetal, los
cudles se seleccionaron de manera no probabilistica
y en cumplimiento de los siguientes criterios: muerte
fetal con peso mayor o igual a 500 g, embarazo
mayor o igual a 22 semanas, que el parto haya
sido intrahospitalario y con historias clinicas con
registros completos. Mientras que, los casos con edad
gestacional desconocida y en los que la muerte fetal
haya sido por interrupcion voluntaria, se excluyeron
del estudio.

Las wvariables de esta investigacion fueron
las caracteristicas maternas, entre ellas, las
sociodemograficas (edad, estado civil, ocupacion,
escolaridad),  obstétricas  (gravidez,  paridad,
antecedente de aborto, antecedente de cesarea,
periodo intergenésico, asistencia a la atencion prenatal
y estado nutricional) y patologicas (diagnostico de
diabetes, preeclampsia e infeccion urinaria); y las
caracteristicas del obito fetal (edad gestacional, sexo,
peso, malformacion congénita, via de resolucion del
parto, método diagndstico y causa de muerte fetal).
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Se elabor6 una ficha de recoleccion de datos con 4
secciones que contienen todas las variables sobre
las caracteristicas previamente mencionadas. Este
instrumento se utilizd para realizar una revision de
las historias clinicas posterior a las autorizaciones
institucionales correspondientes.

Con el programa Microsoft Excel 2019 se disefi6 una
base de datos que fue codificada para su analisis. El
procesamiento de datos incluyé la estimacion de
frecuencias y porcentajes para las variables categoricas,
las cuales se presentaron en tablas univariadas. Se
utilizo el programa estadistico SPSS version 26.0.

Este estudio tuvo la aprobaciéon del Comité de Etica
en Investigacion del Hospital de Vitarte. (Informe
N°002-2022-CE-HV). Ademas, se garantizo la
confidencialidad de la informacion mediante la
anonimizacion de los casos seleccionados para el
estudio.

RESULTADOS

La tasa de mortalidad fetal entre el 2017 y 2021 fue de
14,8 (154/10352) por 1000 nacidos vivos. La mayor
proporcioén de mujeres que tuvieron oObito fetal tenian
entre 20 y 24 afios (27 %), ademas, las de edades
extremas se presentaron en menor porcentaje. El
70,1 % estaba en union libre, 92 % era ama de casa y,
respecto al nivel de instruccion, 83,2 % estudi6 hasta
secundaria y 11,7 % hasta primaria (Tabla 1).

La mayoria de las madres era multigesta (50,4 %) y
nulipara (43,1 %); ademas, el 29,9 % habia tenido al
menos un aborto previo. El no haber presentado una
cesarea previa fue mas frecuente (83,3 %), asi como la
asistencia a la atencion prenatal (67,2 %) y el estado de
nutriciéon normal (44,5 %) (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas maternas
en casos de un hospital publico

Caracteristicas demograficas n %
Edad (afios)
<20 20 14,6
20 a24 37 27,0
25a30 31 22,6
30a34 24 17,5
>35 25 18,2
Estado civil
Casada 11 8,0
Union libre 96 70,1
Soltera 30 21,9
Ocupacion
Ama de casa 126 92,0
Empleada 2 1,5
Comerciante 4 2,9
Estudiante 5 3,6
Nivel de instruccion
Sin instruccidn 2 1,5
Primaria 16 11,7
Secundaria 114 83,2
Superior no universitaria 5 3,6

Respecto a las patologias maternas, el 38 % presentd
infeccion del tracto urinario, 17,5 % fue diagnosticada
con preeclampsia sin signos de gravedad y 0,7 % con
signos de gravedad; ademas, 2,9 % tuvo diabetes
gestacional (Tabla 3).

El 70,1 % de los casos de obito fueron pretérmino y
28,5 % a término. La mayoria era de sexo femenino
(58,4 %) y tuvo un peso entre 1000 y 1999 g
(33,6 %). Las malformaciones congénitas se
presentaron en el 19 % de los casos y 76,7 % fueron
diagnosticados mediante ecografia obstétrica. En el
46,7 % de las muertes fetales se desconoce la causa,
mientras que, el 29,9 % tuvo una causa fetal (Tabla 4)
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Tabla 2. Caracteristicas obstétricas en casos Tabla 4. Caracteristicas de casos de obito fetal
de un hospital publico en un hospital publico
Caracteristicas obstétricas n % Caracteristicas evaluadas n %
Gravidez Edad gestacional
Primigesta 68 49,6 Pretérmino 96 70,1
Multigesta 69 50,4 A término 39 28,5
Paridad Postérmino 2 1,5
Nulipara 59 43,1 Sexo
Primipara 29 21,2 Femenino 80 58,4
Multipara 49 35,7 Masculino 57 41,6
Antecedente de aborto Peso (g)
Ninguno 96 70,1 500 a 999 30 21,9
1 aborto 26 19,0 1000 a 1999 46 33,6
2 abortos 15 10,9 2000 a 2999 28 20,4
Antecedente de cesarea 3000 a 3999 28 20,4
Ninguno 114 833 > 4000 5 3,6
1 cesarea 15 10,9 Malformacion congénita 26 19,0
2 a 3 cesareas 8 5,8 Via de resolucion del parto
Atencion prenatal Vaginal 93 67,9
No 45 32,8 Cesarea 44 32,1
Si 92 67,2 Meétodo diagnostico
Estado nutricional Ecografia 105 76,7
Desnutricion 8 5,8 Cardiotocografia 1 0,7
Normal 61 44,5 Sin evaluacion 31 22,6
Sobrepeso 40 29,2 Causa de muerte fetal
Obesidad 28 20,4 Causa materna 32 23,4
Causa fetal 41 29,9
Causa desconocida 64 46,7
Tabla 3. Patologias maternas en casos
de un hospital publico
Patologias n % DISCUSION
Diabetes gestacional 4 2.9
Precclampsia A pesar de la disminucion signiﬁcativ.a de los obitos en
Sin signos de gravedad 2 175 las ultimas décadas, este’ sigue constituyendo un s‘erlo
problema de la salud publica. La tasa de mortalidad
Con signos de gravedad 1 0,7 fetal entre 2017 y 2021 estimada en la presente
Infeccién urinaria 52 380 investigacion fue de 14,8 por 1000 nacidos vivos, dato
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que resulta mayor al reportado por Hirst y cols. (14)
y Giang y cols. (15), con tasas de 9,2 y 9,7 muertes
fetales por cada 1000 nacidos vivos, respectivamente.
En una investigacion realizada en Italia, se encontro
una menor tasa correspondiente a 3,45 muertes
fetales por 1000 nacimientos, aunque esta estimacion
considero el periodo de la pandemia por COVID-19

(16).

Enun estudio desarrollado en Vietnam (15) se encontrd
que el 4 % de casos de muertes fetales corresponden
a mujeres menores de 20 % y alrededor del 40 % a
mujeres de 30 a 34 afios. En este mismo sentido,
Wilcox y cols. (17) informaron que las muertes fetales
fueron mas frecuentes en mujeres mayores de 30 afios.
Los hallazgos de estos estudios previos difieren del
presente ya que existio una menor proporcion de casos
mayores de 30 afios, asi como un mayor porcentaje en
los casos de mujeres menores de 20 afios.

Respecto al estado civil de la mujer, la mayoria estaba
en unién libre (70,1 %), a diferencia del estudio de
Purdue-Smithe y cols. (18) en el que las mujeres
solteras representaron el 76 % de los casos de muertes
fetales. Sobre la ocupacion, el 92 % se dedicaban a
labores del hogar, mientras que, en otro estudio la
mayoria se desempefiaba en areas laborales como
fabricas (45 %) o la agricultura (11 %) (15).

En cuanto a las caracteristicas obstétricas, se observa
mayor porcentaje de mujeres nuliparas (43,1 %) y
menos casos en primiparas (21,2 %). Estos hallazgos
se asemejan a lo descrito por otros estudios en los
aproximadamente el 40 % de las mujeres no tuvieron
partos previos (16, 18-20) Sobre la historia previa
de aborto, Giang y cols. (15) muestran que 38 % de
los casos de muerte fetal tuvieron esta caracteristica,
lo que resulté semejante a los hallazgos presentes
(29,9 %). Por otro lado, acerca del estado nutricional,
29,2 %, 20,4 % y 5,8 % tuvieron sobrepeso, obesidad
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y desnutricion, respectivamente; estos datos son
diferentes a los de Horn y cols. (21), quienes detallan
que el 40,2 % de los casos tuvo sobrepeso y 3,7 %
obesidad; mientras que, de manera similar otro estudio
mostré que aproximadamente el 20 % de las mujeres
que tuvieron una muerte fetal presentaron obesidad

(19).

En relacion con los antecedentes patologicos de las
mujeres, otras investigaciones evidencian que la
diabetes gestacional se observa en, aproximadamente,
el 10 % de los casos (18, 21), caso contrario a los
resultados obtenidos en esta serie, en los que esta
enfermedad estuvo en el 2,9 % de las mujeres. La
preeclampsia fue la condicion obstétrica mas frecuente
(18,2 %), lo que fue diferente a los hallado por Purdue-
Smithe y cols. (18) quienes demostraron que un 3 %
de los casos tuvo preeclampsia.

Con relacion a las caracteristicas del Obito fetal
descritas en otros estudios como el de Arach y cols.
(19), se reportd un mayor porcentaje de malformaciones
congénitas (26,8 %) con respecto a este estudio (19 %).
Ademas, De Silva y cols. (22) reportaron que 59 %
tuvieron un peso menor a los 2500 g, dato que se
aproxima a estos resultados, en el que se demostrd
que 55,5 % de casos de muerte fetal tuvieron un peso
inferior a los 2200 g.

Este estudio contemplo6 algunas limitaciones. Dado el
tipo de estudio descriptivo no se pretendid determinar
la etiologia de la muerte fetal; ademas, los casos
fueron incluidos a partir del diagndstico realizado en la
historia clinica, lo cual puede haber generado un mayor
o menor numero de casos de muerte fetal, dado que no
fue factible verificar este diagnostico. Como fortaleza
del estudio se considera que el 88,9 % (137/154) de
los casos fueron incluidos en el estudio, aproximando
esta cantidad a la poblacion correspondiente al periodo
2017 a 2021.
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Con los hallazgos se concluye que existe una alta
tasa de muerte fetal; y que los casos estuvieron
caracterizados principalmente por madres con
cualidades de mayor vulnerabilidad social, ademas de
presentar caracteristicas de mayor riesgo obstétrico.
Las causas maternas de muerte fetal fueron las mas
frecuentes. Esto sugiere la necesidad de fomentar las
intervenciones de salud publica efectivas e implementar
la vigilancia fetal en las pacientes con factores de
riesgo para poder tomar decisiones oportunas.

Sin conflictos de interés.
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Madurez fetal: utilidad de la estimacion de la presion de la

arteria pulmonar fetal

Jeickson German Mendoza Mora!, Rhaiza Josefa Urbina Labrador!,

Mireya Gonzalez Blanco?.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la utilidad de la estimacion de la presion de la arteria pulmonar fetal obtenida por ecografia doppler
como indicador de madurez fetal y su correlacion con los resultados neonatales en un grupo de pacientes que asistan al
darea de sala de parto del Hospital Central de San Cristobal, entre marzo y julio de 2023.
Meétodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo, correlacional. La muestra fue de 90 mujeres (90 fetos) con
embarazo simple entre 34 y 40 semanas de gestacion.
Resultados: De las variables doppler analizadas, se evidencio que la presion de la arteria pulmonar fetal disminuyo
significativamente (p < 0,001) con el avance de la edad gestacional. Se determiné que existe una asociacion significativa
inversa entre la presion de la arteria pulmonar fetal y la madurez fetal (p < 0,001), de manera que a menor valor de la
presion de la arteria pulmonar fetal se tiene un mayor porcentaje de madurez fetal. Un punto de corte de la presion de
la arteria pulmonar fetal ubicado en 55,9 mm Hg determiné la sensibilidad y especificidad mds alta conjuntamente para
el diagnostico de madurez pulmonar fetal, siendo su sensibilidad de 93,75 % y especificidad de 80,77 %. Con un valor
predictivo positivo de 92,31 % y un valor predictivo negativo de 84 %.
Conclusion: La estimacion de la presion de la arteria pulmonar fetal obtenida mediante ecografia doppler es util como
indicador de madurez fetal.

Palabras clave: Doppler, Presion arteria pulmonar fetal, Madurez fetal, Punto de corte.

Fetal maturity: utility of estimation of fetal pulmonary artery pressure

SUMMARY
Objective: To evaluate the usefulness of the estimation of fetal pulmonary artery pressure obtained by doppler ultrasound
as an indicator of fetal maturity and its correlation with neonatal outcomes in a group of patients attending the delivery
room area of the Hospital Central de San Cristobal, between March and July 2023.
Methods: This is an observational, descriptive, correlational study. The sample consisted of 90 women (90 fetuses) with
a single pregnancy between 34 and 40 weeks of gestation.
Results: From the doppler variables analyzed, it was evidenced that the fetal pulmonary artery pressure decreased
significantly (p < 0.001) with advancing gestational age. It was determined that there is a significant inverse association
between fetal pulmonary artery pressure andfetal maturity (p < 0.001), such that the lower the fetal pulmonary artery pressure
value, the higher the percentage of fetal maturity. A fetal pulmonary artery pressure cut-off point located at 55.9 mm Hg
Jjointly determined the highest sensitivity and specificity for t he diagnosis o f fetal lung maturity, i ts s ensitivity being
93.75% and specificity being 80.77%. With a positive predictive value of 92.31% and a negative predictive value of 84%.
Conclusion: The estimation of fetal pulmonary artery pressure obtained by doppler ultrasound is useful as an indicator
of fetal maturity.

Keywords: Doppler, Fetal pulmonary artery pressure, Fetal maturity, Cut-off point.
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INTRODUCCION

La patologia respiratoria asociada a la prematuridad
es, al dia de hoy, una de las causas de mayor
morbilidad y mortalidad en recién nacidos y uno de
los principales motivos de ingreso en las unidades
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de cuidados intensivos neonatales (1). El sindrome
de dificultad respiratoria (SDR) neonatal hace
referencia al compromiso respiratorio que se presenta
poco después del parto, mas comunmente en recién
nacidos con sistemas respiratorios inmaduros (2).
Esta patologia afecta entre el 50 % - 90 % de recién
nacidos pretérmino y hasta un 7,8 % de recién nacidos
a término, con una mortalidad de 44 %, con lo que
se evidencia una especial susceptibilidad en neonatos
pretérmino, relacionada con la falta de madurez
pulmonar (1). Debido a su importante prevalencia,
se hace necesario encontrar medios por los cuales se
pueda estimar, de manera antenatal, el momento en
que se alcance la madurez fetal.

El SDR del recién nacido es la causa mas comun
de dificultad respiratoria en infantes pretérmino;
se correlaciona con inmadurez pulmonar, tanto
estructural como funcional, y es la causa mas comun
de mortalidad neonatal (3). A pesar de que la mayoria
de casos se reportan en recién nacidos pretérmino,
una parte importante de los casos reportados se
diagnostican en recién nacidos a término (4). El
aumento constante en el niimero de cesareas es
uno de los factores que contribuye a este problema,
conllevando a un incremento de la morbimortalidad
neonatal (3). Esto ha motivado al desarrollo y creacion
de herramientas para la disminucioén de la misma; la
evaluacion antenatal de la madurez pulmonar fetal es
una de estas.

De los posibles sitios anatéomicos a estudiar, el
que ha cobrado mayor relevancia por su mejor
aproximacion a la madurez pulmonar fetal y por ende
a la funcionalidad pulmonar es la evaluacion doppler
de la arteria pulmonar fetal. Las razones por las cuales
se ha resaltado este estudio son varias: en primera
instancia, la velocimetria doppler de este vaso ha
sido utilizada para identificar el riesgo de hipoplasia
pulmonar. De igual manera, ha mostrado que neonatos
con SDR presentan aumento en su resistencia vascular.
Asimismo, la forma de la onda de la velocidad de

50

flujo de la arteria pulmonar fetal ha demostrado variar
conforme avanza la edad gestacional (2).

Actualmente, uno de los indices mas estudiados como
predictor de funcién pulmonar fetal es la relacion entre
el tiempo de aceleracion (TA) y el tiempo de eyeccion
(TE) de la arteria pulmonar fetal. La medicion de este
indice mostrd ser un indicador confiable de madurez
pulmonar fetal, aunque no se ha establecido un consenso
sobre el indice con mayor valor predictivo ni sobre los
puntos de corte (5). En un intento de encontrar nuevas
formas de valorar la funcion pulmonar fetal mediante
ultrasonido, se ha logrado determinar la estimacion
de la presion de la arteria pulmonar fetal mediante el
calculo del TA y el uso de otros valores constantes.
El desarrollo de esta hipotesis data de la década de
1980, encontrando una buena relacion entre este valor
y la resistencia pulmonar (6). Mas recientemente, se
logré aplicar esta formula en la evaluacion doppler
fetal, logrando determinar la relacion existente entre
la determinacion de la presion de la arteria pulmonar
fetal y la reduccion de la misma, conforme avanza la
edad gestacional (7).

Hay estudios que respaldan la utilidad de la estimacion
de la presion de la arteria pulmonar fetal como
indicador de madurez fetal. En 1987, Dabestani
y cols. (6) evaluaron y la resistencia la presion de
la arteria pulmonar (AP) usando ecocardiografia
doppler pulsado. Concluyeron que, el método
doppler, puede ser 1til en la separacion de pacientes
con presion normal de aquellos con elevacion de la
presion de la AP. Por su parte, en 1998, Chaoui y cols.
(8) describieron las formas de onda de velocidad de
flujo sanguineo normal en las principales ramas de
las arterias pulmonares derecha e izquierda en el feto
humano, concluyendo que el examen doppler del
flujo sanguineo en el tallo principal de las arterias
pulmonares derecha e izquierda del feto es factible.
Mas recientemente, en 2015, Hu y cols. (9) valoraron el
uso de la ecocardiografia para determinar los cambios
en la presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP)
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durante la circulacion transicional en neonatos sanos,
y para determinar valores normales para la PSAP;
en 2018, Zhan y cols. (10) evaluaron la importancia
clinica del flujo sanguineo del TA de la arteria

pulmonar como parametro en la monitorizacion de
la presion de la arteria pulmonar fetal. En Venezuela,
en 2019, Sosa-Olavarria y cols. (7), evaluaron una
férmula para calcular la presion de la arteria pulmonar
principal fetal (PAPPF) y su correlacion con la edad
gestacional, determinando que la presion de la arteria
pulmonar en el feto disminuye con la edad gestacional.
De igual manera, en 2020, Cui y cols. (11) investigaron
el analisis diagndstico del aumento anormal de
la PSAP en el embarazo medio y tardio mediante
ecocardiografia doppler. En 2021, Zielinsky y cols.
(12) probaron la hipétesis de que la presion arterial
pulmonar media estimada (PAPM) disminuye y la
maduracién vascular pulmonar aumenta después de
la reversion de la constriccion del conducto arterioso
fetal al reducir la ingesta materna del agente causal.

La valoracion ecografica de este vaso sanguineo
se realiza mediante la ubicacién del torax fetal en
una vista de cuatro camaras, se identifica el tracto
de salida del ventriculo derecho, corroborando la

presencia de un gran vaso que se origina del ventriculo
morfoloégicamente derecho y se continua distalmente

hacia el lado izquierdo en el ductus arterioso (13).
Una vez obtenido anatdmicamente ¢l vaso, se coloca
el volumen de muestra adaptado al calibre del vaso,
justo a continuacion de la vélvula pulmonar, con
angulo de isonacion cercano a 0° obteniendo el perfil
de la onda (13). De esta manera, se valora el TA, que
se inicia con la sistole ventricular y finaliza en el pico
maximo de la misma y el TE, que es el periodo que
dura el flujo a través de la arteria mientras la valvula
sigmoidea permanece abierta. Usando estas variables
se puede obtener la estimacién de la presion de la
arteria pulmonar fetal. Para estimar este valor, se han
propuesto diversas formulas, teniendo mejor resultado y
correlacion la formula PAPF =90 — (0,62 x TAAPF) (6).
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Teniendo en cuenta que la estimacion de la presion de
la arteria pulmonar fetal resulta ser una evaluacion de
rapida aplicacion, no invasiva y que solo requiere de
recursos con los que actualmente cuentan una buena
parte de las instituciones de salud en el pais, se planted
evaluar la utilidad de la estimacion de la presion de la
arteria pulmonar fetal obtenida por ecografia doppler
como indicador de madurez fetal y su correlacion con
los resultados neonatales en un grupo de pacientes que
asistieron al area de sala de parto del Hospital Central
de San Cristobal, entre marzo y julio de 2023.

METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo,
correlacional. que incluy6 una muestra probabilistica
de 90 pacientes, con embarazo simple entre 34 y 40
semanas de gestacion y resolucion obstétrica de la
gestacion en un maximo de 48 horas. Se excluyeron
las gestantes con embarazos multiples, aquellas en las
que no se pudo corroborar edad gestacional mediante
ecografia del primer trimestre, y las que tenian obitos
fetales. Todas las pacientes incluidas firmaron un
formulario de consentimiento informado. Se les realizo
un estudio ultrasonografico obstétrico; se determino
la edad gestacional utilizando la fecha de ultima
menstruacion y su correlacion con la edad gestacional
ecografica; se realizd biometria fetal para determinar
peso estimado fetal. En la ecografia, se identifico en
un corte de tres vasos la arteria pulmonar fetal y se
realizé un estudio doppler para determinar el tiempo
de aceleracion, el tiempo de eyeccidon y se estimo la
presion sistolica de la arteria pulmonar siguiendo la
formula planteada por Dabestani y cols. (6) (figura 1).
Este resultado se correlaciono con la edad gestacional
y con la madurez del recién nacido.

El estudio fue aprobado por el Consejo Directivo del
Postgrado de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Los Andes, y del
Comité de Bioética del hospital.
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Figura 1. Corte anatomico para la ubicacion de la arteria pulmonar fetal
y obtencion del tiempo de aceleracion en el estudio doppler

RESULTADOS Tabla 1. Distribucion de pacientes segun las
caracteristicas clinicas maternas

Se incluyeron 90 pacientes. En la tabla 1, se muestra la Caracteristica n %

distribucion de las pacientes segun las caracteristicas Edad materna (afios)

clinicas maternas. 14-19 23 25,6

20-35 58 64,4

, . 35 y més 9 10,0

En general, la mayoria de las pacientes (58; 64,4 %) Edad gestacional al parto

tenian entre 20 y 35 afios, y la mayoria de los partos 34 2 3646 17 18.9

(73; 81,1 %) ocurrieron con 37 o mas semanas de 37 y més 73 81,1

gestacion. En cuanto a los antecedentes obstétricos, Antecedentes obstétricos

hubo una distribucién aproximadamente igual entre las Primigestas 43 47,8

primigestas (47,8 %) y las pacientes con gestaciones II-1V gestas 46 51,1

previas (52,2 %). En la mayoria de las pacientes, V y mas 1 1,1

se practico cesarea (59; 65,6 %); 66 pacientes no Via del parto

presentaron patologias maternas (73,3 %). Las Parto 31 34,4

patologias mas comunes fueron la rotura prematura de Cesarea 59 65,6

membranas (RPM) (5 pacientes; 5,6 %), el trastorno Patologias maternas

hipertensivo del embarazo (THE) (4 casos; 4,4 %) y el RPM > 3,6
A A A0 THE 4 4.4
parto pretérmino (4 pacientes; 4,4 %). ..
Parto pretérmino 4 4,4
Diabetes mellitus 2 2,2
La distribucion de pacientes segun las caracteristicas Otras 9 10,0
clinicas de los neonatos se encuentra en la tabla 2. Se Ninguna 66 73,3
observa que 67 neonatos (74,4 %) tenian una edad RPM: rotura prematura de membranas; THE: trastorno

hipertensivo del embarazo.
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Tabla 2. Distribucion de pacientes segun las
caracteristicas clinicas de los neonatos

Tabla 3. Presion de la arteria pulmonar fetal

Presion de la arteria pulmonar fetal o
(1]

Caracteristica n % (mm Hg)
Edad gestacional (Ballard) <5032 34 37,8
32-34 4 44
35.36 19 211 50,33 — 55,28 31 344
37-41 67 74,4 > 55,29 25 27,8
Apgar al minuto
<7 21 23,3
7 0 més 69 76,7 67,7 mm Hg. En la tabla 3 se muestra la distribucién de
Apgar a los 5 minutos pacientes segun la presion de la arteria pulmonar fetal.
<7 2 22 Se establecieron 3 grupos acorde a la frecuenciarelativa
7 0 mas 88 97,8 de pacientes. Se puede observar que 34 pacientes
Peso del RN (gramos) (37,8 %) presentaron una presion menor o igual a
<2500 20 22,2 50,32 mm Hg, mientras que 31 (34,4 %) tuvieron una
2500 y mas 70 77,8 presion en el rango de 50,33 a 55,28 mm Hg. Por otro
Diagnostico del neonatologo lado, 25 (27,8 %) presentaron una presion mayor a
RNPT 26 28,9 55,29 mm Hg.
RNAT 64 71,1
Condiciones del RN , . . .,
Satisfactorias 73 81.1 Después de haber obtenido informaciéon sobre la
Adverso 17 18.9 distribucion y los valores medios de la presion de

gestacional entre 37 y 41 semanas y 70 (77,8 %) tenian
un peso igual o mayor a 2500 gramos (77,8 %); 69
(76,7 %) y 88 (97,8 %) tuvieron una puntuacién Apgar
de 7 o mas al minuto y a los 5 minutos, respectivamente.
En cuanto al diagnoéstico del neonatdlogo, 64 neonatos
(71,1 %) fueron diagnosticados como recién nacidos
a término (RNAT), mientras que los restantes 26
(28,9 %) fueron diagnosticados como recién nacidos
pretérmino (RNPT). Las condiciones del recién
nacido fueron satisfactorias en 73 casos (81,1 %) y no
satisfactorias en 17 (18,9 %). De estos 17 pacientes,
la mayoria 76,4 % (13 pacientes) presentaron
crecimiento fetal restringido, mientras que los otros
4 casos presentaron: cardiopatia fetal, hidrops fetal,
gastrosquisis y complejo de Dandy Walker (1 caso
cada uno; 5,9 %).

La presion media de la arteria pulmonar fue de
53,4+ 5,3 mm Hg. La presion minima registrada fue de
42,9 mm Hg, mientras que la maxima fue de
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la arteria pulmonar fetal, se llevd a cabo una prueba
de correlacion de Pearson para examinar la posible
relacion entre esta variable y la edad gestacional.
El coeficiente de correlacion encontrado fue de
r=-0,676, el cual se considera moderado y negativo,
lo que sugiere que a medida que la edad gestacional
aumenta, la presion de la arteria pulmonar fetal
tiende a disminuir (Grafica 1). Ademas, los valores
de significancia bilateral (p < 0,001) indican que esta
correlacion es estadisticamente significativa.

La ecuacion de la grafica 1, obtenida a partir de la
correlacion entre la presion de la arteria pulmonar
fetal y la edad gestacional en la muestra estudiada
es y = -2,2432x + 138,23, donde “y” representa la
presion de la arteria pulmonar fetal y “x” representa
la edad gestacional. El coeficiente de regresion
(-2,2432) indica que, en promedio, la presion de la
arteria pulmonar fetal disminuye en 2,2432 mm Hg
por cada semana adicional de gestacion. El coeficiente

de determinacion (R?) de 0,4568 indica que el modelo
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Gréfica 1. Correlacion entre la presion de la arteria
pulmonar fetal y la edad gestacional

de asociacion explica el 45,68 % de la variabilidad
observada en la presion de la arteria pulmonar fetal
en la muestra estudiada. Es decir, aproximadamente
la mitad de la variabilidad en la presion de la arteria
pulmonar fetal se explica por la edad gestacional,
mientras que la otra mitad se debe a otros factores que
no se incluyen en el modelo.

De forma similar se establecié la asociacion entre
la presion de la arteria pulmonar fetal y la edad
gestacional por test de Ballard/Capurro (Grafica 2).

Gréfica 2. Correlacion entre la presion de la arteria
pulmonar fetal y la madurez del recién nacido
por test de Ballard.
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En este caso, se obtuvo una correlacion buena, negativa
y significativa (r = -0,773; p < 0,001), lo que sugiere,
al igual que el caso anterior, que a medida que la edad
gestacional evaluada por el método de Ballard/Capurro
aumenta, la presion de la arteria pulmonar fetal tiende
a disminuir. Este modelo presenta un coeficiente de
correlacion mayor y, ademas, cerca del 60 % de la
variabilidad en la presion de la arteria pulmonar fetal se
explica por la edad gestacional evaluada por el método
de Ballard/Capurro, mientras que el restante 40 % se
debe a otros factores que no se incluyen en el modelo.

La tabla 4, muestra los resultados de un analisis de la
relacion entre la presion de la arteria pulmonar fetal y
la madurez fetal segun el diagnostico del neonatodlogo
al nacimiento. Los resultados de las pruebas de chi-
cuadrado indican que hay una asociacion significativa
entre la presion de la arteria pulmonar fetal y la
madurez pulmonar fetal en la muestra estudiada
(x2 = 53,2; p < 0,001). Los resultados muestran que
34 recién nacidos (53,1 %) clasificados como maduros
tenian una presion de la arteria pulmonar fetal inferior
a 50,32 mm Hg, mientras que 21 de los considerados
inmaduros (80,8 %) tenian una presion de la arteria
pulmonar fetal superior a 55,29 mm Hg. De manera
que a menor valor de presion de la arteria pulmonar
fetal se tiene un mayor porcentaje de madurez fetal.

Debido a que se encontré la asociacion entre la madurez
y la presion de la arteria pulmonar fetal, y ante la

Tabla 4. Relacion entre la presion de la arteria pulmonar
fetal y madurez pulmonar fetal

Presion de la Maduros  No maduros

arteria pulmonar (n=64) (n=26)

fetal n % 0 %

<50,32 34 53,1 0 0,0

50,33 - 55,28 26 40,6 5 19,2 <0,001
> 55,29 4 63 21 80,8

Vol. 84, N° 1, marzo 2024.



MADUREZ FETAL: UTILIDAD DE LA ESTIMACION DE LA PRESION DE LA ARTERIA PULMONAR FETAL

Grafica 3. Curva ROC para determinar el mejor punto
de corte de la presion de la arteria pulmonar fetal para
madurez fetal

ABC = 0,928

ausencia de un punto de corte establecido previamente
para esta variable, se procedié a realizar un anélisis
por curva ROC para establecer el limite adecuado
para poder determinar el punto de corte para estimar
la madurez fetal. La grafica 3 muestra el andlisis de
la curva ROC, el valor del area bajo la curva (ABC)
fue de 0,928, (IC 95 % = 0,874 a 0,982; p < 0,001).
Estos resultados sugieren que la variable de resultado,
la PAP, tiene una alta capacidad para distinguir entre
pacientes con madurez fetal o no. Por lo que se busco
el punto de corte con mayor capacidad predictiva para
discriminar correctamente a los pacientes, encontrando
que la mejor relacion entre sensibilidad y especificidad
estaba en un valor de PAP de 55,9 mm Hg.

Tomando, este resultado en consideracion, se
agrup6 a la PAP en una nueva variable con solo dos
clasificaciones (< 55,9 y > 55,9) y se procedi6 a
establecer la asociacion de la PAP con la madurez fetal
a través del estadistico Chi’. En la tabla 5, se observa
que existe una asociacion estadisticamente significativa
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Tabla 5. Relacion entre nuevo punto de corte de la
presion de la arteria pulmonar fetal y madurez fetal

Presién de la Maduros No maduros
arteria pulmonar (n=64) (n=26) p
fetal n % n %
<559 60 938 5 19,2

<0,001
> 55,9 4 6,3 21 80,8

entre este punto de corte para PAP y la madurez fetal
(x2 =51,2; p <0,001). Se constata que el 93,8 % de
los pacientes con madurez fetal presentaron valores de
PAP igual o inferiores a 55,9 mm Hg, mientras que el
80,8 % de aquellos no maduros, presentaron valores
por encima de 55,9 mm Hg para la PAP.

Finalmente, se calcularon las pruebas de evaluacion
diagnostica de la PAP para estimar madurez fetal
(tabla 6).

Se encontré que, para esta muestra estudiada, la
sensibilidad o proporcion de pacientes con madurez
fetal que son identificados correctamente por la presion
de la arteria pulmonar fetal como positivos, fue de
93,8 %, lo que indica que la presion de la arteria
pulmonar fetal es un buen indicador de la madurez fetal;
mientras que la proporcion de pacientes sin madurez
fetal que son identificados correctamente por la presion
de la arteria pulmonar fetal como negativos, fue un

Tabla 6. Rendimiento de la presion de la arteria
pulmonar fetal para predecir madurez fetal

Medida de rendimiento % IC 95 %

Sensibilidad 93,75 84,76 a 98,27
Especificidad 80,77 60,65 a 93,45
Valor de prediccidn positivo 92,31 84,48 a 96,36
Valor de prediccion negativo 84,00 66,62 a 93,25
Exactitud 90,00 81,86 295,32
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poco menor con 80,8 %, sin embargo, este porcentaje
se considera bueno en términos de especificidad.
Por otro lado, se calcularon los valores predictivos
positivos (VPP) y negativos (VPN). El VPP se refiere
a la proporcion de pacientes que realmente tienen
madurez fetal entre aquellos que fueron identificados
como positivos por la presion de la arteria pulmonar
fetal. En este caso, el valor predictivo positivo es
del 92,31 %. E1 VPN o proporcion de pacientes que
realmente no tienen madurez fetal entre aquellos que
fueron identificados como negativos por la presion de
la arteria pulmonar fetal fue de 84,00 %. La exactitud
se refiere a la proporcion total de pacientes que fueron
clasificados correctamente por la presion de la arteria
pulmonar fetal. En este caso, la exactitud es del
90,00 %, lo que indica que 9 de cada 10 pacientes
con madurez fetal son clasificados de manera correcta
usando este punto de corte para la PAP.

DISCUSION

Al analizar los datos obtenidos en esta investigacion
se evidencia una asociacion inversa entre el valor de
la presion de la arteria pulmonar y la edad gestacional,
teniendo que amedida que la edad gestacional aumenta,
la PAP disminuye. Esta reduccion en la resistencia
vascular ha sido reportada por diversos autores, como
Rojasycols. (13), quienes especificaron el hecho de que
esta disminucion de la resistencia vascular se consigue
hacia el tercer trimestre de la gestacion. Concordando
con estos hallazgos se encuentra el estudio realizado
por Hu y cols. (9), quienes evidenciaron que la PAP
disminuye de manera significativa en los neonatos
con el pasar de los dias. En el presente trabajo, se
hace referencia a una reduccion promedio de la PAP
en 2,2432 mm Hg por cada semana adicional de
gestacion, dato que hasta ahora no ha sido incluido en
la literatura.
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Es importante destacar que, también se aprecia una
correlacion inversa entre el valor del TA y la PAP; se
evidencia que el valor del TA es mas alto a medida que
la PAP disminuye. Este hallazgo es soportado por los
estudios de Zhan y cols. (10), quienes evidenciaron que
los valores del TA de los fetos con aumento de la presion
de la arteria pulmonar fueron significativamente mas
bajos que las de los fetos normales. Mientras tanto,
el TA disminuy6 a medida que aumentd la presion
de la arteria pulmonar. Hay que destacar que existen
situaciones patologicas en las cuales se puede ver
incrementada la PAP tal y como lo establecen Cui y
cols. (11), quienes describieron que, cuando la presion
de sistolica de la arteria pulmonar fetal se increment6
en la mayoria de fetos en el segundo y tercer trimestre,
el ductus arterioso no estuvo completamente cerrado,
pero también estaba acompanado por un alto valor
de regurgitacion tricuspidea e hipertension pulmonar
grave, que estuvieron altamente asociadas con el
incremento de la resistencia vascular pulmonar y la
contraccion del ductus arterioso.

De igual manera, los resultados muestran una
asociacion significativa entre la PAP y la madurez
fetal. Teniendo en cuenta que la estimacion de la PAP
se logra a través de la ecuacion de Dabestani y cols. (6),
la cual utiliza el TA como valor principal de célculo,
aquellos estudios que utilicen el TA como indicador
de madurez fetal pueden ser tomados en cuenta
para evaluar sus resultados. Con ello, se encontro
una asociacion positiva entre el calculo del indice
TA/TE y la madurez fetal como bien fue reportada por
diversos autores (4, 14). Bajo esta premisa, en esta
investigacion se evidencid que los fetos clasificados
como maduros presentaron una PAP inferior a
50,32 mm Hg mientras aquellos fetos diagnosticados
como inmaduros presentan una PAP superior a
55,29 mm Hg. En virtud de esto, se puede afirmar que
a menor valor de PAP, se tiene un mayor porcentaje de
madurez fetal.
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En vista de los resultados promisorios hallados entre
la asociacion de la PAP y la madurez fetal, y ante la
poca literatura disponible con estos datos, surgio la
necesidad de establecer un punto corte que presentara
los valores de sensibilidad y especificidad mas altos,
que permitiera establecer con claridad el diagnodstico de
madurez fetal. Se determino entonces un punto corte de
la presion de la arteria pulmonar fetal de 55,9 mm Hg.
En el grupo de estudio, el 93,8 % de los pacientes dia
gnosticados como maduros presentaron valores de
PAP igual o inferiores a 55,9 mm Hg, mientras que
los pacientes diagnosticados como inmaduros tuvieron
valores de PAP por encima de 55,9 mm Hg en un
80,8 %.

Hasta ahora, las investigaciones acerca de la estimacion
de PAP se han centrado en su potencial uso en la
deteccion de hipertension pulmonar fetal, como asi lo
demuestran Sosa y cols.. (7) y Zielinsky y cols. (12).
Sin embargo, la asociacion encontrada entre PAP y la
madurez fetal demuestra ser un potencial marcador en
el diagnostico de madurez fetal. El punto corte hallado
de 55,9 mm Hg presenta una sensibilidad de 93,75 %y
una especificidad de 80,77 %, con un valor predictivo
positivo de 92,31 % y un valor predictivo negativo
de 84 %. Revisando la literatura disponible, se puede
ver que estos valores, excepcionalmente positivos,
son similares a otros indicadores de madurez fetal
identificados por ecografia doppler previamente
validados, como en los casos descritos por Sosa y Diaz
(15) para el IR DAP TA/TE (con una sensibilidad de
76 % y especificidad de 94 %). De igual manera, estos
valores se corresponden con los hallados por Orellana
y cols. (1) para el indice TA/TE (sensibilidad de
95,2 % y especificidad de 97,2 %).

Se concluye que la ultrasonografia doppler proporciona
una forma simple, no invasiva y reproducible de
evaluar directamente la madurez fetal. La estimacion
de la presion de la arteria pulmonar fetal obtenida
mediante ecografia doppler es 1itil como indicador de
madurez fetal.
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En esta serie de estudio, la presion media de la arteria
pulmonar fetal fue de 53,4 = 5,3 mm Hg, obteniendo
en 34 pacientes (37,8 %) un valor inferior a
50,32 mm Hg.

A medida que la edad gestacional, tanto materna como
evaluada por el método de Ballard, aumenta, la presion
de la arteria pulmonar fetal tiende a disminuir. Esta
disminucion es de aproximadamente 2,24 mm Hg por
cada semana adicional de gestacion.

Existe una asociacion significativa inversa entre
la presion de la arteria pulmonar fetal y la madurez
pulmonar fetal. Un punto de corte de la presion de
la arteria pulmonar fetal ubicado en 55,9 mm Hg
determino la sensibilidad y especificidad mas alta para
el diagnostico de madurez pulmonar fetal.

Se recomienda establecer la estimacion mediante
ecografia doppler de la PAP como indicador de
madurez fetal puesto que se demostrd6 que es una
prueba rapida, sencilla y de facil reproducibilidad,
con un alto valor de sensibilidad y especificidad para
la evaluacion de la madurez fetal, aplicable durante la
evaluacion ecografica de rutina.

De igual manera, se recomienda establecer la
estandarizacion de la estimacion de la PAP como
método de valoracion de madurez fetal antes de
la interrupcion de la gestacion de manera electiva,
utilizando como punto corte para el diagnostico de
madurez fetal de 55,9 mm Hg.

Por otra parte, se recomienda realizar un estudio
donde se estime la PAP en fetos antes y posterior al
cumplimiento de inductores de madurez fetal para
determinar si existe alguna variacion de la misma
tras la aplicacion de dichos inductores y predecir el
resultado neonatal.
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De igual manera, se recomienda el entrenamiento de
residentes de posgrado y especialistas en obstetricia
y ginecologia en ecografia doppler para lograr una
mayor difusion de esta y otras pruebas de madurez
fetal determinadas a través de este método, disponible
en gran parte de los centros hospitalarios del pais.

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN

La rotura prematura de membranas se clasifica segun la edad gestacional: a término (a partir de las 37 semanas de
gestacion), y pretérmino (antes de las 37 semanas). Esta se subdivide en cerca del término (34 y menos de 37 semanas), lejos
del término (24 a 34 semanas) y previable (antes de las 24 semanas). Afecta a 8 % de las gestaciones; en pretérmino: 2 %
v 4 % de las gestaciones unicas, 7 % a 20 % de las gemelares. Conlleva riesgos como corioamnionitis y desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta. La infeccion intraamniotica ocurre en 15 % a 35 % de los casos. El diagnostico
oportuno y el manejo adecuado son vitales para reducir la morbimortalidad asociada. El objetivo de esta revision es
abordar el diagnostico y el manejo de la rotura prematura de membranas de acuerdo a la edad gestacional.

Palabras clave: Rotura prematura de membranas, prematuridad, corioamnionitis.

Premature Rupture of Membranes: Diagnosis and Management
SUMMARY

Premature rupture of membranes is classified according to gestational age: term (from 37 weeks of gestation), and preterm
(before 37 weeks). This is subdivided into near-term (34 and less than 37 weeks), far from term (24 to 34 weeks), and
previable (before 24 weeks). It affects 8% of pregnancies; Preterm. 2% to 4% of singleton pregnancies, 7% to 20% of twins.
1t carries risks such as chorioamnionitis and normoinserted placental abruption. Intra-amniotic infection occurs in 15% to
35% of cases. Timely diagnosis and appropriate management are vital to reduce associated morbidity and mortality. The
aim of this review is to address the diagnosis and management of premature rupture of membranes according to gestational

age.

Keywords: Premature rupture of membrane, preterm birth, corioamnionitis.

INTRODUCCION

La rotura prematura de membranas (RPM) es la rotura
de las membranas ovulares antes del inicio del trabajo
de parto, que se manifiesta por la salida de liquido
amniotico a través de los genitales externos (1).

La RPM se clasifica segin la edad gestacional en la
cual ocurre. Cuando la rotura se presenta a partir de las
37 semanas de gestacion se denomina RPM a término
y si ocurre antes de las 37 semanas de gestacion, se
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denomina rotura prematura pretérmino de membranas
ovulares (RPPM); la misma se puede subdividir en
RPPM cerca del término, cuando aparece entre las
34 semanas y menos de 37 semanas, RPPM lejos del
término entre las 24 y 34 semanas y RPM previable si
se presenta antes de las 24 semanas de gestacion (2).

La RPM ocurre con mayor frecuencia al término del
embarazo, presentandose en el 8 % de las gestaciones
(3); mas infrecuente es la RPM pretérmino que
complica un 2 % a 4 % de todas las gestaciones
unicas, un 7 % a 20 % de las gestaciones gemelares y
representa un 30 % de los partos pretérmino (4).

Existen riesgos asociados a la RPM como
corioamnionitis y desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta (1, 2, 5, 6). La infeccion
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intraamniotica evidente ocurre en el 15 % a 35 % de
casos y la infeccidon posparto en aproximadamente
15 % a 25 % de los casos, siendo esta mayor, en
edades gestacionales mas tempranas (1). Por ello,
es fundamental aprender a identificar y manejar esta
entidad con el objetivo de prevenir o reducir los
desenlaces adversos maternos y neonatales.

Una definiciéon que se debe mencionar es el periodo
de latencia, el cual es el tiempo que transcurre
desde la rotura de membranas hasta el inicio de las
contracciones uterinas. En la RPM a término el parto se
desencadenara de forma espontanea en las siguientes
24 horas (3). En la RPM pretérmino, el periodo de
latencia es de 7 dias en el 50 % a 60 % de los casos
y tiende a acortarse a medida que avanza la edad
gestacional (2, 5). Prolongar el periodo de latencia es
beneficioso para el neonato. Los estudios con mayor
nivel de evidencia a la misma edad gestacional, no
muestran un mayor riesgo de mortalidad cuando el
parto prematuro se produce en un contexto de RPM
pretérmino en comparacion con el parto espontdneo
con membranas integras.

Factores de riesgo

La rotura de membranas se produce por diversos
motivos. La RPM a término puede asociarse al
debilitamiento fisiologico de las membranas,
combinado con la intensidad de las contracciones
uterinas. La RPM pretérmino, es el resultado de una
amplia gama de mecanismos patologicos que actiian
individualmente o en conjunto. Se ha demostrado
que la infeccion intraamnidtica estd comuUnmente
asociada a la RPM pretérmino, especialmente a edades
gestacionales tempranas (1).

El antecedente de RPM pretérmino es el principal
factor de riesgo para presentar RPM en un embarazo
posterior (7, 8). Los factores de riesgo adicionales
relacionados con RPM pretérmino son similares a
los observados con el parto prematuro espontaneo; se
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puede mencionar: longitud cervical corta, sangrado en
el segundo y tercer trimestre, indice de masa corporal
bajo, estatus socioeconémico bajo, tabaquismo,
consumo de drogas ilicitas (1, 9), afecciones
respiratorias como asma (10) y el estrés oxidativo
secundario al envejecimiento prematuro placentario
y de membranas ovulares (11, 12). Sin embargo, en
ocasiones ocurre en ausencia de factores de riesgo
reconocidos (1).

Diagnostico

EL diagnostico de RPM, en la gran mayoria de los
casos, se basa en la historia clinica y un examen fisico
adecuado. El antecedente de salida de liquido claro a
través de genitales externos puede dar una alta sospecha
para el diagnostico. Una vez que se obtiene este dato,
se debe constatar la salida de liquido amnidtico. En un
80 % a 90 % es evidenciable al colocar un espéculo,
tras realizar maniobras de Valsalva. Sin embargo,
en un 10 % a 20 % de los casos aparecen dudas en
el diagnostico debido a: 1) la pérdida de liquido es
intermitente; 2) no se evidencia hidrorrea en vagina
durante la exploracion fisica; y 3) existe contaminacion
por secreciones cervicales, semen, sangre u orina (5).

Los tactos vaginales deben evitarse debido a que
afladen poca informaciéon y ademas incrementan el
riesgo de infeccion; se recomiendan solo en caso de
gestantes que se considere estan en trabajo de parto
activo (1).

En caso de duda clinica, se debe recurrir a otras pruebas
para confirmar el diagnoéstico, entre ellas:

- PruebadepH vaginal o delanitrazina: lacual evaliia
el pH vaginal y se basa en el hecho de que el pH
del liquido amnidtico es un poco mas alcalino (pH
7,0 a 7,5) que las secreciones vaginales (pH 4,5 a
5,5), lo cual tornara el papel con nitrazina en color
azul al estar en contacto con el liquido amniotico.
Presenta una sensibilidad del 90 %, especificidad
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de 16 % a 70 %, falsos positivos de 7 % a 15 %
(semen, orina, sangre, vaginosis bacteriana) y
falsos negativos 7 % (salida intermitente de liquido
amniotico, candidasis) (13).

- Cristalografia o prueba del helecho: consiste en
tomar una muestra del fondo de saco posterior
y dejarla secar en un portaobjetos a temperatura
ambiente durante 10 minutos y se observa al
microscopio. Si es positiva, se vera una imagen de
hojas de helecho o el patron de arborizacion, por
la composicion del liquido amniodtico (presencia
de cloruro sodico). Es importante tener en cuenta
que la sangre vaginal puede ocultar la presencia de
helechos. Esta prueba presenta una sensibilidad de
51 % y una especificidad de 70 % (13).

Cuando se utilizan combinados los antecedentes,
el examen fisico, la prueba de la nitrazina y la
cristalizacion en hojas de helecho, se establece una
tasa de deteccion alrededor del 90 % de los casos
(14).

- Evaluacion ecografica del volumen de liquido
amniotico: se puede evidenciar oligohidramnios
(no existente previamente). Util, pero no
diagnodstica. Presenta una escasa sensibilidad y
especificidad (4).

- Determinacion de creatinina en fondo de saco
vaginal: representa un recurso util, ya que su
determinacion es de facil y rapida aplicacion,
ademas de ser de bajo costo. Esta prueba se basa
en el metabolismo del liquido amnidtico por parte
del rifion fetal, donde la orina fetal se convierte
en el principal componente del liquido amniotico
(LA) después de las 20 semanas de gestacion, por
lo que pudiera encontrarse creatinina en fluidos
vaginales en gestantes con RPM y se ha propuesto
como prueba de deteccion en casos de RPM (15-
17). Para realizar la toma de la muestra, se debe
irrigar el fondo de saco vaginal posterior con 3 mL
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de solucion fisiologica estéril y, posteriormente,
aspirar el contenido con una pipeta corta de punta
delgada. Se han establecido distintos puntos de
corte para la concentracion de creatinina en fluido
vaginal. En Venezuela, algunos estudios (18, 19)
plantean puntos de cortes que van desde 0,1 mg/dL
hasta 0,45 mg/dL, este lltimo con una sensibilidad
del 78,3 %, especificidad del 78,7 %, valor
predictivo positivo del 80,6 % y valor predictivo
negativo del 76,4 % (19). Lamayoria de los estudios
previamente mencionados evidenciaron presencia
de creatinina en fluido vaginal en pacientes con
membranas integras, por lo que parece razonable
utilizar un punto de corte alto para evitar falsos
positivos y realizar intervenciones obstétricas
innecesarias.

En caso de estar disponibles, también existen
pruebas bioquimicas, que se basan en la deteccion
de ciertas proteinas en el liquido amnidtico:

» Insulin-like growth factor binding protein-1
(IGFBP-1) (PROM test®, Amnioquick®):
su sensibilidad varia del 74 % a 100 % y su
especificidad del 77 % a 98,2 % (4).

* Placental alpha microglobulin-1 (PAMG-1)
(Amnisure®): presenta una sensibilidad cercana al
99 % y una especificidad que varia del 87,5 % al

100 % (4).

En casos muy seleccionados, el diagnostico definitivo
puede realizarse a través de amniocentesis, instilando 1
mL de fluoresceina o indigo carmin diluido en 9 mL de
suero fisiologico a la cavidad amniotica. La deteccion
de fluoresceina o la coloracion azulada del indigo
de carmin en vagina a los 30-60 minutos confirman
el diagnostico de RPM. También se puede instilar 1
ampolla de vitamina B12 en la cavidad amnidtica y
evaluar 20 a 30 minutos después de la instilacion, la
coloracion rosada en una gasa (4). Anteriormente se
utilizaba azul de metileno, actualmente en desuso por
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el riesgo de efectos secundarios fetales como: atresia de
esofago, necrosis secundaria, metahemoglobinemia.

Enresumen, si en el examen con espéculo no se observa
liquido amniotico, en este medio se debe considerar
realizar la prueba de nitrazina o la prueba del helecho
o creatinina en fondo de saco, las cuales son rapidas,
efectivas, accesibles y de bajo costo, para confirmar
el diagnostico, aunque se debe tener presente que la
creatinina en fondo de saco tiene mayor sensibilidad
y especificidad, seguida por la prueba de nitrazina y
posteriormente la cristalizacion. El rol de la evaluacion
ecografica del volumen de liquido amnidtico puede ser
util pero no confirma el diagnostico.

Manejo

El manejo y complicaciones de la rotura de
membranas estan dados por la edad gestacional en la
cual ocurre, por lo cual lo se estudiard por separado.
En forma general, en todas las gestantes con RPM se
debe determinar la edad gestacional preferiblemente
mediante ecografia realizada en el primer trimestre,
descartar el compromiso fetal o materno e infeccion
intraamniotica.

RPM a término

En muchos centros se prefiere la finalizacién inmediata
(manejo activo) en las primeras 24 horas, ya que se
asocia a un menor riesgo de corioamnionitis clinica y
endometritis que la conducta expectante, sin aumentar
por ello el riesgo de morbimortalidad materna ni
neonatal, ni la tasa de cesareas o partos instrumentados,
ni el riesgo de sepsis neonatal (4); aunque la opcidn de
manejo expectante durante un corto periodo de tiempo
puede ser considerado en vista de que casi el 80 % y el
95 % de las pacientes inician el parto espontdineamente
a las 12 horas y 24 horas, respectivamente, por lo que
un periodo de 12 a 24 horas de manejo expectante
es razonable, siempre que las condiciones clinicas
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maternas y fetales sean tranquilizadoras y la paciente
conozca los posibles riesgos de una RPM prolongada
y de las limitaciones de los datos disponibles (1). De
esta manera, también se puede respetar las preferencias
de aquellas pacientes que desean evitar el uso de
farmacos para la induccion del parto. No obstante, se
recomienda la interrupcion inmediata de la gestacion
en aquellas gestantes portadoras de estreptococo del
grupo B (SGB) (1).

No existe beneficio del uso rutinario de antibiotico
profilactico en RPM a término. Su uso dependera del
tiempo del periodo de latencia y estado de portadoras
de SGB. Un metaanalisis que evaluo la eficacia de la
profilaxis antibidtica en mujeres con RPM a término
muestra que el tratamiento no estd asociado con la
prevencion de la corioamnionitis, endometritis o
sepsis neonatal. Sin embargo, se encontré6 que el
subgrupo de gestantes con latencia mayor de 12 horas
que recibieron antibiotico, presentaba reduccion de
corioamnionitis y endometritis (3). Por lo cual, si la
RPM tiene una duracion menor a 12 horas y el estado
de SGB es negativo, no se recomienda la antibioterapia
y reservarla Unicamente para gestantes con estado
desconocido de infeccion por SGB o con una historia
de cultivo positivo durante el embarazo actual o
utilizarla en gestantes con mas de 12 horas de RPM,
independientemente del estado portador de SGB (3).

Las opciones terapéuticas, en caso de SGB, incluyen:
penicilina endovenosa: 5 millones de unidades en
carga, seguida de 2,5 millones de unidades cada 4
horas (antibiotico de eleccion); ampicilina endovenosa
2 g en carga seguidos de 1g cada 4 horas; eritromicina
endovenosa 500 mg cada 6 horas o clindamicina
endovenosa 900 mg cada 8 horas (en casos de alergia
a la penicilina) (1).

En cuanto al método de finalizacion dependerd de
las condiciones cervicales. Se ha demostrado que la
induccion del trabajo de parto con prostaglandinas
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vaginales es igualmente eficaz en comparacion con la
oxitocina (3).

La infeccion también es una preocupacién con los
métodos mecanicos de maduracién cervical, como
el balon de la sonda de Foley, pero no hay datos
suficientes en los que basar una recomendacién firme
para los métodos mecanicos de maduracion cervical
en el contexto de la RPM (1, 3).

En resumen, después de las 37 semanas se recomienda
el manejo activo (finalizacion de la gestacion), en vista
de no haber beneficio desde el punto de vista neonatal
y ademas se reduce la tasa de corioamnionitis; sin
embargo, puede ser razonable el manejo expectante
por un periodo corto ya que la mayoria de las gestantes
desencadenaran trabajo de parto durante las primeras
12 horas.

RPM entre las 24 y 34 semanas

En casos de RPM entre las 24 y 34 semanas se
recomienda:

1. Evaluar las condiciones obstétricas; como se
menciond previamente el tacto vaginal debe
evitarse, solo se recomienda un tacto, en
condiciones estériles cuando sea evidente que la
paciente este en trabajo de parto activo o el parto
parece inminente. Por lo general, la valoracion
cervical se hara con espéculo estéril y con
cervicometria. El examen con espéculo estéril
proporciona una oportunidad de inspeccionar el
cuello uterino, visualizar si existe prolapso del
cordon umbilical o partes fetales, evaluar las
condiciones cervicales (dilatacion y acortamiento)
y obtener cultivos segln corresponda (4).

2. Descartar signos clinicos o analiticos de

corioamnionitis clinica: temperatura, frecuencia

cardiaca materna, frecuencia cardiaca fetal y

sensibilidad uterina (4).
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3.

La corioamnionitis clinica se ha diagnosticado
tradicionalmente por los criterios de Gibbs y cols.
(20) los cuales son: fiebre materna (temperatura
> 38,0 ° C) acompanado de 2 o mas de los cinco
siguientes signos clinicos: taquicardia materna
(frecuencia cardiaca> 100 latidos/min), taquicardia
fetal (frecuencia cardiaca > 160 latidos/min),
dolor a la palpacion uterina, liquido amnidtico
o secrecion vaginal purulento, maloliente y
leucocitosis materna (> 15 000/mm?) (4).

Recientemente se introdujo un nuevo término para
el diagnostico de corioamnionitis conocida como
la TRIPLE I (“infeccion, inflamacién, o ambas™),
el diagnostico sospechoso se basa en el parametro
de fiebre materna > 38,0 °C, sin otra razén para
explicar la fiebre, sumada a la presencia de al menos
uno de los siguientes parametros: taquicardia fetal
> 160 lpm durante al menos 10 min, leucocitosis
materna > 15 000/mm?® (sin administracion de
corticosteroides) o secrecion purulenta a través del
orificio cervical. Se eliminan de esta clasificacion
la taquicardia materna y la irritabilidad uterina
incluidos en los criterios clasicos de Gibbs y cols.
(20). Los embarazos con sospecha de infeccion/
inflamacion o ambas, deberian ser finalizados (23).

La confirmacion del triple I solo es posible por
histologia placentaria posparto (confirmando
histolégicamente la inflamacién de las membranas
o del cordon umbilical) o basado en confirmacion
por amniocentesis (tincion de Gram positiva, baja
concentracion de glucosa (< 14 mg/dL), elevado
recuento de globulos blancos (> 30 células/mm?)
y/o cultivo positivo) (20).

Solicitar exdmenes de laboratorio: hematologia
completa, proteina C reactiva (PCR), tiempo de
protombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina
(TPT).
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4. Monitoreo fetal electronico y perfil biofisico fetal:
permite valorar la presencia de dinamica uterina y
evaluar el bienestar fetal.

5. Realizar ecografia fetal: para establecer estatica
fetal, realizar biometria fetal basica, estimar peso
fetal, descartar malformaciones fetales y estimar el
volumen de liquido amnioético.

6. Solicitar urocultivo para descartar bacteriuria
asintomatica.

7. Cultivo de secrecion vaginorectal para descarte de
SGB.

8. Cultivos endocervicales, inicamente si la paciente
presenta sintomas de vaginitis (ej. prurito con
leucorrea blanca y grumosa), sospecha de
vaginosis bacteriana o si la RPM se produce en
gestantes portadoras de cerclaje cervical (4).

9. Amniocentesis  diagnostica:  la  principal
complicacionanivel materno de laRPM pretérmino
es la complicacion infecciosa (38 % de las mujeres
con RPM < 34,0 semanas), representando la
etiologia conocida mas frecuente asociada a la
RPM en estas mujeres. Esta estrategia pretende
ademas evitar la prolongacion innecesaria del
tratamiento antibiotico reduciendo asi el potencial
riesgo de anafilaxia, la aparicion de resistencias y
seleccion de los microorganismos mas patégenos.
La amniocentesis se realizara, preferentemente,
antes de la administracion de corticoides y de
antibidticos para no enmascarar el resultado de
los cultivos, pero se hara independientemente del
lapso de tiempo desde la RPM hasta el ingreso o
del inicio de tratamiento antibiotico (4).

Los riesgos de la prueba son minimos (< 0,5 %).
Se realizara, previo consentimiento informado y
evaluando el estado seroldgico materno, con aguja de
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22 G (0 20 G). Se extraeran 20 mL para determinar:
- glucosa en liquido amnidtico, - tincion de Gram en
liquido amniotico, - recuento de globulos blancos -
cultivo de liquido amnidtico aerobios y anaerobios
- y cultivo de liquido amnidtico para micoplasmas
genitales (4).

Una vez establecida la edad gestacional, las
condiciones obstétricas y cervicales, confirmado el
diagnostico, determinado la presencia o no de infeccion
intraamniotica y/o pérdida del bienestar fetal se debe:

1. Realizar ingreso hospitalario.

2. RPM pretérmino entre 24 y 34 semanas: ante
un cuadro de corioamnionitis clinica, pérdida
del bienestar fetal: finalizacion de la gestacion
independiente de la edad gestacional. Si la
presentacion fetal lo permite y no existe sospecha
de pérdida del bienestar fetal, se puede finalizar
la gestacion optando por un parto vaginal bajo
cobertura antibidtica y monitorizacién fetal
continua.

3. RPM pretérmino entre 24 y 34 semanas: sin
evidencia de infeccidon, evidente trabajo de
parto, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, sangrado genital, compromiso fetal:
conducta expectante (4).

El parto antes de las 32 semanas se asocia con
incremento en el riesgo de complicaciones neonatales.
Esporello que la gestante con RPM pretérmino antes de
las 32 semanas se beneficia de un manejo conservador
para prolongar la gestacion y reducir el riesgo de
morbilidad dependiente de la edad gestacional del feto
(1,2, 4,6).

El manejo conservador generalmente consiste en
reposo relativo hospitalario en un intento de minimizar
la pérdida de liquido amnidtico, detectar signos de
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infeccion o de pérdida del bienestar fetal, maduracion
fetal con corticoesteroides, administracion de
antibioticos y neuroproteccion con sulfato de magnesio
para reducir la incidencia de paralisis cerebral infantil
(si se prevé parto inminente hasta las 34 semanas de
gestacion) (4).

Manejo conservador en RPM pretérmino entre 24
y 34 semanas

1. Una vez realizado el diagnostico de RPM se deben
evitar los tactos vaginales, ya que disminuyen el
tiempo de latencia e incrementan la morbilidad de
origen infeccioso.

2. Monitorizacion maternay fetal durante las primeras
6 a 12 horas del ingreso. Luego se realizara diaria.

3. La monitorizacion materna diaria de los signos
vitales: (curva de temperatura cada 4 a 6 horas,
frecuencia cardiaca y presion arterial).

4. Evaluacion clinica diaria de dinamica uterina,
signos de infeccidon, trabajo de parto y
desprendimiento de placenta.

5. Corticoides: en el contexto del parto pretérmino
el uso de la administracion de corticoesteroides
prenatales después de la RPM pretérmino se
ha evaluado en una serie de ensayos clinicos y
se ha demostrado que reduce la mortalidad, el
sindrome de dificultad respiratoria, la hemorragia
intraventricular y la enterocolitis necrotizante. Un
metaanalisis de 15 ensayos controlados aleatorios
que incluyeron mas de 1400 mujeres con RPM
pretérmino mostrd que la administracion prenatal
de corticoides reduce el riesgo de sindrome de
dificultad respiratoria (RR, 0,56; intervalo de
confianza (IC) del 95 %, 0,46-0,70), hemorragia
intraventricular (RR, 0,47; IC del 95 %, 0,31-
0,70) y enterocolitis necrotizante (RR, 0,21; IC del
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95 %, 0,05-0,82). También pueden reducir el
riesgo de muerte neonatal (RR, 0,68; IC del 95 %,
0,43-1,07), y no parecen aumentar el riesgo de
infeccion en la madre (RR, 0,86; IC del 95 %,
0,61-1,20) o el neonato (RR, 1,05; IC del 95 %,
0,66-1,68) (2,21).

Recomendacion: se recomienda un Unico curso
de corticoides a todas las mujeres entre 24 y 34
semanas de gestacion que estan en riesgo de parto
pretérmino en los proximos 7 dias incluyendo
aquellas con rotura de membranas (1). Las pautas
mas utilizadas son:

Betametasona: 12 mg IM cada 24 horas por 2
dosis.

Dexametasona: 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis.

El efecto se alcanza a las 24 horas posteriores a
su administracion y su efecto maximo tiene una
duraciéon de aproximadamente 7 dias. En ese
tiempo, disminuye en 50 % la presentacion del
sindrome de dificultad respiratoria de recién nacido.
Cursos repetidos programados o semanales de
corticoesteroides no se recomiendan actualmente.
La administracion semanal de corticoesteroides se
ha asociado a reduccion del perimetro cefalico y
del peso al nacer (1, 2, 21).

Consideraciones: La  administracion  de
corticoesteroides conlleva un aumento de los
leucocitos materno en los 5 a 7 dias siguientes
a su administracion y una disminucion de la
variabilidad en el registro cardiotocografico, sin
que estos factores traduzcan necesariamente un
cuadro séptico o pérdida del bienestar fetal.

Sulfato de magnesio: los ensayos controlados
aleatorios han demostrado que administracion
materna de sulfato de magnesio utilizado para
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neuroproteccion fetal cuando el nacimiento se
anticipa antes de las 32 - 34 semanas de gestacion
reduce el riesgo de paralisis cerebral en los
neonatos sobrevivientes (RR, 0,71; IC del 95 %,
0,55-0,91) (1, 6, 21, 22).

Recomendacion: Se recomienda un esquema de 4
a 6 g de sulfato de magnesio IV en 20 minutos
como dosis de impregnacion, seguido de 1 a2 g
por hora como dosis de mantenimiento, con una
duracion minima de 4 horas y/o hasta las 24 horas,
o hasta que ocurra el nacimiento si se encuentra en
parto inminente. Se puede reiniciar si el parto es
inminente antes de las 34 semanas. Esta indicado
en todas las mujeres embarazadas entre las 24 -
34 semanas de edad gestacional que se encuentran
en riesgo inminente de parto prematuro. La
utilizacion, en este contexto, se ha relacionado
con una reduccion del 30 % a 40 % de paralisis
cerebral y disfunciéon motora gruesa, por lo tanto,
se vincula con neuroproteccion cerebral (1, 6, 21,
22).

Antibioticoterapia: el objetivo principal de la
terapia antibiotica es tratar o prevenir la infeccion
intraamniotica para prolongar la gestacion y la
morbilidad dependiente de la edad gestacional.
El régimen de antibidticos optimo no esta claro,
ya que multiples regimenes han demostrado ser
beneficiosos, la mayoria de los esquemas incluye
una fase inicial endovenosa, las primeras 48 horas,
seguido de un esquema oral que complete 7 dias de
tratamiento (1, 8, 9).

Recomendacion: el esquema recomendado por el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOGQG) es: ampicilina 2 g IV cada 6 horas +
eritromicina 250 mg IV cada 6 horas por 48 horas,
seguido de amoxicilina 250 mg VO cada 8 horas y
eritromicina 333 mg VO cada 8 horas por 5 dias (1).
Otras sociedades, como la Sociedad Canadiense
de Obstetras y Ginecdlogos, recomiendan usar el

régimen anterior o solo eritromicina 250 mg VO
cada 6 horas por 10 dias. Algunos centros han
sustituido el uso de eritromicina con azitromicina
(1 g VO dosis unica) en situaciones en las que no
se dispone de eritromicina o no es tolerado, siendo
esta sustitucion una alternativa. No se recomienda
el uso de amoxicilina- clavulanico debido su
asociacion con una mayor tasa de enterocolitis
necrotizante neonatal (1, 21, 22).

Actualmente se conoce que los microorganismos
identificados en el liquido amnio6tico de mujeres
con corioamnionitis clinica incluyen Ureaplasma
urealyticum, Gardnerella vaginalis, Mycoplasma
hominis, Streptococcus agalactiae, especies de
Lactobacillus y especies de Bacteroide (23). Los
antibioticos (penicilina y cefalosporinas) utilizados
en los ensayos clinicos aleatorizados en la RPM
pretérmino tienen una eficacia limitada contra estos
microorganismos. El 80 % del Ureaplasma spp. es
resistentes a la eritromicina. En este sentido, se ha
disefiado una nueva combinacion de antibiticos
que se ha implantado desde 2003 con el objetivo
de proporcionar actividades antimicrobianas a la
mayoria de los microorganismos que se encuentran
en la cavidad amniética de las pacientes con RPM
pretérmino con el objetivo de prolongar el periodo
de latencia, tratar y/o prevenir la infeccion/
inflamacién intraamnidtica y de reducir la tasa de
funisitis, corioamnionitis histologica y el sindrome
de respuesta inflamatoria fetal. Esta combinacion
incluye: ceftriaxone 1 g EV cada 24 horas +
claritromicina 500 mg de VO cada 12 horas hasta
el parto + metronidazol 500 mg EV cada 8 horas
maximo por 4 semanas. A la luz de la evidencia
actual parece ser un novedoso régimen antibiotico
en el manejo de la RPM pretérmino (23).

Se debe tomar en consideracion que la terapia con
antibioticos en estas pacientes también lleva el
objetivo de tratar la infeccion contra el SBG.

Vol. 84, N° 1, marzo 2024.



ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: DIAGNOSTICO Y MANEJO

8. Tocoliticos: el uso de tocoliticos en el contexto
de la rotura prematura de membranas es
controversial. Estudios han demostrado que la
tocolisis se asocid con un periodo de latencia mas
largo y un menor riesgo de parto dentro de las 48
horas, pero fue también asociado con un mayor
riesgo de corioamnionitis en embarazos antes de
las 34 semanas de gestacion, parece razonable
pensar que la tocolisis profilactica puede permitir
el efecto beneficioso de los corticoesteroides y los
antibioticos al prolongar la gestacion durante al
menos 48 horas o para trasladar a un centro que
cuente con cuidados intensivos neonatales. Por lo
tanto, los tocoliticos pueden estar asociados con
una prolongacion del embarazo, pero un mayor
riesgo de corioamnionitis, sin mayor beneficio
materno o neonatal (1, 4, 5, 21).

En resumen, debido a la morbimortalidad asociada
a la prematuridad, se recomienda el manejo
expectante en gestantes con RPM entre las 24 y 34
semanas de gestacion, siendo beneficioso el uso de
inductores de madurez fetal, neuroproteccion fetal y
antibioticoterapia.

Por otro lado, recientemente ha surgido evidencia
cientificasobre el manejo dela RPM en edades extremas
de la prematuridad (pretérmino previable: menos de
24 semanas y pretérmino tardio (34 — 36 semanas con
6 dias), lo cual se desarrollara a continuacion:

RPM en embarazos entre 34 y 36 semanas con 6
dias

El manejo de la RPM cerca del término del embarazo
debe ser analizado con precaucion, habitualmente se
recomendaba la finalizacion de la gestacion después
de las 34 semanas, pero hoy en dia se considera
razonable el manejo expectante (1, 6). Tres estudios
que comparan la conducta expectante versus la
interrupcion inmediata del embarazo entre las 34
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semanas y antes de las 37 semanas (24 - 26), no
demuestran diferencias significativas en la presencia de
sepsis neonatal entre ambos grupos. Recientemente, un
metaanalisis basado en datos de pacientes individuales
de los estudios previamente mencionados no muestra
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
desenlaces adversos neonatales en conjunto (RR 1,20,
IC 95 %: 0,94-1,55), lo cual incluye sepsis neonatal,
enterocolitis necrotizante, sindrome de dificultad
respiratoria o muerte perinatal (muerte fetal o neonatal)
(27). Sin embargo, los neonatos aleatorizados al
grupo de interrupcion inmediata se asociaron con
mayor riesgo de hiperbilirrubinemia, sindrome de
distrés respiratorio, ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) y mas dias de estancia
en UCIN, por lo que los neonatos podrian beneficiarse
del manejo expectante. Por otro lado, en cuanto a
desenlaces adversos maternos, el manejo expectante se
asocié a mayor probabilidad de hemorragia antenatal
y corioamnionitis. De acuerdo a la evidencia actual,
se debe tomar en cuenta el balance entre riesgos y
beneficios tanto neonatales como maternos al decidir
el manejo en estas gestantes. Las guias de manejo
clinico de diferentes paises consideran razonable
el manejo expectante entre las 34 y 36 semanas de
gestacion (1, 6), sin embargo, se recomienda tener
cautela con esta decision, hasta que se tengan ensayos
clinicos aleatorizados que sean realizados en paises de
bajo y mediano ingreso, que puedan ser comparados
con entornos como este.

El uso de antibiodticos no esta justificado de forma
rutinaria a esta edad gestacional (1) y debe ser
reservado Unicamente en casos de presencia de SGB
0 en gestantes en las que se desconozca su estado de
portador (28).

Se ha planteado el uso de inductores de madurez fetal
(betametasona o dexametasona) en aquellos embarazos
entre 35 y 36 semanas mas 6 dias los cuales no hayan
recibido algun curso de corticoides previamente (29-
32), sin embargo, hasta no existir mas evidencia sobre
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su uso en el contexto de RPM y resultados a largo
plazo, se recomienda no usar en estos casos.

El manejo de la RPM entre 34 y 36 semanas debe ser
individualizado y la decision debe ser consensuada
con la gestante.

RPM en embarazos menores a las 24 semanas

La RPM antes de las 24 semanas representa un gran
desafio, ya que en estos casos la mortalidad perinatal es
alrededor del 40 % a 60 % (33). La sobrevida neonatal
mejora con la edad gestacional; en un estudio se
evidencio que las gestantes con RPM entre las 20 y
21 semanas presentan una sobrevida neonatal del
12,5 %, mientras que, cuando la RPM ocurre
entre las 22 y 23 semanas, asciende al 55 % (34).
Por otro lado, los sobrevivientes se enfrentan a
secuelas asociadas no solo a la prematuridad
extrema sino también las relacionadas con la
RPM, como la hipoplasia pulmonar secundaria al
oligohidramnios (33, 35). Adicionalmente, hay
riesgo de secuelas neurologicas a largo plazo (36). El
manejo  expectante se  ha
complicaciones como desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta y sepsis materna (37). Los
estudios previamente mencionados son en paises
desarrollados, por lo que se deben tomar con
cautela estos datos a la hora de brindar la consejeria
sobre el prondstico de estos recién nacidos en el pais.

asociado  con

En las RPM desde las 23 y menos de 24 semanas,
algunas sociedades cientificas sugieren realizar
el mismo manejo que con aquellas RPM mayores de
24 semanas, previa consejeria a la paciente, por parte
del servicio de neonatologia y medicina materno
fetal, acerca de riesgos y beneficios (1).

Se recomienda tomar la decision fundamentada en
la tasa de sobrevida de la UCIN de la institucion
hospitalaria y una vez se haya brindado la consejeria
a la gestante y familiares sobre los riesgos y
beneficios.
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Manejo de RPM en situaciones especiales

RPM pretérmino en pacientes con cerclaje: aunque
existe literatura contradictoria al respecto, la
retencion del cerclaje cervical después de RPM
antes del trabajo de parto se asocid con un periodo
de latencia mas prolongado, y no se asocidé con
resultado perinatal adverso. Por lo tanto, en mujeres
con riesgo de parto prematuro espontdneo puede
ser beneficiosa, sin embargo, estas mujeres deben
ser monitorizadas de cerca para detectar cualquier
signo de infeccion (1, 21).

RPM pretérmino en pacientes con infecciéon por
virus de inmunodeficiencia humana (VIH): el
manejo optimo de la paciente con VIH y RPM
pretérmino es incierto, ya que no existen suficientes
datos. El manejo debe ser individualizado tomando
en cuenta algunos factores como son: la edad
gestacional, régimen antirretroviral actual y carga
viral. En casos en que la RPM ocurra en edades
muy tempranas y la paciente esté siendo tratada
con antirretrovirales y la carga viral sea baja, la
expectancia podria ser el manejo mas adecuado (1,
21).

RPM pretérmino en paciente con herpes genital:
no existe consenso sobre la edad gestacional en el
que el riesgo de prematuridad en mujeres con RPM
pretérmino supere el riesgo potencial de infeccion
neonatal por virus de herpes simple. En este sentido,
en infeccion recurrente activa se recomienda
manejo expectante antes de las 34 semanas
(antivirales, corticoides, neuroproteccion fetal y
antibioticoterapia) y en caso de lesiones agudas se
prefiere parto por cesarea. En infeccion primaria,
la conducta es menos clara por el mayor riesgo de
infeccion perinatal. Se recomienda antivirales en
lesiones activas y el parto por cesarea (1, 21).
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Complicaciones asociadas a la RPM (37)

Complicaciones maternas

* Infeccion intraammidtica: el 15 % de la
corioamnionitis se diagnostica en el periodo
anteparto y el 85 % en el posparto

* Desprendimiento
normoinserta

prematuro  de  placenta

* Hemorragia posparto secundaria a atonia uterina
* Rotura uterina

* Sepsis materna

* Abscesos pélvicos

» Tromboflebitis pélvica séptica

* Infeccion de la herida operatoria

* Endometritis.

* Mayor ingreso a cuidados intensivos

* Mayor tasa de histerectomia obstétrica y uso de
hemocomponentes

Complicaciones fetales

* El mayor riesgo de los recién nacidos es la
prematuridad y esto conlleva a: sindrome de
dificultad respiratoria, enterocolitis necrotizante,
puntajes de Apgar bajos a los 5 minutos,
convulsiones neonatales, sepsis neonatal, displasia
broncopulmonar, hemorragia intraventricular,
leucomalacia periventricular, mayor uso de
ventilacion mecanica, mayor ingreso a la unidad de
cuidados intensivos neonatales, muertes neonatales.

* Riesgo de hipoplasia pulmonar secundarias a
oligohidramnios grave. El riesgo de hipoplasia
pulmonar esta entre 1 % a 27 %.
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» Compresion y prolapso del cordon umbilical
» Sindrome de respuesta inflamatoria fetal

La RPM es una patologia obstétrica frecuente, en
el embarazo pretérmino se asocia a importante
morbimortalidad perinatal. El pronodstico dependera
de la edad gestacional al momento del diagndstico y
del correcto manejo de esta entidad de acuerdo a la
edad gestacional y condiciones maternofetales. La
tabla 1 resume el manejo sugerido de acuerdo a la
edad gestacional y puede ser complementado con el
flujograma 1.

Tabla 1. Manejo de la RPM
de acuerdo a la edad gestacional

RPM a término *Profilaxis para estreptococo del grupo B, en
(> 37 semanas) caso de ser portadora.
*Antibioticoterapia en RPM de > 12 horas de
evolucion.
*Considerar manejo activo  (finalizacion
inmediata). Cesarea segmentaria solo por
indicaciones obstétricas.
RPM *Considerar
34 -36,6 inmediata).
semanas *Profilaxis para estreptococo del grupo B.

manejo activo  (finalizacion

RPM *Manejo expectante.

24 -336 Ingreso hospitalario.

semanas *Monitoreo diario de signos vitales.
*Monitoreo diario de bienestar fetal.

*Evitar tactos vaginales.

*Antibioticoterapia: ceftriaxone 1 gde EV cada
24 horas + claritromicina 500 mg de VO cada
12 horas hasta el parto + metronidazol 500 mg
EV cada 8 horas maximo por 4 semanas.
*Esquema de corticoesteroides.
*Neuroproteccion fetal con sulfato de magnesio
en casos de parto inminente.

*Finalizacion de la gestacion independiente de
la edad gestacional en caso de corioamnionitis
clinica o pérdida del bienestar fetal.

*El manejo dependera de las tasas de sobrevida
neonatal de la institucion y de la edad
gestacional.

*Discutir con familiares beneficios y riesgos del
manejo expectante.

*El uso de corticoesteroides y sulfato de
magnesio se recomienda a partir de la viabilidad
fetal.

RPM menor a
24 semanas
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Figura 1. Flujograma de manejo de acuerdo a la edad gestacional
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CASO CLINICO
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Alumbramiento patologico por presencia de T de cobre en membranas

ovulares. Informe de caso *

Manuel Bravo'.

RESUMEN
Los dispositivos intrauterinos de cobre son utilizados como métodos anticoncepcionales y es uno de los métodos mas
utilizados por su seguridad, reversibilidad y eficacia en la prevencion de embarazos, que es superior al 97 %. Se presenta
un caso de falla en la anticoncepcion con dispositivos intrauterinos de cobre después de 5 aiios de uso en gestante de
26 arios, que acudio al darea de emergencias cursando con embarazo de 38 semanas y 4 dias en periodo expulsivo; se
obtuvo recién nacido a término sano. El periodo de alumbramiento patologico (prolongado) por presencia de dispositivo
intrauterino de cobre en membranas ovulares.

Palabras clave: Dispositivo intrauterino, Embarazo a término, Alumbramiento patologico, DIU, Embarazo no planificado.

Pathological delivery due to the presence of copper T in ovular membranes. Case Report
SUMMARY

Copper intrauterine devices are used as contraceptive methods and are one of the most used methods due to their safety,
reversibility and effectiveness in preventing pregnancy, which is greater than 97%. A case of failure in contraception
with a copper intrauterine devices is presented after 5 years of use in a 26-year-old pregnant woman, who went to the
emergency room with a pregnancy of 38 weeks and 4 days in the expulsive period, a healthy term newborn was obtained.
The pathological (prolonged) delivery period due to the presence of copper intrauterine devices in ovular membranes.

Keywords: Intrauterine device, Term pregnancy, Pathological delivery, IUD, Unplanned pregnancy.

INTRODUCCION

Los dispositivos intrauterinos (DIU) de cobre son
utilizados como métodos anticoncepcionales y es
uno de los métodos mas utilizados por su seguridad,
reversibilidad y eficacia en la prevencion de embarazos,
ya que es superior al 97 %. Se considera que el manejo
de estos en atencion primaria es un requisito para el
médico rural, siempre y cuando conozca sus tipos,
indicaciones y problemas (1).

'Médico Cirujano, Hospital Eudoro Gonzélez de Carayaca, Edo. La Guaira. *Caso clinico
presentado en el XXXVI Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecologia, 2023. Correo de
correspondencia: manbrav1993@gmail.com
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cobre en membranas ovulares. Informe de caso. Rev Obstet Ginecol Venez. 84(1):73-77. DOI
10.51288/00840111
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La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima
que aproximadamente 160 millones de mujeres

utilizan el DIU como método anticonceptivo a nivel
mundial (2).

La insercion de un DIU en la cavidad uterina
desencadena de inmediato una respuesta inflamatoria
aséptica del endometrio, con un infiltrado leucocitario
endometrial, la aparicion de fagocitosis de los
espermatozoides y la creacion de un ecosistema
desfavorable para la implantacion. Por otro lado, los
DIU de cobre aportan a todo lo anterior un impacto
bioquimico y morfologico sobre el endometrio, con
la produccion de prostaglandinas, la interferencia del
metabolismo del glucogeno y el aumento de estrogenos
en la mucosa uterina. Ademas, los depositos de cobre
en el moco cervical producen, de por si, una accion
espermicida e impide la capacitacion espermatica.
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Globalmente, las complicaciones del uso del DIU
oscilan entre un 20 % y un 30 % segun los estudios,
produciéndose fundamentalmente en el transcurso del
primer afio. Se distinguen tres tipos de complicaciones:
complicaciones de la insercidon, durante la evolucion vy,
por ultimo, en la extraccion (3).

La complicacion mas temida es el embarazo no
deseado por parte de la usuaria. La gestacion aparece
en una frecuencia del 1 % a 2 % (4). Esta indicado
el intento de extraccion del DIU, y en caso de que el
embarazo contintie su evolucidén, no aparece ningun
incremento de la incidencia de partos pretérmino y de
malformaciones congénitas.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una gestante de 26 afios,
cursando con embarazo simple de 38 semanas y 4
dias por fecha de ultima regla (FUR), quien acudi6 al
area de emergencia refiriendo contracciones uterinas
dolorosas que aumentaban en intensidad, frecuencia y
duracion, concomitante pérdida de liquido a través de
genitales externos.

Al momento del ingreso la paciente menciond que no
se controld el embarazo por la dificultad de acceder a
atencion sanitaria en su localidad y ser portadora de
un DIU.

Al examen fisico se evalud gestante en estables
condiciones generales, afebril, hidratada, tolerando
via oral y aire ambiente. Abdomen: gestante, doloroso
a la palpacion superficial en hipogastrio, altura uterina
de 33 cm, movimientos fetales positivos, dindmica
uterina de 4 contracciones de 40 segundos en 10
minutos, feto Unico, longitudinal, dorso izquierdo,
cefalico, encajado. Frecuencia cardiaca fetal de 144
Ipm. Genitales externos normoconfigurados, tacto
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vagina normotérmica, normoténica, cuello centrado,
borrado, dilatado en 10 cm, membranas ovulares
rotas. Extremidades simétricas, eutroficas, sin edema.
Neuroldgico: orientada en tiempo, espacio y persona.
Reflejos osteotendinosos 11/ IV.

Durante el ingreso, la paciente firmé un consentimiento
informado para su atencion.

Los diagnoésticos de ingreso fueron: a) embarazo simple
de 38 semanas + 4 dias por FUR, en fase expulsiva del
trabajo de parto; b) III G II P; ¢) portadora de DIU; d)
embarazo no controlado.

Se realizo vaciamiento de emuntorios y con la paciente
en posicion de litotomia, previa asepsia y antisepsia,
se colocaron campos estériles; se procedid a realizar
venoclisis de via periférica mas hidratacion parenteral
con solucion 0,9 %, sin agregados. Se procedio a la
atencion del parto obteniendo recién nacido vivo
masculino, que pes6 2900 g, tallé 50 cm, llord y
respird6 espontaneamente al nacer; apego materno
precoz, administracion de oxitocina, 10 unidades
internacionales, via intramuscular; pinzamiento tardio
de cordon umbilical. Alumbramiento patoldgico, se
esper6 30 minutos y no se logré obtener la placenta
mediante alumbramiento dirigido, a pesar de
evidenciarse los signos de desprendimiento placentario
(Fabre, Ahlfeld, Kiistner). Se procedio a realizar tacto
vaginal en el que se palpa parcialmente la placenta
y una porcion del DIU, se reajustd la posicion del
mismo, para finalizar con la obtencion de la placenta
aparentemente completa mediante alumbramiento
manual (figuras 1 y 2). Puerperio fisiologico.

El diagnostico posparto fue: a) puerperio inmediato de
parto eutocico simple; b) III G III P; c) recién nacido
sano a término.

La puérpera y recién nacido son dados de alta a las 24
horas, sin complicaciones.

Vol. 84, N° 1, marzo 2024.



ALUMBRAMIENTO PATOLOGICO POR PRESENCIA DE T DE COBRE EN MEMBRANAS OVULARES.
INFORME DE CASO

Figura 1: DIU al momento del
alumbramiento manual.

Figura 2: Posterior a alumbrar se evidencia DIU
inmerso en membranas ovulares

DISCUSION

El embarazo como complicacion en usuarias de DIU
esta descrito mas comunmente el primer afio posterior
a la insercidn, con una incidencia de hasta el 40,7 %.

Rev Obstet Ginecol Venez

El fracaso anticonceptivo a los 5 afios es de 8,6 %. En
una revision de diferentes trabajos todos coinciden en
finalizacion de parto a término en mas de 50 % de los
casos (5).

Con este caso clinico se espera reforzar el
conocimiento y habilidad que puede tener un médico
general, médico rural, estudiante o pasante a la hora
de enfrentar complicaciones obstétricas en un medio
rural donde los centros de referencia son alejados, no
se cuenta con especialistas y la atencion del paciente
no puede ser demorada; en esos casos, se debe manejar
las distintas maniobras de atencion para disminuir
la morbimortalidad maternofetal, tanto a la hora de
enfrentar el primer diagnostico de embarazo en usuaria
portadora de DIU durante el control prenatal oportuno,
como también en la atencion del parto, cuando se
pueda presentar alguna complicacion asociada a la
presencia de un DIU.

Los efectos adversos son mayores cuando el DIU se
deja en su lugar, estos pueden ser abortos espontaneos,
embarazo ectopico, parto prematuro, sangrado,
corioamnionitis, desprendimiento de placenta y
mayor prevalencia de invasion microbiana a cavidad
amniotica.

Ante el diagndstico de embarazo en usuaria portadora
de DIU, lo primero que el médico debe realizar es el
diagnodstico de embarazo intrauterino o extrauterino
(6). Si el primer control prenatal es oportuno y se
realiza en el primer trimestre de embarazo se deberia
tratar de extraer el DIU, siempre y cuando los hilos
sean visibles, para disminuir la morbimortalidad
maternofetal, o si los hilos no son visibles, se puede
intentar con instrumental y apoyo ecografico. También
se puede referir a un centro especializado para intentar
el retiro por via histeroscopica siempre y cuando sea
antes de las 10 semanas de gestacion (7). Si el primer
control se realiza luego del primer trimestre o no se
logra retirar en el primer trimestre el DIU, se debe
dejar en su lugar y referir a consulta de alto riesgo
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obstétrico (ARO) (8, 9). Una vez retirado el DIU, si no
surgen complicaciones, se puede continuar el control
prenatal con normalidad.

Si el caso es un embarazo mal controlado, uno
de los principales problemas de salud publica, ya
sea por problemas econémicos, falta de personal
capacitado para realizar controles prenatales en areas
rurales, dificultad para acceder a atencion primaria,
y se presenta gestante en trabajo de parto al area de
emergencias en fase expulsiva, estos casos no pueden
ser referidos, ni trasladados por la lejania a centros de
mayor nivel; el parto debe de ser atendido, estabilizar
la paciente y luego su posterior derivacion, si fuese el
caso.

En el caso presentado la gestante culmind su embarazo
a término, tuvo un solo control prenatal a las 18
semanas, el médico tratante no intento retirar el DIU y
refirid a la paciente a ARO, la paciente refirié no haber
podido asistir a la consulta con especialista y no asistio
en mas oportunidades al control prenatal. Su préxima
visita a un centro asistencial fue en el momento que
acudié en fase expulsiva de trabajo de parto. Es uno
de los casos de gestacion con DIU intrauterino que
termind en embarazo a término, sin complicaciones
durante su gestacion.

CONCLUSIONES

Las gestantes portadoras de DIU tienen mayor
probabilidad de padecer complicaciones obstétricas
que en embarazos normales, es muy importante que la
primera consulta prenatal sea realizada antes de las 10
semanas de gestacion para poder evaluar la posibilidad
de retirada del DIU y asi disminuir la morbimortalidad
maternofetal.
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Se sugiere hacer énfasis en el adiestramiento durante
el pregrado ya que estas situaciones en areas rurales
son comunes Yy el personal que trabaja en emergencias
son médicos que apenas terminaron su formacion
profesional, no tienen apoyo de médicos especialistas
y sus centros de referencia quedan a distancias lejanas.

Sin conflictos de interés.
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Cistoadenoma mucinoso gigante de ovario

Juan Daniel Gonzalez Machado!,

Fernando Karel Fonseca Sosa.

RESUMEN

Aungque el cistoadenoma mucinoso de ovario tiene un crecimiento benigno, puede crecer hasta tener grandes dimensiones.
Se presenta el caso de una paciente de 70 arios que acudio a consulta por presentar dolor abdominal recurrente y difuso.
A la exploracion fisica se palpé una gran masa que ocupaba toda la cavidad abdominal, hasta la apdfisis xifoides,
redondeada, renitente, de bordes definidos, no dolorosa, no movible. Presencia de edema en miembros inferiores. Durante
el acto operatorio se identifico utero miomatoso y quiste gigante de ovario izquierdo, aproximadamente de 40 x 30 cm y
13,6 kg de peso. Se realizo histerectomia total abdominal y salpingooforectomia bilateral. La biopsia confirmo el diagnostico
de cistoadenoma mucinoso benigno de ovario y leiomiomatosis uterina. El posoperatorio transcurrio favorablemente.
La incidencia de cistoadenoma gigante de ovario es desconocida, debido a la falta de un concepto estandarizado y las
modalidades de imagen avanzadas disponibles en la actualidad.

Palabras clave: Ovario, Quistes ovaricos, Cistoadenoma mucinoso, Neoplasias ovaricas.

Giant ovarian mucinous cystadenoma
SUMMARY

Although ovarian mucinous cystadenoma has a benign growth, it can grow to be very large. We present the case of a
70-year-old patient who came to the clinic for recurrent and diffuse abdominal pain. On physical examination, a large
mass was palpated that occupied the entire abdominal cavity, up to the xiphoid appendix, rounded, retentive, with defined
edges, non- painful, non-movable. Presence of edema in lower limbs. During the surgical act, a myomatous uterus and
a giant left ovarian cyst measuring approximately 40 x3 0 cm and weighing 13.6 kg were identified. Total abdominal
hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy were performed. The biopsy confirmed the diagnosis of benign ovarian
mucinous cystadenoma and uterine leiomyomatosis. The postoperative period progressed favorably. The incidence of giant
ovarian cystadenoma is relatively unknown due to the lack of a standardized concept and currently available advanced

imaging modalities.

Keywords: Ovary, Ovarian cysts, Mucinous cystadenoma, Ovarian neoplasms.

INTRODUCCION

Los tumores de ovario son las neoplasias ginecologicas
mas comunes, con una prevalencia de 2,5 % a 6,6 %, y
la octava causa principal de mortalidad por cancer entre
las mujeres en todo el mundo. Las neoplasias ovaricas
se presentan en una variedad de subtipos y se originan
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en un 65 % a 70 % de los casos, de células estromales
epiteliales superficiales. Entre ellas, el cistoadenoma
mucinoso es un tumor ovarico quistico que se origina
en el epitelio superficial del ovario, caracterizado por
ser productor de mucina (1).

Aunque el cistoadenoma mucinoso tiene un
crecimiento benigno, puede crecer hasta tener grandes
dimensiones. Generalmente, se detectan de manera
incidental en estudios de imagen o durante el examen
ginecoldgico de rutina; por lo tanto, la incidencia de
cistoadenoma gigante de ovario es baja o relativamente
desconocida debido a las modalidades de imagen
avanzadas disponibles en la actualidad (1).
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Para definir un quiste gigante de ovario existen
criterios (divergentes y pocos argumentados) segun el
peso, tamafio y exploracion clinica. Segiin Gonzalez
y cols. (2), algunos autores fijan como limite 11,3 kg
de peso; un grupo los incluye con mas de 12 kg; y
otros, con un peso mayor de 20 kg (2). Desde el punto
de vista clinico, son aquellos que alcanzan una altura
superior al nivel del ombligo (3).

Los quistes gigantes de ovario, que se definen con més
de 10 centimetros en su didmetro mayor, son hallazgos
raros en la practica clinica actual. Debido a la rareza
y la falta de un concepto estandarizado, no se puede
determinar la tasa de incidencia o prevalencia de estos
tumores. Histdricamente, un quiste de ovario que peso
148,6 kg (328 1b) quedd registrado en la literatura
médica (4).

El objetivo de este reporte fue presentar una paciente
intervenida quirirgicamente por un cistoadenoma
mucinoso gigante de ovario, porque es una afeccion
relativamente rara en la actualidad, debido al desarrollo
de la cirugia y a los medios diagnosticos con que se
cuenta.

CASO CLINICO

Paciente de 70 afios de edad, procedencia rural,
con antecedentes patologicos personales de
hipertension arterial, quirurgicos de colecistectomia
y ginecoobstétricos: menarquia 12 afios, primeras
relaciones sexuales a los 16 afios, cuatro gestaciones,
tres partos eutdcicos, un aborto; menopausia a los 48
afios. Acudio a consulta por presentar dolor abdominal
que comenzd un afio antes, difuso, intermitente, de
leve intensidad, sin irradiacion, se aliviaba de manera
espontanea, sin otros sintomas acompafiantes.
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A la exploracion fisica se palpd una masa que ocupaba
toda la cavidad abdominal, hasta llegar a la apofisis
xifoides, redondeada, superficie lisa, renitente, de
bordes definidos, no dolorosa, no movible (Figura
1). Se observo presencia de edema en miembros
inferiores. La paciente pesdé 80 kg, y la talla fue
162 cm, con un indice de masa corporal de 30,5 Kg/m?.
En el examen ginecoldgico se evidencié: genitales
externos normoconfigurados, vulva entreabierta, al
espéculo cuello central de multipara, sin leucorrea. Al
tacto vaginal, paredes vaginales secas, no tumorales,
cuello no doloroso, fondo de sacos vaginales normales.

Los examenes de laboratorio al ingreso, incluidos
los marcadores tumorales (CA-125 y antigeno
carcinoembrionario), estuvieron dentro de limites
normales. La ecografia abdominal informé imagen
ecolicida multiloculada que se extendia desde
hipogastrio hasta epigastrio. Paredes regulares,
finas, ecos internos refringentes en su interior. No se
observaron vegetaciones ni tabiques internos.

La tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen
inform6é imagen hipodensa, que correspondia con
ovario izquierdo, redondeada, de contornos regulares,

Figura 1. Abdomen previo al acto quirargico.
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bien definidos que media 370 x 276 mm, con
presencia de tabiques de 5 mm. Desplazaba el utero
hacia la derecha. El ttero era de tamafio normal, con
una calcificacion en su interior que media 8 mm e
impresionaba como mioma calcificado. No se vieron
adenopatias en cavidad abdominal. Se concluy6 como
quiste gigante de ovario izquierdo.

Se evalu6 en consulta multidisciplinaria y se decidio
intervencion quirtrgica electiva. Con la paciente en
dectibito supino, bajo anestesia regional peridural
se realiz6 asepsia y antisepsia e incisidon media
supra- e infraumbilical hasta cavidad abdominal. Se
identifico el Utero miomatoso y el quiste gigante de
ovario izquierdo, de aproximadamente 40 x 30 cm.
No se encontro ascitis, ni adenopatias. El resto de los
organos intraabdominales estaban normales. Se realizo
histerectomia total abdominal y salpingooforectomia
bilateral. El quiste peso 13,6 kg (Figura 2). Se practico
cierre de la cavidad abdominal por planos. La paciente
evoluciond satisfactoriamente y fue egresada al
séptimo dia de la intervencion quirtrgica.

El estudio anatomopatoldgico informo: tutero con
leiomiomas subserosos e intramurales. Ovario
izquierdo con quiste de pared delgada recubierta
internamente por una capa de epitelio cilindrico
secretor de moco de tipo endocervical, con células

Figura 2. Quiste gigante de ovario izquierdo resecado.
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caliciformes. No habia atipia, estratificacion ni
actividad mitética. El ovario derecho y ambas trompas
estaban sin alteraciones. Se concluyd como un
cistoadenoma mucinoso benigno de ovario izquierdo
y leiomiomatosis uterina.

DISCUSION

Los cistoadenomas mucinosos de ovario constituyen
aproximadamente entre el 10 % - 15 % de todas
las neoplasias ovaricas. Especificamente, los
cistoadenomas mucinosos benignos comprenden el
80 % de los tumores mucinosos de ovario. Se encuentra
que el 10 % de estos tumores son malignos y el 10 %
restante son limitrofes. Una caracteristica llamativa de
estos tumores es que pueden crecer hasta tener grandes
dimensiones y mientras mayores sean aumenta el
riesgo de malignidad. Afectan generalmente a mujeres
entre la segunda y cuarta década de la vida (5). En
este caso, no coincide con la edad mas frecuente de
presentacion.

Los hallazgos anatomopatologicos macroscopicos del
cistoadenoma mucinoso benigno muestran un gran
tumor quistico unilateral (en aproximadamente, el 95 %
de los casos), con una superficie exterior lisa, que puede
ser multilocular o unilocular. Microscopicamente,
se componen de glandulas revestidas por epitelio
mucinoso simple no estratificado. El epitelio se parece
a la mucosa gastrica o al epitelio intestinal con células
caliciformes. También pueden estar presentes células
neuroendocrinas, de Paneth y papilas focales. El
estroma ovarico adyacente al revestimiento epitelial
del quiste puede contener regiones de luteinizacion
estromal (5).

Los factores de riesgo para los quistes ovaricos
incluyen: embarazo, hipotiroidismo, tratamiento
hormonal en la infertilidad y tabaquismo (6). Los
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quistes ovaricos suelen ser asintomaticos en las
primeras etapas y solo se manifiestan los sintomas
una vez que han alcanzado grandes dimensiones, lo
que dificulta el diagnostico temprano. Algunos de los
sintomas que producen los quistes gigantes de ovario
son: dolor abdominal difuso, constipacion, saciedad
precoz, vomitos, miccion frecuente y sangrado vaginal

(7.

Cuando los quistes comienzan a crecer y desplazar las
estructuras adyacentes, aparecen sintomas variables
de efecto de masa, desde dolor abdominal leve hasta
complicaciones graves que amenazan la vida, como la
torsion ovarica, ruptura quistica y hemorragia (8).

El diagnostico inicial de tumor anexial se obtiene
mediante la ecografia abdominal y transvaginal. La
TAC y la imagen por resonancia magnética pueden
ayudar aun mas a visualizar la especificidad de los
quistes ovaricos (8). El antigeno del cancer 125 (CA-
125) es el mejor biomarcador para las neoplasias
malignas de ovario y, actualmente, el estandar clinico
para el seguimiento de la enfermedad. Sin embargo,
carece de especificidad como herramienta de
deteccion, ya que puede estar elevado en otros tumores
benignos (endometriosis y enfermedades pélvicas
inflamatorias) y malignos (cancer de mama, pulmoén y
gastrointestinal) (9).

Los métodos de biopsia convencionales y los
biomarcadores como el CA-125 tienen aplicaciones
clinicas limitadas. La biopsia liquida es un método
de muestreo novedoso que analiza biomarcadores
tumorales distintivos liberados en la circulacion
periférica, incluido el ADN tumoral y las células
tumorales circulantes. La creciente evidencia sugiere
que la biopsia liquida podria mejorar el diagndstico
precoz de las neoplasias malignas de ovario, predecir
el pronodstico, detectar la recurrencia y monitorizar la
respuesta al tratamiento (10).

Rev Obstet Ginecol Venez

La conducta ante los tumores de ovario comienza con
una evaluacion inicial mediante el indice de riesgo
de malignidad, que depende del estado menopausico,
los hallazgos ultrasonograficos y los niveles de
CA-125 antes del acto operatorio, a fin de formular
un plan quirargico Optimo y otras necesidades de
quimioradiacion (11).

Existen otros factores a tener en cuenta antes de la
cirugia, como la edad de la paciente, el deseo de tener
hijos, el estado nutricional, el acceso a las instalaciones
médicas y la experiencia del cirujano. Sera necesaria
una planificacion cuidadosa, para obtener resultados
favorables, con un enfoque multidisciplinario para el
manejo, tanto pre- como posoperatorio, por parte del
equipo de ginecdlogos, oncocirujanos, anestesistas,
intensivistas y dietistas (11).

El estandar de oro del tratamiento de cualquier tumor
ovarico sospechoso incluye la reseccion completa
de los anexos afectados, mediante laparotomia,
con evaluacion patologica intraoperatoria. Los
cistoadenomas mucinosos benignos estan, por
definicion, confinados al ovario y no se requiere
ningun procedimiento adicional (12).

El manejo quirtrgico de los tumores gigantes de
ovario se asocia a complicaciones potencialmente
mortales, que surgen después de la cirugia debido a
cambios rapidos en la circulacion corporal; e incluyen
hipotension grave, insuficiencia cardiaca, insuficiencia
respiratoria, embolismo pulmonar y sepsis. Es
necesaria, en algunos casos, la preparacion pulmonar
para mejorar su funcion después de la cirugia. En
el posoperatorio, la reduccion del ileo paralitico, el
apoyo respiratorio y el control de los pardmetros
hemodinamicos son claves (12).

Moon y cols. (13) mencionan que el drenaje
intraoperatorio controlado de los quistes gigantes
puede ayudar a prevenir que los vasos esplacnicos y

81



CISTOADENOMA MUCINOSO GIGANTE DE OVARIO

la vena cava inferior se liberen repentinamente de la
compresion como sucede en la reseccion completa de
un quiste.

En el pasado, la laparotomia exploradora era el método
quirurgico mas comun, que teniala ventajade minimizar
el riesgo de una implantacion intraperitoneal causada
por el derrame celular en caso de una transformacion
maligna del tumor. Sin embargo, algunos quistes
ovaricos gigantes ocupan casi toda la cavidad
abdominal hasta la apofisis xifoides. La incision
abdominal, que alcanzaba decenas de centimetros
de largo, causaba grandes problemas a las pacientes,
especialmente a las mas jovenes (14).

En los ultimos afios, la cirugia minimamente invasiva
se ha empleado en el campo de la ginecologia,
sobre la base de la seleccion adecuada de pacientes
y profesionales expertos en cirugia laparoscdpica.
La laparoscopia es una opcioén para la mayoria de
los quistes ovaricos benignos, pero el tamafio de los
quistes puede ser un factor limitante. Los quistes
ovaricos gigantes aumentan la complejidad y dificultad
en esta via de abordaje. Evitar la fuga del liquido del
quiste se ha convertido en un desafio. La reseccion
asistida por laparoscopia de estos quistes gigantes se
ha desarrollado considerablemente (14).

En conclusion, a pesar de que el cistoadenoma
mucinoso de ovario alcanza grandes dimensiones,
es muy infrecuente el diagnodstico de estos quistes
gigantes debido a las modalidades de imagen avanzadas
disponibles en la actualidad. La definiciéon de quiste
gigante de ovario esta sumida en cierta controversia y
desacuerdo, seria prudente unificar criterios sobre un
concepto unico para determinar la tasa de incidencia o
prevalencia de estos tumores.

Sin conflictos de interés.
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Tumor de células de la granulosa tipo juvenil tras la menopausia
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RESUMEN

Los tumores de células de la granulosa son tumoraciones ovdricas infrecuentes. Hay dos tipos histologicos: adulto y
Juvenil. Los tumores de células de la granulosa juvenil representan el 5 %, y solamente un 3 % ocurre en mayores de 30
arios. Ante la sospecha, el diagnéstico definitivo intraoperatorio es complejo dada su rareza y su ficil confusion con otras
neoplasias ovaricas. El patron quistico con células de la granulosa inmaduras, con frecuentes mitosis, la ausencia de
cuerpos de Call-Exner y el estudio inmunoquistico lo confirman. Su baja prevalencia dificulta su diagnostico. El estadio
de la enfermedad es el factor prondstico mas importante, y resulta imprescindible una completa reseccion. El papel de la
terapia complementaria no esta bien establecido, ademas los estudios disponibles solamente incluyen un niimero minimo
de casos, que no diferencian mujeres adultas. El adecuado seguimiento para la deteccion precoz de una posible recidiva
tardia supone un reto clinico.

Palabras clave: Tumor de células de la granulosa, Tumor de células de la granulosa juvenil, Neoplasias de ovario,
Menopausia.

Juvenile granulosa cell tumor in menopausal woman
SUMMARY

Granulosa cell tumors are rare ovarian tumors. There are two histological types: adult and juvenile. Juvenile granulosa
cell tumors account for 5%, with only 3% occurring in people over 30 years of age. Given the suspicion, the definitive
intraoperative diagnosis is complex given its rarity and its easy confusion with other ovarian neoplasms. The cystic pattern
with immature granulosa cells, with frequent mitosis, the absence of Call-Exner bodies and the immunocystic study confirm
this. Its low prevalence makes it difficult to diagnose. The stage of the disease is the most important prognostic factor,
and complete resection is essential. The role of complementary therapy is not well established, and the available studies
include only a minimal number of cases, which do not differentiate between adult women. Adequate follow-up for the early
detection of a possible late recurrence is a clinical challenge.

Keywords: Granulosa cell tumor, Juvenile granulosa cell tumor, Ovarian neoplasms, Menopause.

INTRODUCCION

Los tumores de células de la granulosa (TCG) son
neoplasias ovaricas poco frecuentes que suponen
el 5 % de los tumores ovaricos (1). Se distinguen
dos variedades: tipo adulto (TCGA) y tipo juvenil
(TCQJ), sobre la base de su comportamiento clinico
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y caracteristicas histologicas. El TCGJ tiene una
incidencia que escasamente alcanza el 5 %, el 90 %
tiene lugar en las tres primeras décadas de la vida
(2), y tan solo un 3 % de los casos se da en mayores
de 30 afos (3). La presentacion mas frecuente es en
forma de masa anexial de gran tamaiio (2) y pueden
producir esteroides sexuales, siendo la clinica
hiperestrogénica la mas habitual (4). El pronoéstico
depende fundamentalmente del estadio patolégico,
y las recidivas son comunes, incluso décadas tras el
diagnostico inicial (4). El abordaje inicial es similar
a los tumores de estirpe epitelial, con estadificacion
quirurgica y citorreduccion, seguido de quimioterapia
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en los estadios avanzados, no estando recomendada la
linfadenectomia ni el tratamiento complementario en
estadios iniciales (1).

Se presenta un infrecuente caso de tumor de células de
la granulosa tipo juvenil tras la menopausia.

CASO CLINICO

Mujer posmenopatsica de 58 afios, sin antecedentes
médicos y quirurgicos de interés, que acudid a
urgencias por distension y dolor abdominal. Tenia
revisiones ginecoldgicas previas, la ultima realizada 6
afios antes, con examen ecografico pélvico normal, y
no refirié alteraciones menstruales ni metrorragia con
anterioridad. En la exploracién fisica se observaron
genitales externos normales, al examen con espéculo,
se encontr6 vagina normal, con exudado vaginal
moderado, y cérvix de multipara, con formacion
pediculada vascularizada que protruia por el orificio
cervical externo y que se reseco por torsion (con
resultado anatomopatologico de polipo atréfico-
quistico). El tacto vaginal bimanual revel6é una masa

pélvica de consistencia dura, no mévil, que ocupaba el
fondo de saco de Douglas, sin adenopatias palpables.
En la ecografia abdomino-pélvica se observo el utero
de ecoestructura normal, con imagen hipoecoica
intramural en fondo uterino de 1,15 x 1,38 cm
(compatible con leiomioma uterino), sin distinguirse
linea endometrial, el ovario izquierdo de aspecto
hipotroficode 1,82 x 0,94 cm, y unamasa pélvicasolida,
con vascularizaciéon central de 19,74 x 12,48 cm, sin
liquido libre visible. Se complet6 la caracterizacion de
la masa mediante una tomografia axial computarizada
(TAC), que reveld unas dimensiones de 19 x 14 x
13 cm, predominantemente sélida, de contorno bien
definido, con realce heterogéneo y areas hipodensas
sugestivas de necrosis/degeneracion quistica, que
desplazaba asas intestinales, utero y vejiga, sin signos
de infiltracion (Figura 1).

Los marcadores tumorales prequirtrgicos CA 125,
antigeno carcinoembrionario (CEA), CA 19-9 y HE4
presentaron limites normales. Finalmente se realizé una
biopsia de endometrio por aspiracion por el hallazgo
de polipo endocervical vascularizado, sin visualizarse
adecuadamente la linea endometrial en la ecografia, con
resultado asimismo normal. Con diagnodstico de tumor

Figura 1. TAC en planos frontal (izquierda) y sagital (derecha) que demuestran una masa pélvica de
19 x 14 x 13 cm, de contorno bien definido, de predominio s6lido, con multiples areas hipodensas
sugestivas de hemorragia y necrosis, que desplaza estructuras pélvicas sin signos de infiltracion.
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ovarico derecho, sugestivo de malignidad, se realizd
histerectomia y anexectomia bilateral laparotémica,
con biopsias peritoneales (de parietocolico derecho e
izquierdo, vesical, fondo de saco de Douglas y ctpula
diafragmatica) y biopsia de omento mayor, aspirado de
liquido de lavado peritoneal y revision de la cavidad
abdominopélvica, sin observarse ascitis ni signos de
enfermedad a distancia. Se obtuvo una tumoracion
ovarica derecha de 1920 g que midi6 23 x 12 x 10 cm.
Mostraba una superficie externa lisa y brillante. A
la seccion se observaron areas sélidas de coloracion
blanco-amarillenta y 4areas quisticas con extensas
zonas de aspecto necrético y hemorragico (Figura 2).

El estudio histolégico mostr6 una proliferacion
celular de patron principalmente difuso con algunos
cordones y presencia de espacios microquisticos
con material eosinofilico claro en su luz. Las células
eran de mediano tamarfio, con nucleos vesiculosos sin
hendiduras, ligeramente pleomorficos con presencia
de un pequefio nucleolo y citoplasmas eosindfilos
alrededor. El nimero de mitosis era de 7 a 8 por 10
campos de gran aumento. Habia amplias areas de
necrosis y hemorragia (Figura 3).

El estudio inmunohistoquimico de las células
tumorales mostré tincidon positiva con CD99 vy

Figura 2. Tumor de 23 x 12 x 10 cm solido y
quistico con amplias areas de necrosis y hemorragia
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Figura 3. Proliferacion difusa de células tumorales de
nucleos vesiculosos, ligeramente pleomorficos, con un
pequeiio nucleolo, sin hendiduras y con citoplasmas
eosindfilos alrededor. Presencia de mitosis (flecha)
(Tinciéon hematoxilina-eosina. Aumento: 40X)

positividad focal con inhibina (Figura 4). Fueron
negativas las tinciones con citoqueratina AE1/AE3 y
CD 34. El indice de proliferacion celular marcado con
Ki67 fue aproximadamente del 15 % - 20 %.

Con estos hallazgos histologicos e inmunohistoquimicos
se hizo el diagnostico de TCGJ. Al tratarse de un
tumor confinado al ovario sin romper su capsula, con

Figura 4. Estudio inmunohistoquimico: A-Vimentina:
positivo, B-Inhibina: focalmente positivo, C-Actina:
focalmente positivo, D-CD99: positivo (Aumento 20X)
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exploracion intraoperatoria, biopsias y citologia de
lavado peritoneal negativas, con ausencia de extension
en las pruebas de imagen, se catalogd en comité
clinico multidisciplinar como un estadio IA de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) y se desestim6é completar la cirugia con
linfadenectomia. Por este motivo tampoco se realizo
tratamiento adyuvante.

La paciente se encuentra asintomatica y realiza
revisiones peridodicas con exploracion ginecoldgica,
ecografica (como parte de cada revision en la
institucién) y controles analiticos con hormona
antimiilleriana e inhibina normales.

DISCUSION

Los TCG son las neoplasias mdas frecuentes con
potencial maligno de los tumores de los cordones
sexuales-estroma (el 70 %), siendo habitualmente
la estirpe pura (5). Globalmente, son una entidad
infrecuente, representando al 5 % al 8 % del total
de las neoplasias ovaricas, mas ain en el caso de la
forma juvenil, que supone tan solo un 5 % del grupo
(1, 3, 6, 7). Aunque los TCGJ ocurren habitualmente
en nifias y mujeres jovenes, pueden darse a cualquier
edad, habiéndose reportado casos en mujeres ancianas
(8). La frecuencia de los TCGJ en el adulto es muy
escasa, y los estudios publicados de TCG incluyen
muy pocos casos de TCGJ en mayores de 30 afios, lo
que no permite un estudio diferenciado (6, 9).

Se desconocen las causas, aunque se cree que proceden
de las células de la granulosa en proliferacion del
foliculo preovulatorio tardio, con las que comparten
caracteristicas morfologicas y bioquimicas (3). En
ambos casos, son capaces de producir péptidos
esteroideos que conducen a la sintomatologia
endocrinologica que permite su diagnostico precoz en
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numerosas ocasiones: estrogenos, inhibina, hormona
antimiilleriana (AMH) y mas raramente androgenos
(4). De este modo, se pueden manifestar como
pubertad precoz en las nifias y como alteraciones
menstruales en la mujer adulta, siendo infrecuente la
virilizacion (1). La exposicion prolongada a estrogenos
puede producir hiperplasia endometrial e incluso un
adenocarcinoma endometrial concomitante, y debido
a la elevada vascularizacion de estos tumores hasta
el 10 % se presentan en forma de dolor abdominal y
hemoperitoneo secundario a su ruptura (3). La clinica
de distension y dolor abdominal manifestada en este
caso es la forma de presentacion mas frecuente (50 %),
seguido de la ascitis (34 %) (10, 11).

Ambos tipos presentan un aspecto macroscopico
similar, solido-quistico con areas de hemorragia,
y comparten caracteristicas con las células de la
granulosa normales (como la expresion del receptor
de hormona foliculoestimulante e inhibina) (7).

El tipo juvenil y el adulto difieren en cuanto
a las caracteristicas anatomopatologicas (7).
Histologicamente, el tipo juvenil presenta un estroma
mixoide o edematoso con un patréon macrofolicular,
constituido por células que presentan un citoplasma
eosinofilico abundante y en ocasiones vacuolado,
con nucleos eucromaticos o hipercromaticos, con
atipia variable (2). A diferencia de los TCGA no se
observan los tipicos cuerpos de Call-Exner (4). Las
caracteristicas que los diferencian del tipo adulto son:
foliculos irregulares en forma y tamafio, numerosas
células luteinizadas, y los nucleos redondos, sin
hendiduras e hipercromaticos, con marcado indice
mitotico, siendo mas frecuentes la atipia celular y el
pleomorfismo (2, 12).

A diferencia de los tumores epiteliales ovaricos,
los mecanismos patogénicos y genéticos son poco
conocidos (3). Las mutaciones FOXL 2 (gen que
codifica un factor necesario para el desarrollo de las
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células de la granulosa) que se observan en los tumores
de células de granulosa del adulto estan ausentes, lo
que sugiere un origen molecular distinto y por tanto
una entidad diferenciada de la variedad en el adulto (7,
13). Sustentando esta teoria, se han hallado un elevado
porcentaje de TCGJ con mutaciones somaticas en
AKT (oncoproteina empleada por distintos mitogenos
en las células de la granulosa) que activa AKT-1, que
participaria en la patogénesis de la neoplasia (14). Otra
mutacion comtn en los TCGJ es la de la subunidad alfa
en la posicion 201 de la proteina G (4). Se ha propuesto
que la via TGF B-SMAD2/3 podria participar como
promotor neoplasico, puesto que se encuentra activada
en los TCGJ, y puede inhibir la apoptosis celular (10).

No es infrecuente la confusiéon con otros tumores,
como el tumor del saco vitelino, de células claras
0 metastasis de cancer de mama tipo lobulillar o
melanoma; la inmunohistoquimica es de gran utilidad
para la diferenciacion (4).

Eltratamientoestandarizadoenlos TCGesel quirtirgico,
y resulta habitualmente curativo. Se debe realizar
una histerectomia total, con anexectomia bilateral,
descartando previamente patologia endometrial
mediante biopsia prequirtirgica (dada la posibilidad
de hiperplasia endometrial o adenocarcinoma
endometrial concomitante). Acorde a las tltimas
guias internacionales publicadas, ha de realizarse
cirugia de estadificacion, similar a la de los tumores
ovaricos de estirpe epitelial, que incluya: exploracion
de la cavidad abdominal, lavado peritoneal y biopsias
de la capula diafragmatica, espacios paracdlicos y
peritoneo pélvico, pudiendo incluir omentectomia
que, acorde a una revision de la Cochrane, podria
ser parcial (15). La linfadenectomia unicamente
estd indicada en caso de sospecha metastatica en las
pruebas de imagen o intraoperatoria. Esto es debido
a que el hallazgo de ganglios linfaticos metastasticos
en estudio anatomopatologico definitivo es menor
al 3,1 %, ademas de no afectar el periodo libre de
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enfermedad ni mejorar la supervivencia global, por
lo que no debe realizarse en los tumores confinados
al ovario (16). Por este motivo, en el presente caso
se desestimé en comité clinico multidisciplinar
completar la cirugia con linfadenectomia pélvica. En
los casos con enfermedad avanzada hay que realizar
una cirugia citorreductora lo mas extensa posible (1).
Se debe llevar a cabo preservacion de la fertilidad
en mujeres jovenes con estadio inicial, realizando
una salpingoooforectomia ipsilateral (1); incluso,
se ha descrito su uso satisfactorio en enfermedad
avanzada y recidivada (17). No existen estudios que
contemplen el abordaje quirtrgico de los TCGJ en la
mujer adulta, por lo que es necesario extrapolar los
resultados de los trabajos publicados de TCGA y de
TCGJ que habitualmente incluyen series de pacientes
muy jovenes (18).

Para la estadificacion se emplea el sistema FIGO,
siendo la enfermedad habitualmente inicial (1). Existe
alto consenso en identificar el estadio como el factor
prondstico mas importante, llegando a alcanzar una
supervivencia del 90 % los estadios I (3, 9, 16).

Las indicaciones actuales de tratamiento adyuvante
quimioterapico son laenfermedad avanzada, recurrente
o metastatica (1, 16). El caso que se presenta se trato de
un estadio inicial, por lo que se desestimo el tratamiento
adyuvante en comité multidisciplinario. No existe
evidencia de la eficacia de la quimioterapia adyuvante,
y no parece tener impacto en la tasa de supervivencia
a 5 afios (19). En cambio, parece que el tratamiento de
la recurrencia con cirugia y quimioterapia combinadas
aumenta el periodo libre de enfermedad y disminuye
el riesgo de recidiva (20).

La radioterapia se reserva para el tratamiento paliativo
de recidivas aisladas de la enfermedad avanzada (1),
no obstante, los datos para evaluar su eficacia en los
TCG son escasos (16). Con respecto a otros agentes, se
han empleado hormonoterapia, que es una opcion en la
enfermedad inoperable, recurrente o metastatica (1),
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y agentes antiangiogénicos ¢ inmunoldgicos como el
bevacizumab, que ha mostrado beneficio en pacientes
con enfermedad recurrente, aunque son necesarios
mas estudios para establecer su eficacia (21).

Se han estudiado distintos factores clinicos,
histoloégicos e inmunohistoquimicos para intentar
predecir la recidiva y establecer indicaciones de
terapia adyuvante; sin embargo, los resultados entre
los distintos autores son dispares (6, 9). En una revision
de la Cochrane de los posibles abordajes terapetticos,
incluyendo las distintas técnicas quirtrgicas (hasta
la conservadora, para preservacion de la fertilidad)
y el tratamiento adyuvante con quimioterapia o
radioterapia, no se hallaron conclusiones validas para
establecer la efectividad y seguridad de las mismas,
por lo que no se pudieron establecer directrices para el
manejo de estas pacientes (15).

Se consideran tumores de bajo potencial maligno y se
asocian tipicamente con una progresion lenta, aunque
ha sido reportado algtin caso de rapido crecimiento de
TCGJ (11).

Larecidiva habitualmente ocurre en los primeros cinco
afios (1). Fallece el 80 % de las pacientes con estadio
avanzado o enfermedad recidivada, lo que contrasta
con el aspecto aparentemente indolente de la entidad
(3). La recidiva se produce en ocasiones tras un largo
periodo libre de enfermedad, por lo que el seguimiento
ha de ser prolongado. Parece que la tasa de recurrencias
de los TCGJ es menor que en los TCGA (6), aunque
algunos estudios sefialan que el mayor empleo de
cirugia preservadora de la fertilidad en mujeres con
deseo reproductivo puede invertir esta relacion (9). La
mejor alternativa para realizar el seguimiento parece
ser la combinacion de AMH e inhibina, que mejora
la deteccion de las recurrencias, correlacionandose
sus valores con el tamafio del tumor (22, 23) Parece
ser que ambos marcadores estan elevados en TCGA,
independientemente del estatus menopatsico, tanto en
el tumor inicial como en la recurrencia (22). En el caso

Rev Obstet Ginecol Venez

descrito, no se sospecho clinicamente un TCGJ por lo
que no se solicitaron en el estudio inicial, pero si se
estan solicitando en las revisiones periddicas para la
deteccion precoz de una posible recidiva.

La supervivencia global a 5 afios y a 10 afios es
elevada (1). No obstante, en caso de recurrencia,
disminuyen tanto la supervivencia como el periodo
libre de enfermedad (9).

CONCLUSION

El TCGIJ es una neoplasia muy infrecuente, mas aun en
la mujer adulta, siendo excepcional en la menopausia.
La evidencia disponible procede de la extrapolacion
de resultados de TCG que incluyen ambos tipos, con
una baja casuistica de TCGJ, sin hacer diferenciacion
de dicha patologia en la mujer adulta.

Los autores declaran que no tienen conflicto de
intereses. La presente investigacion no ha recibido
ayudas especificas provenientes de agencias del sector
publico, sector comercial o entidades sin animo de
lucro.

Consentimiento del paciente

Para su realizacion se han seguido los protocolos
vigentes sobre la publicacion de datos, se ha respetado
la privacidad y se cuenta con el consentimiento de la
paciente para su publicacion.
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Negacion psicotica del embarazo. Reporte de caso

Eduardo Reyna-Villasmil'.

RESUMEN

La negacion psicotica del embarazo es un trastorno poco frecuente y potencialmente peligroso que puede dividirse en
dos variantes: psicotica y no psicotica. La negacion psicotica del embarazo suele ir acompariada de antecedentes de
enfermedad mental. Entre sus efectos negativos se encuentran la angustia psicologica, los partos no asistidos fuera de
los hospitales y un aumento potencial de la morbilidad y mortalidad materna y neonatal. Es crucial incluir antecedentes
personales y/o familiares de psicopatologias como parte de la anamnesis, ya que esta condicion debe ser tratada por
un psiquiatra. En cuanto al manejo de este trastorno durante el embarazo o puerperio, no existen recomendaciones
especificas. Para proporcionar una atencion integral, suele ser necesario un enfoque multidisciplinario. Se presenta un
caso de negacion psicotica del embarazo.

Palabras clave: Negacion psicotica del embarazo, Negacion del embarazo, Enfermedad mental, Psiquiatria, Salud mental.

Psychotic denial of pregnancy. Case report
SUMMARY

Denial of pregnancy is a rare, potentially dangerous disorder that can be divided into two variants: psychotic and non-
psychotic. Psychotic denial of pregnancy is typically accompanied by a history of mental illness. Negative effects include
psychological distress, unsupported births outside of hospital, and a potential rise in mother and newborn morbi-mortality.
1t is crucial to include a personal and/or family history of psychopathology as part of the anamnesis because this condition
should be treated by a psychiatrist. Regarding the management of this disorder during pregnancy or puerperium, there are
no specific recommendations. To provide comprehensive care, a multidisciplinary approach is typically required. A case of

psychotic denial of pregnancy is presented.

Keywords: Psychotic denial of pregnancy, Pregnancy denial, Mental illness, Psychiatry, Mental health.

INTRODUCCION

La negacion del embarazo es un fenomeno complejo,
poco frecuente pero potencialmente peligroso,
asociado con aumento del riesgo de complicaciones
maternas, partos extrahospitalarios sin asistencia
y muerte neonatal (1). Esta caracterizado por falta
de reconocimiento consciente del embarazo, a
pesar de signos como aumento de peso, amenorrea
y movimientos fetales, por varios meses o incluso
durante todo el embarazo (2).
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La negacion del embarazo puede ser clasificada en
dos subtipos: no psicoticos y psicoticos (1). Las
pacientes con negaciéon no psicotica generalmente
carecen de antecedentes de enfermedad psicotica y, a
menudo, muestran comprension intacta de la realidad
fuera de la negacion del embarazo (2). Las mujeres con
negacion psicotica tienen antecedentes de enfermedad
psiquiatrica. Aunque es menos frecuente, el riesgo de
morbilidad materna es mayor asociado a aumento del
riesgo de mortalidad perinatal, recién nacidos prematuros
o pequeios para la edad gestacional y menores puntajes
de Apgar (3, 4). Ademas, tienen mas probabilidades de
participar en neonaticidio activo (homicidio que ocurre
en las 24 horas siguientes al parto), por estrangulamiento
o asfixia (5). En la actualidad, no existe consenso
sobre el tratamiento de las pacientes con negacion del
embarazo. Se presenta un caso de negacion psicética
del embarazo.
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CASO CLINICO

Se trata de paciente primigesta de 25 afos, con
diagndstico de esquizofrenia, quien fue referida de la
consulta de psiquiatria a la consulta prenatal inicial
con embarazo a término, expresando negacioén del
embarazo, acompafiado de alucinaciones auditivas
intermitentes de voces comentadoras e imperativas. La
paciente desconocia su fecha de ultima menstruacion.
El embarazo fue no deseado, producto de un contacto
sexual ocasional, breve y espontaneo. Ni la
paciente ni los familiares conocian la identidad del
progenitor. Referia habito tabaquico de alrededor
5 cigarrillos al dia antes y durante el embarazo.
Negaba consumo de sustancias ilicitas, abusos
fisicos o sexuales.

Habia abandonado el seguimiento regular por el
servicio de psiquiatria desde hacia 3 afios, debido a
que referia que el personal queria envenenarla. Los
familiares referian que la paciente estaba siendo
tratada en forma irregular con olanzapina y no
estaba dispuesta a continuar el tratamiento.

Al examen mental la paciente presentaba
pensamiento perturbado y desorganizado, con fases
intermitentes de agitacion-ansiedad. Durante la
evaluacion fue poco colaboradora y minimizo sus
sintomas, afirmando que no necesitaba tratamiento
psiquiatrico. Parecia reservada y paranoica y
respondia a diferentes preguntas expresando que
eran informacion personal. Tenia inteligencia
superior al promedio, pero su comunicacion verbal
estaba caracterizada por discurso generalmente
tangencial. Expresdé temor de estar poseida por
algo. Nego tener ideas suicidas u homicidas. Los
resultados de la evaluacion de causas organicas del
estado mental fueron negativos.

Lapaciente permitio que se realizaralaecografia que
confirm6 embarazo intrauterino con feto femenino
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de 36 semanas, sin anomalias macroscopicas.
Ella negaba que la ecografia mostrara el feto,
negandose a someterse a evaluaciones posteriores.
Aunque, en general, era colaboradora y agradable
con el personal, tenia delirios paranoicos y
sospechaba del personal, afirmando que existia una
conspiracion para robar sus drganos reproductivos.
Su desconfianza hacia que fuera posible que no
asistiera al hospital al momento del parto, causando
dafios al recién nacido.

Debido a que la paciente habia demostrado
incumplimiento cronico en todos los aspectos del
tratamiento ambulatorio y seguia negando estar
embarazada, el equipo de tratamiento evalud los
riesgos y beneficios de tratar la esquizofrenia
de la paciente y debido a su incapacidad para
proporcionar y ejecutar un plan de autocuidado, y
para evaluacion del riesgo materno-fetal, se decidio
su ingreso en el servicio de obstetricia del Hospital
Central “Dr. Urquinaona”, con seguimiento por el
Servicio de Psiquiatria del hospital.

Durante la hospitalizacion, la paciente presentd
rotura prematura de membranas, por lo que se
decidié inducir el parto. Se obtuvo recién nacido
vivo, femenino, de 2650 gramos. Después del
nacimiento, la paciente negd haber sentido un
vinculo con su hijo, refiriendo que no era suyo,
a pesar de que pudo observar su nacimiento.
Insisti6 en desconocer cualquier conocimiento del
embarazo. Durante su estancia hospitalaria no se
pudo observar comportamiento de apego.

La paciente fue referida al servicio de salud mental
para su seguimiento posparto. Luego fue referida al
Servicio de Psiquiatria del Hospital General del Sur
“Dr. Pedro Iturbe”. Posteriormente, fue dada de alta
con evaluaciones continuas por parte del servicio de
psiquiatria, siendo tratada con 10 mg de olanzapina
dos veces al dia.
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DISCUSION

La negacion del embarazo solamente ha sido
estudiada de forma sistematica en las dos ultimas
décadas. Inicialmente, fue considerada como falta de
conciencia de la mujer de estar embarazada (6). Luego
fue descrita como la aparicion de parto repentino con
atencion prenatal (casi) totalmente ausente o el inicio
tardio de la atencion prenatal (luego de las 20 semanas)
(7). La asignacion al subtipo, con o sin psicosis, es
esencial para la estratificacion del riesgo. En esta
clasificacion, la negacion psicotica del embarazo es
considerada en aquellas pacientes con antecedentes
de enfermedades mentales cronicas (por ejemplo,
esquizofrenia, trastorno bipolar). Las personas con
negacion no psicotica carecen del antecedente de
enfermedad psicdtica primaria, con pruebas de realidad
intactas y suelen reconstituirse luego del parto (6-8).
También es necesario prestar atencion a pacientes que
presentan anomalias psicopatologicas (desrealizacion,
disociacion) y trastornos cognitivos (alteraciones de la
abstraccion) o de la concepcion debidas a experiencias
traumaticas durante la infancia (experiencias de abusos
y otros traumas) (3, 9).

La tasa general de negacion del parto es de
aproximadamente 1 caso por 2455 partos. Un estudio
demostré que la frecuencia podria llegar a ser de 1
caso por cada 475 partos, por lo que no se trataria, en
absoluto, de un fendémeno raro. En esa misma cohorte,
demostrd que estas pacientes tenian mayor riesgo de
parto prematuro, bajo peso y talla al nacer y mayor
mortalidad neonatal. No obstante, la frecuencia exacta
de negacion psicotica del embarazo es desconocida

(6).

La negacion no psicotica del embarazo parece ser
mas frecuente en mujeres jévenes, emocionalmente
inmaduras, solteras y, por lo general, no padecen
enfermedades psiquiatricas subyacentes (4). A
menudo, las parejas y familia tampoco son conscientes
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del embarazo, lo que refuerza la negacion (10). Sin
embargo, estas caracteristicas no permiten identificar
la mayoria de los casos potenciales. Por el contrario,
la negacion psicotica del embarazo tiene como
caracteristica principal el antecedente de trastorno
psicotico cronico, bipolar o cognitivo, preexistente, que
continda durante el embarazo (9). Pueden producirse
oscilaciones entre reconocimiento abierto y negacion
del embarazo. En estos casos, las alteraciones persisten
después del parto, mientras que en la negaciéon no
psicética del embarazo existe remision completa.
Ademas, las familias de las pacientes psicoticas suelen
ser conscientes del embarazo, ya que las pacientes no
intentan ocultarlo (11).

Tanto los casos de negacion psicoticacomo no psicotica,
dificilmente cumplen los cuidados prenatales. Las
pacientes describen minimo o nulo aumento de peso,
escaso aumento de la circunferencia abdominal y
ausencia de sintomas asociados al embarazo como
nauseas, vomitos y cansancio. Los movimientos
fetales suelen considerarse como indigestion. El
sangrado vaginal en estas pacientes es comun (9). Por
lo general, acuden al hospital en fases avanzadas del
parto o posterior a partos extrahospitalarios (2, 12).

Las mujeres con negacion del embarazo requieren
trabajo interdisciplinario para generar un plan de
tratamiento tanto para la madre como para el recién
nacido. Los sentimientos de culpa y vergiienza con
riesgo para el feto / neonato no son infrecuentes.
El prondstico a largo plazo puede ser favorable con
la inclusion de apoyos psicosociales (4). Por otra
parte, aunque la negacion psicotica del embarazo es
menos frecuente, es probable que este asociado con
mayor riesgo de suicidio y/o neonaticidio debido a
la gravedad de la enfermedad psicética. El cuidado
posnatal esta limitado en las pacientes psicoticas, por
lo que es necesario aumentar las medidas de apoyo.
Es imperativo que todos los casos sean evaluados
con respecto a las habilidades parentales, ademas de
someterse a una consulta psiquiatrica (3, 5).
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Debido a su rareza, no existen recomendaciones
formales sobre el momento del parto en pacientes con
negacion psicotica del embarazo. Existen indicaciones
psiquiatricas para la induccion del parto, una de las
cuales incluye psicosis no controlada (13). Algunos
autores sugieren que esperar hasta una edad de
gestacion posterior a las 39 semanas aumenta el riesgo
de autolesiones, parto extrahospitalario y neonaticidio
(14).

El tratamiento de los casos de negacion psicotica del
embarazo debe incluir farmacoterapia y psicoterapia
de apoyo (15). La enfermedad psiquiatrica subyacente
también debe ser tratada de forma especifica. La
farmacoterapia debe continuarse, ya que los riesgos
de la enfermedad no tratada son mayores que los
riesgos del uso de medicacion psicotropica (1, 11).
Si el tratamiento médico esta indicado en pacientes
psicoticos debido a la gravedad de la enfermedad,
debe considerarse el riesgo fetal del trastorno de
conducta materno y los posibles dafios causados por
los psicofarmacos (3). Los datos disponibles sugieren
que los antipsicoticos de primera generacion son el
tratamiento de eleccion en pacientes sin tratamiento
farmacologico, mientras que las pacientes que reciben
tratamiento médico eficaz deben continuar con ese
farmaco (16, 17).

En conclusion, lanegacion del embarazo es un trastorno
relativamente frecuente que tiene consecuencias
adversas maternas y perinatales. La negacion psicética
del embarazo es un trastorno menos frecuente con
implicaciones psiquiatricas y obstétricas. Es necesario
un alto nivel de sospecha para diagnosticar estas
pacientes y solicitar la evaluacion psiquiatrica con
la finalidad que puedan recibir la ayuda adecuada. El
manejo adecuado incluye el enfoque multidisciplinario
con atencion psiquiatrica y obstétrica integrada.

Sin conflictos de interés.
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In Memoriam
Dr. Otto Rodriguez Armas

Dr. Nelson Velasquez, Dr. Rafael Molina.

Termind el afio 2023 y con ¢l se marché uno de los
profesionales mas destacados de la Medicina para la
mujer en nuestro pais; uno de los pilares sobre los cuales
se sustento la vida y el funcionamiento de la Sociedad
de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela (SOGV),
propulsor de sus actividades por cinco décadas
continuas. El mismo afirmé que dos entidades fueron
fundamentales en su vida profesional: La Universidad
Central de Venezuela, con sus catedras de Ginecologia
y la Sociedad. Hombre de amplia cultura, bibliofilo,
viajero, con fluidez para expresarse en inglés y
francés, se constituy6 en una suerte de diplomatico del
colegaje nacional ante las corporaciones organizadas
del mundo médico.

Ejerci6 la Presidencia de la Federacién Latino
Americana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FLASOG), la Federacion Internacional de
Sociedades de Infertilidad (IFFS), la vicepresidencia
de la Federacion Latino-Americana de Sociedades de
Esterilidad y Fertilidad (FLASEF), fue Vicepresidente
Regional de la Sociedad para el Avance de la
Contracepcion (SAC), del Capitulo Latino de la
Sociedad Americana de Fertilidad (AFS) y de la
Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia
(FIGO), donde llegd a ser candidato con marcado

Forma de citar este articulo: Velasquez N, Molina R. In memoriam Dr. Otto Rodriguez
Armas. Rev Obstet Ginecol Venez. 84(1):96-98. DOI 10.51288/00840115
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favoritismo para la eleccion a Presidente, lo cual no se
logr6 debido a que algunas delegaciones, entre ellas la
americana, le negaron el voto, no a ¢l personalmente,
sino al signo politico gubernamental de la nacion;
ocurrio en la eleccion del paraguayo Arnaldo Acosta.

Con formacién de posgraduado en los Estados
Unidos, donde las residencias son mixtas, obstétrico
ginecologicas, al volver a su patria se hizo miembro
del Servicio de Ginecologia del Hospital Carlos J.
Bello, de la Cruz Roja, y coordind su posgrado de
Ginecologia y Reproduccion Humana. Eso marco su
futuro, se dedic6 con exclusividad a lo ginecolégico,
conmas especificidad, ala cirugia ginecologica. Estono
quiere decir que no fuera un ginecdlogo integral, todo
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DR. NELSON VELASQUEZ, DR. RAFAEL MOLINA.

lo contrario, se enfocd en la cirugia, pero dominaba las
exploraciones, lo atraian las enfermedades complejas,
donde siempre queda algo por investigar, como la
endometriosis y los estados intersexuales, los cuales
a veces requieren operaciones nada rutinarias, con
planteamientos diagnosticos donde la clinica debe
estar apuntalada por la genética y la bioquimica de alta
gama. Cre6 el posgrado de Obstetricia y Ginecologia
Vargas-Lidice, cuya parte ginecologica dirigia.

Tenia un concepto muy elevado de la Medicina de la
Mujer y del rol social del ginecélogo, como lo expresod
en un articulo del libro "Consultando al Ginecologo™,
del cual fue editor:

“Debe ser una persona seria y confiable, discreta
y debe saber guardar secretos. Debe ser fino, nunca
ordinario y grosero. No debe mostrar autoridad o
superioridad ante la paciente y sus familiares. Mucho
menos aprovecharse de una infidencia o algun hecho
irregular cometido por la paciente. Debe ser sencillo
y honesto. Etico por encima de todo y debe conocer y
reconocer sus limitaciones...”

Entre sus publicaciones destaca el libro sobre
endometriosis, fruto de su experiencia con 276
pacientes atendidas en 40 afios de ejercicio privado. El
enfoque del libro es amplio, expone la fisiopatologia,
evalia cada método diagnéstico y cada posibilidad
terapéutica. Las ilustraciones son excelentes y la
conclusiéon es, como en general hasta ahora, que la
enfermedad consecuencia del sangrado inutil, como
llama a la menstruacion recordando un titulo de
Elsimar Coutinho, solo tiene tratamiento definitivo
con la ooforectomia bilateral; que en las mujeres
jovenes debe practicarse una laparoscopia y cirugia
conservadora, aclarando que algunos procedimientos,
como la transeccion de los ligamentos tutero-sacros y
la dilatacion cervical, aunque recomendables, no han
mostrado evidencia definitiva de utilidad. Los diversos
tratamientos médicos, tienen indicacion para el dolor,
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son complementarios o preparatorios para la cirugia.
Los métodos diagnodsticos de esta afeccion fueron
el objeto de su tesis de doctorado en medicina y su
incorporacion a la Academia Nacional de Medicina,
en el afio 2007, la hizo con el trabajo “Aproximacion a
la endometriosis, medio siglo después”.

Se incorpor6 como Miembro Titular de la SOGV
con un articulo sobre Insensibilidad Congénita a los
Androgenos y, el afio 2013, accede al sillon IX de
la Academia Nacional con una ponencia de titulo
raro y misterioso para los médicos: “Cuando la
naturaleza se equivoca”. Se refiere a las anomalias
congénitas de la diferenciacion sexual o intersexo y
sus diferentes tratamientos. Aqui destaca su enfoque
socioantropologico de la medicina, su avidez de
conocimiento por las mitologias, por el arte y la historia
antigua. Los intersexuales, la letra I del acrénimo
LGTBI, que es distinta a las otras, porque como lo
senald el académico entrante, ellos son un problema
de anatomia, histologia y genética del desarrollo, un
error de la embriologia; las otras letras son iniciales
de constructos sicosocioculturales que han llegado a
hacerse legales y a traer nuevos retos a la medicina.

El Dr. Rodriguez llega al tema por su interés en los
problemas quirurgicos planteados por estas anomalias;
acumuld una buena experiencia en cirugia correctora
de los defectos de los conductos de Miiller y la
formacion de neovagina. Fue un cirujano conocedor de
la embriologia del desarrollo sexual. Quienes escriben,
coautores del Dr. Gerardo Fernandez en un libro de
anomalias miillerianas, tuvimos el honor de contar con
¢l para la elaboracion del prologo. No enumeramos sus
publicaciones porque otros colegas ya lo han hecho y
son bien conocidas.

Cuando en Caracas el gremio de la medicina para
la mujer se dividi6é en dos grupos: la Cruz Roja y la
Maternidad Concepcion Palacios, hubo consecuencias
en la representacion internacional, Otto tuvo un rol muy
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importante. El e Itic Zighelboim tendieron un puente
entre ellos. Itic encabezd un servicio de ginecologia
en la Maternidad, Otto no se hizo del personal médico
en ella, pero se incorpor6 definitivamente a la vida de
la Sociedad, la SOGV y contribuy6 permanentemente
a esta comunicacion. Fue muy celoso de la integridad
de la SOGYV, no aceptaba la formacion de sociedades
médicas para las subespecialidades, las cuales, de
acuerdo a su criterio deberian ser secciones de la
sociedad matriz. El colaboré con el Dr. Canache
Campos en su esfuerzo por reunir a los cuatro maestros
originales de la gineco-obstetricia nacional. También
fue muy activo en la descentralizacion, la extension
nacional de la SOGV y la incorporacion de colegas
distantes a la directiva. Uno de quienes escriben esto,
inici6 su carrera en la directiva por su invitacion, en
el bienio de su primera presidencia. Se le extranara
en la organizacion de los congresos y jornadas.
Extrafiaremos los oportunos consejos de su larga y
productiva existencia. Nuestras condolencias para sus
familiares. Ivan, su hijo, tiene un buen modelo a seguir.
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In Memoriam
Dr. Antonio Villavicencio

Al cierre de esta edicion, recibimos la dolorosa noticia del
fallecimiento del Dr. Antonio Villavicencio, expresidente
de la junta directiva de la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela.

Hacemos llegar nuestras palabras de condolencia a sus
familiares y amigos, y a todo el gremio de obstetras
ginecologos, por tan lamentable pérdida.

En el nmimero 2 de la Rev Obstet Ginecol Venez
publicaremos un merecido homenaje a su corta pero
fructifera vida.
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Instrucciones para publicar
Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela

La Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
(ROGV) es el organo oficial de divulgacion cientifica de
la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela.
Fue fundada en 1941, como una publicacion periddica
formal, arbitrada, de aparicion trimestral que recibe
articulos originales, revisiones sistematicas, revisiones
de tema, casos clinicos y cualquier otro texto de caracter
cientifico relacionado con la especialidad. Sus articulos,
de acceso abierto a través de la pagina de la revista http://
www.sogvzla.org/revista/ son sometidos a consideracion de
expertos, o arbitros, cuya identidad se mantiene reservada
por principios éticos.

Los trabajos deben ser inéditos, escritos en espafiol
(resumen en espafiol e inglés) y acompafiados de una carta
de presentacion que informa que el articulo o parte de él
no se ha enviado simultdneamente a otra revista. La carta
debe estar firmada por todos los autores, quienes se haran
responsables por el contenido del articulo. El autor principal
debe colocar su direccion completa, nimero de teléfono,
correo electronico y teléfono celular, asi como lugar de
trabajo. No existe un formato especial para esta carta, solo
es importante que contenga la informacion solicitada. Para
cualquier duda o pregunta pueden comunicarse a través del
correo electronico de la revista: rogvenezuela@gmail.com

Los trabajos pueden ser enviados por correo electronico,
rogvenezuela@gmail.com o en fisico, en original, copia
y formato electronico modificable (disco compacto), a
la secretaria de la revista en la Av. San Martin, Caracas,
Venezuela.

El Comité Editorial de la Revista se reserva el derecho de
aceptar, modificar o rechazar cualquier trabajo, notificando
esto al autor principal.

Al ser la ROGV una revista arbitrada, todos los trabajos
recibidos se envian a uno o mas arbitros expertos en el
tema quienes emiten, de manera anénima (modalidad doble
ciego), su opinion y la envian a la Direccion de la revista;
sin embargo, la decision final de aceptar o no un manuscrito
es potestad de la Direccion. Los arbitros no deben comentar
el contenido del trabajo con terceras personas, ni utilizar sus
datos, en ninguna forma, para beneficio propio o de otros.
Cuando haya conflicto de intereses con autores, temas o
financiamiento, el arbitro debe abstenerse de actuar como
experto. Ninguno de los arbitros puede formar parte del
Comité de Redaccion. La funcion de los arbitros es opinar
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sobre la relevancia y pertinencia del tema, importancia,
originalidad y validez del trabajo, tipo de investigacion,
revision de literatura, aportes en la discusion y analisis de
los resultados, validez de las conclusiones, es decir, opinar
sobre si un manuscrito es apropiado para ser publicado o no.

Posteriormente, el articulo es revisado por el Comité de
Redaccion, quienes hacen una revision minuciosay detallada
del mismo, y sefialan todas las correcciones pertinentes,
de forma (incluyendo ortografia, ortotipografia, redaccion
y sintaxis), fondo y haciendo especial énfasis en las citas y
referencias. El Comité Editorial se ocupa de la organizacion
interna del manuscrito, la correccion de tablas y figuras y la
adecuacion del resumen. Cuando se trata de correcciones
menores, el Comité se encarga de incorporarlas en el texto;
cuando son correcciones mayores, el articulo es devuelto a
los autores para que corrijan el manuscrito y lo devuelvan
corregido.

Desde el afo 2020; 80 (4), la revista cuenta con el
siguiente DOI (identificador de objeto digital): https://doi.
org/10.51288/. A partir de esa fecha, cada documento esta
identificado con un doi que inicia con el prefijo sefialado
y después del /, se incluye 00, el volumen, el nimero y el
numero del articulo. Asi, por ejemplo, el doi del editorial del
nimero 4 de 2020 es: https://doi.org/10.51288/00800403
(es decir, 00, volumen 80, nlimero 04, articulo nimero 3).

Los documentos se publican bajo licencia Creative
Commons, que permite el acceso abierto, siempre que se
cite la fuente, sin permitir adaptaciones o modificaciones
del documento, ni uso comercial.

Preparaciéon del manuscrito
Consideraciones generales

Los trabajos deben ser escritos en espafiol (resumen en
espailol e inglés), a 1,5 espacios de interlineado, espaciado
interparrafos anterior 6 y posterior 6, sin sangria, con
margenes de 25 mm en los cuatro bordes, numerados en el
angulo inferior derecho, de forma correlativa comenzando
con la pagina del titulo. Se solicita sean escritos en
letra Times New Roman, negra, tamafio 12, margenes
justificados, utilizando un disefio de pagina con orientacion
vertical, tamafio carta, fondo blanco.
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Se solicita el envio de un documento con la ultima version
corregida del trabajo, en formato Word, en una columna,
y que incluya los cuadros, figuras e imagenes en formato
modificable (para efectos de la edicion). Los trabajos también
pueden ser enviados en fisico, en un disco compacto, con las
mismas caracteristicas.

El texto debe contener: 1) pagina del titulo, 2) resumen y
palabras clave, 3) texto, 4) agradecimientos, 5) referencias,
6) cuadros e ilustraciones.

Secciones del manuscrito

La pagina del titulo contendra: a) el titulo del articulo, que
debe ser corto explicativo y atractivo para el lector, no
mas de 20 palabras, b) nombre y apellido de cada autor, c)
numero de Open Researcher and Contributor identification
(ORCID) (obligatorio), d) afiliacion de los autores: el
titulo mas alto del autor, teléfono y correo electronico, el
nombre del departamento o institucion donde se realizo la
investigacion. Indicar si el trabajo fue presentado en alguna
reuniéon o congreso, si obtuvo alguna distincion o sirvio
para ascenso de grado o titulo académico. Indicar ayuda
financiera y si hay o no conflictos de interés.

En los trabajos originales, las revisiones sistematicas y
los metaanalisis, el resumen debe ser estructurado, en
castellano y en inglés (summary), y no debe exceder de
250 palabras. Constara de objetivo, métodos, resultados y
conclusiones, sin introduccion. Al final de los resumenes,
tanto en castellano como en inglés, deben agregarse de 3
a 10 palabras clave o frases cortas que ayuden a indizar
el articulo, escritas con mayuscula inicial, separadas por
comas. Se deben utilizar los términos de la lista Medical
Subject Heading [Encabezamientos de materia médica]
del Index Medicus. En los informes de casos clinicos y en
las revisiones, el resumen sera no estructurado y no debe
exceder de 150 palabras.

A continuacion se presentara el texto del articulo el cual
se dividira en secciones. Para los articulos originales, se
incluiran las siguientes: introduccion, métodos, resultados
y discusion. Los informes de casos clinicos, editoriales,
comunicaciones breves y revisiones pueden apartarse
de este esquema. En todo caso, se espera una correcta
redaccion y ortografia. Se sugiere la revision del siguiente
articulo editorial: Errores e imprecisiones ortograficas al
escribir un articulo cientifico, disponible en:  http://www.
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sogvzla.org.ve/sogvzla20186/cms/svcobtenerpdfrevista.
php?id=0000000094 & tipo=normal&fila=2

La introduccion debe incluir generalidades del estudio,
variables y objetivos de la investigacion. A lo largo de todo
el texto, las referencias deben numerarse consecutivamente
siguiendo el orden en que se mencionan por primera vez
en el texto y se identificaran mediante niumeros arabigos
entre paréntesis y a nivel del texto (no en superindice),
inmediatamente después de su mencion. Se debe referir
a la fuente original, siempre que sea posible. En caso de
requerir mencionar el autor, cuando sea una sola persona,
se colocara el apellido seguido del paréntesis con el nimero
que corresponda. Cuando son dos autores, se mencionan
ambos apellidos seguidos por el paréntesis con la referencia;
en caso de ser mas de dos autores, se colocara solo el
apellido del primer autor seguido por la expresion y cols. y,
a continuacion, el paréntesis con la referencia.

En métodos se describira el tipo de estudio, la poblacion y
la muestra, los criterios de inclusion y exclusion, como se
midieron las variables, los procedimientos en detalle y la
mencion a los criterios bioéticos necesarios y a los métodos
estadisticos utilizados.

Con relacion a los criterios bioéticos, la direccion de la
revista asume que las investigaciones que se publican
cumplen con los cuatro principios bioéticos fundamentales:
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia social.
Es indispensable que los investigadores hagan mencion
del consentimiento informado en las investigaciones
prospectivas que involucren pacientes y/o que cuenten con
la aprobacién del Comité de Bioética de la Institucion que
corresponda, segun la investigacion.

A continuacion los resultados, se presentan en secuencia
logica en el texto. No se debe repetir en el texto todos
los datos que estan en las tablas y figuras (que se deben
incluir como anexos), solo se deben enfatizar los datos
mas importantes. Cuando es pertinente, se deben incluir
resultados numéricos y porcentuales.

En la discusion no deben repetirse los datos que aparecen
en la introduccién, ni los resultados, aunque puede ser
util sefialar en forma breve un resumen de los hallazgos.
Comparar y contrastar los resultados con los de otros
estudios, analizar los resultados segun bases tedricas y
segun la opinion de los autores, describir las limitaciones del
estudio. Al final de la discusion se presentan conclusiones
y recomendaciones relacionadas con los objetivos de la
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investigacion. A continuaciéon se incluye la seccion de
agradecimientos, en ella deben figurar de manera puntual y
especifica, todas aquellas personas que colaboraron con el
manuscrito pero que no califican como autores. También se
incluyen las ayudas econémicas o materiales sin detallarlas
porque las mismas se exponen en la primera pagina.

Seguidamente se presentan las referencias. En un articulo
original el numero de citas idoneo se halla entre 20 y 40; en
los casos clinicos entre 10 y 20, en cartas al editor no mas
de 10. Las revisiones pueden incluir un nimero mayor. No
debe usarse como referencias: a) resumenes de trabajos de
congresos, b) comunicaciones personales, c¢) articulos ain
no aceptados, d) conferencias (disertaciones), €) manuscritos
aun no publicados. Al elaborar la lista de referencias, se
debe seguir estrictamente las recomendaciones del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, las cuales
se actualizan periddicamente, disponibles en los siguientes
enlaces:

http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7256/
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Finalmente se presentan los anexos, enumerados tal como
aparecen en el texto. Se incluyen aqui las tablas, graficas y
figuras para no interrumpir el flujo de la lectura, pero deben
ser referidos en la descripcion de los resultados. No se debe
representar la misma informacion en dos formas diferentes.
Los autores pueden incluir tablas y gréficas, para diferentes
datos pero cada dato, de una sola forma. Restringir tablas,
graficas y figuras a las necesarias para representar los
objetivos planteados. Se debe presentar cada tabla a 1,5 de
interlineado, en hoja aparte, y numeradas consecutivamente
en el orden en que se citan en el texto, cada una con su titulo
respectivo. No use lineas internas para dividirlos. Evite las
abreviaturas, pero, de ser necesarias, explique en notas al
pie las abreviaturas utilizadas. Envie las figuras originales
en archivos electronicos en forma JPEG o GIF. Cuando
se le solicite, envielas en formato Word modificable (por
necesidades de edicion). Las figuras deben ser numeradas de
acuerdo al orden en que se citaron en el texto y contendran
una leyenda. Sefiale la fuente de cualquier tabla, figura o
grafica tomada de otro autor. Las tablas, figuras y graficas
que representan los resultados de la investigacion no deben
llevar fuente.

El niimero de autores debe limitarse a un maximos de 6
para los articulos originales, 4 en los casos clinicos y 2 en
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editoriales. En caso de requerir la inclusiéon de mas autores,
debera justificarse por escrito. El Comité Editorial exige que
los investigadores estén registrados en el Open Researcher
and Contributor identification (ORCID). Es un codigo
alfanumérico, no comercial, que identifica de manera tnica
a cientificos y otros autores académicos a nivel mundial.
Este codigo proporciona una identidad duradera para
personas, similar a aquellos que son creados para entidades
de contenido relacionado con las redes digitales, lo cual se
hace a través de identificadores de objeto digital. El registro
es un procedimiento sencillo y gratuito que evita errores de
autoria por confusion de nombres o por cambio de apellidos
en el tiempo.

A continuacioén se presentan los ejemplos de referencias
mas utilizados. El Comité Editorial invita a los autores a
revisar todas las 44 opciones posibles (actualizacion 2021)
en los siguientes enlaces: https:/www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7282/

Ejemplos de referencias

Articulo en revista estandar: Utilice esta forma solo
cuando tenga el documento en fisico y la fuente del mismo
no sea una publicacion de internet

1. Agiiero O. Evolucion de la practica obstétrica personal
en un hospital privado. Rev Obstet Ginecol Venez.
1994; 54(2):143-149.

2. Venegas Reyes C, Hernandez Rivero DJ, Gonzilez
Blanco M, Lorenzo CJ. Infeccion por virus del
papiloma humano: asociacion entre infeccion genital
y bucal. Rev Obstet Ginecol Venez. 2011; 71(3):164-
173.

3. Baldovino H, Martinez A, Torbello A, Solano A,
Urdaneta O, Cardenas E, et al. Anticuerpos séricos
IgM e IgG anti-Toxoplasma gondii en pacientes con
abortos espontaneos. Barquisimeto, Estado Lara. Rev
Obstet Ginecol Venez. 2011;71(3):158-163

Articulo con identificador de objeto digital (doi): Siempre
que se refiera a un documento que tiene doi, debe darse
preferencia a este estilo de cita

1. Zhang M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen
DB, Bulsara MK. Comorbidity and repeat admission
to hospital for adverse drug reactions in older adults:
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retrospective cohort study. BMJ. 2009;338:a2752. doi:
10.1136/bmj.a2752.

Articulo de internet, sin identificador de objeto digital
(doi):

1. Suleiman M, Gonzédlez Blanco M. Neoplasia
intraepitelial cervical: utilidad delainspeccion visual con
acido acético en el despistaje. Rev Obstet Ginecol Venez
[Internet]. 2018 [consultado 15 de diciembre de 2019];
78(3): 168 - 178. Disponible en: http://www.sogvzla.
org.ve/sogvzla20186/cms/svcobtenerpdfrevista.
php?id=0000000091&tipo=normal&fila=3

Libros:

1. Cunningham FG, Levine KJ, Bloom SL, Hauth JG,
Gilstrap III LC, Wenstrom K. Obstetricia de Williams

22aed. México: Mc Graw-Hill Interamericana Editores;
2005.

Capitulo de libro:

1. Rios Afiez R. Parto pretérmino. En: Zighelboim I,
Guariglia D, editores. Clinica Obstétrica 2° ed. Caracas:
Editorial MMV Disinlimed, C.A.; 2005. p. 455-463.

Memorias de un Congreso:

1. Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell
tumour V. Proceeding of the 5th Germ Cell Tumour
Conference; 2001 sep 13-15; Leeds, UK New York
Springer; 2002.

Disertaciones y tesis:

1. Hernandez G, Marcano Y. Técnica de histerorrafia en
cesarea segmentaria como factor de prevencion de
istmocele [Trabajo Especial de Grado]. Caracas (DC):
Universidad Central de Venezuela; 2019.
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2. Milano AE, Suarez OM, Istmocele: Técnica de
histerorrafia en cesarea segmentaria como factor
etiologico [Trabajo Especial de Grado]. Caracas (DC):
Universidad Central de Venezuela; 2014 [consultado
marzo 2019]. Disponible de: https://docplayer.
€s/92433786-Istmocele-tecnica-de-histerorrafia-en-
cesarea-segmentaria-como-factor-etiologico.html

Material electronico:
Monografias:

1. Foley KM, Gelband H, editores. Improving palliative
care for cancer [Internet]. Washington: National
Academy Press; 2001 [consultado julio 2003].
Disponible en: https://www.nap.edu/catalog/10149/
improving-palliative-care-for-cancer.

Pagina Web:

1. Organizacion Panamericana de la salud/Organizacion
Mundial de la salud [Internet]. Washington DC:
Situacion de salud en las Américas: Indicadores
basicos de salud; 2016 [consultado 8 de agosto de
2017]. Disponible en: http://iris.paho.org/xmlui/
handle/123456789/31288

Finalmente, la Direccion de la Revista supone que el
contenido de los articulos asi como las ilustraciones (fotos,
figuras, etc.) son originales o sus autores tienen los debidos
permisos para su reproduccion y asumen la responsabilidad
legal, desligando y absolviendo a la Direccion de la Revista
y a la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
de cualquier reclamo por concepto de autoria.
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